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Abstrakt

Ortognatni chirurgie se zabyva nipravou vrozenych i ziskanych dentoalveoldrnich a skeletdlnich
vad oblic¢eje. Anteriorn¢ otevieny skus je oblicejova vada, kterd vznikd v disledku nepfiznivé
rustové rotace celisti a/nebo nadmérnou erupci laterdlnich tsekti chrupu. Vyznacuje se
prodlouZenou dolni tfetinou obliceje, mezerou mezi fezaky pii maximalnim dokousnuti a velkym
mandibuldrnim dhlem.

Korekce ortognatnich vad se provadi pomoci osteotomie (nejCastéji osteotomie horni celisti
v linii Le Fort I a bilaterdlni sagitdlni osteotomie vetve dolni celisti -BSSO), ostektomie a
distrakéni osteogeneze. K fixaci se pouzivd osteosynteticky materidl na bdzi titanu nebo
vstiebatelné materidly ve form¢ minidlah a monokortikalnich Sroubti nebo bikortikdlni Srouby.
Hlavnim predpokladem dspéchu operace je stabilita postaveni Celisti v nové pozici. Pfi relapsu
dochdzi ke ztrat€ okluze, poruse funkce a estetiky. Na relapsu se podili slozka dentdlni i
skeletdlni. Skeletdlni relaps rozdélujeme na ¢asny a pozdni. Chirurgickd 1éc¢ba otevieného skusu
pomoci BSSO s counter-clockwise (CCW) rotaci je ze vSech typl ortognatnich vad z hlediska
stability povazovana za nejproblematictéjsi. Jako jedno z feSeni byla navrzena fixace fragmentt
dvéma minidlahami na kazdé strané, k tomuto postupu jsme vSak nenalezli védecky dikaz.
Provedli jsme studii na prasecich dolnich celistech, ve které jsme porovnali primarn{ stabilitu ve
vertikdlnim i transverzdlnim sméru u prostého predsunuti mandibuly (skupina A), predsunuti
mandibuly s CCW rotaci fixovaného 1 minidlahou (skupina B) a 2 minidlahami (skupina C).
Dvé minidlahy statisticky signifikantné zvySili mechanickou odolnost k vertikdlnim Zvykacim
sildim. Median vychylky pfi zatiZeni 100N byl 0.53 mm ve skupin€¢ A; 0.46 mm ve skupiné B; a
jen 0.23 mm ve skupiné C. Median transverzdlni vychylky pfi zatiZzeni 100N byl -0,04 mm ve
skupin€ A; 0.04 mm ve skupiné B; a jen -0.02 mm ve skupin€ C. Rozdily v transversalnim sméru
nebyly statisticky signifikantni zfejmé diky 3 méfenim s extrémni dislokaci. ZvySeni stability
v transverzalnim sméru je zdsadni ke sniZeni rizika dlouhodobého relapsu. Pouziti 2 minidlah Ize
doporucit u velkych posunt nebo u CCW rotace, nebot’ signifikantn€¢ zvySuje stabilitu v nejvice

namahaném sméru.

Kli¢ova slova: ortognatni chirurgie, anteriorné otevieny skus, stabilita, relaps, fixace, distrakéni
osteogeneze, sagitilni osteotomie vétve dolni Celisti, BSSO, mandibularni advancement, counter-

clockwise rotace, minidlahy, prase¢i mandibula



Abstract

Orthognatic surgery deals with congenital and acquired dentoalveolar or skeletal deformities of
the face. An unfavourable downward rotation of a mandible and posterior vertical maxillary
excess cause an anterior open bite, which is characterized by excessive anterior facial height in
the lower third, a gap between the incisors in maximal occlusion and a large mandibular angle.
Osteotomy (mainly Le Fort I osteotomy or bilateral sagittal split osteotomy of the mandibular
ramus - BSSO), ostectomy or distraction osteogenesis are performed to correct the orthognatic
deformities. Osteosynthetic materials based on titanium or bioresorbable materials are used in
the form of miniplates with monocortical screws, or bicortical screws are utilized to fix the bony
fragments.

Stability of the new jaws position is the main criterion for success. Relapse causes a loss of
occlusion and consequently functional and aesthetic disorders. Relapse consists of skeletal and
dental factors. Skeletal relapse is usually divided into early and long-term relapse.

BSSO with counter-clockwise (CCW) rotation of the occlusal plane alone was traditionally
considered to be the least stable treatment method. Some authors suggest the use of two
miniplates on each side of the osteotomy, but we have not found scientific proof of the benefits
of this fixation.

We designed a study to compare early vertical and transversal stability of a simple mandibular
advancement (group A), mandibular advancement with (CCW) stabilized with one miniplate
(group B) and two miniplates (group C) on minipig mandibles. Two miniplates significantly
increased resistance to vertical bite forces. On a 100-N load, a dislocation of 0.53 mm was
achieved in group A; 0.46 mm in group B; and only 0.23 mm in group C. In transversal direction
on a 100-N load, a dislocation of -0,04 mm was achieved in group A; 0.04 mm in group B; and
only -0.02 mm in group C. The results of transversal displacement were not statistically
significant probably due to 3 cases of extreme dislocation. The increase of transversal stability is
crucial in long-term relapse prevention. The use of two miniplates in larger shifts increases the

stability in the vertical direction.

Key words: orthognatic surgery, anterior open bite, stability, relaps, fixation, distraction
osteogenesis, mandibular ramus sagittal split osteotomy, BSSO, mandibular advancement,

counter-clockwise rotation, miniplate, pig mandible



Shrnuti zavéru prace

Priace postihuje problematiku stability osteosyntézy po sagitdlni osteotomii vétve dolni celisti.
Teoreticka cast prace popisuje rozdé€leni jednotlivych oblicejovych vad a podrobné rozebirad
mozZnosti 1écby otevieného skusu, kterd je zhlediska stability v ortognitni -chirurgii
nejproblematictéjsi. Ddle se zabyva jednotlivymi faktory ovliviujicimi relaps a mozZnostmi
fixace osteotomie.

Experimentalni ¢ast zkouma casnou stabilitu osteosyntézy sagitdlni osteotomie dolni celisti
s pfedsunutim distdlniho fragmentu a s pfedsunutim kombinovanym s counter-clockwise (CCW)
rotaci. Tento postup je vyuZivan pii 1é€b¢€ anteriorné otevieného skusu.

Cilem experimentu bylo zjistit, zda zména vektoru sil pisobiciho na minidlahy po CCW rotaci
zpusobi signifikantné nizsi stabilitu osteosyntézy a zda pouZiti dvou minidlah vyrazné zvysi
stabilitu osteosyntézy ve vertikdlnim a transverzdlnim sméru. Dal§im tkolem bylo sledovat vliv
dvou minidlah na transverzdlni dislokaci hlavice temporomandibuldrniho kloubu. Tato dislokace
je jednou z pticin pozdniho relapsu.

Zména vektoru sil pusobictho na minidlahy po CCW rotaci na modelu in vitro, ktery
nezahrnoval piisobeni suprahyoidnich svali, nebyla pfimou pfi¢inou niZsi stability counter-
clockwise rotace. Pouziti dvou minidlah signifikantné¢ zvySilo stabilitu fixace ve vertikdlnim
sméru. Dv€ minidlahy zajistily téZ vyssi odolnost vici transversdlni dislokaci, ale vysledky
nebyly statisticky signifikantni. Pfitomnost druhé minidlahy v nékolika piipadech zptisobila
transverzalni dislokaci proximdlniho fragmentu, ktera se pfi zatéZovani jen zvétSovala.
Transverzélni dislokace je jednou z pfi¢in pozdniho relapsu, nebot’ vyvolava resorpci hlavice
temporomandibuldrniho kloubu. Pfi fixaci fragmenti je nutno dbat na pasivni usazeni
proximélniho fragmentu.

Pouziti 2 minidlah je vhodné ve vSech klinickych pfipadech, kdy dochdzi k vétSimu posunu
fragmentti, oc¢ekdvame prodlouZenou dobu hojeni a potiebujeme tedy zajistit dostatecnou

stabilitu i v pozdnich fazich vyzravani kosti



1. Uvod

Ortognétni chirurgie je jednim z podobord maxilofacidlni chirurgie. Zabyva se ndpravou
vrozenych i ziskanych dentoalveoldrnich a skeletdlnich vad obli¢eje. Obnovuje tak ¢i vyrazné
zlepSuje funkci stomatognétniho apardtu, a to ve smyslu dosaZen{ stabilni okluze a funkce [1], i
(mnohdy vyraznym) zlepSenim estetiky obli¢eje [2]. V nékterych piipadech mohou byt techniky
a pfistupy znamé z tohoto oboru pouZity i pfi resekcich nadorfi, v traumatologii nebo napt. v
1é¢bé obstrukéniho spankového apnoického syndromu [3-5].

Obecné se ke korekci vad pouZzivaji metody zndmé z ortopedie jako osteotomie,
ostektomie a distrakéni osteogeneze. K fixaci kostnich fragment se stejné¢ jako v ortopedii
pouZiva nejcastéji osteosynteticky materidl na bazi titanu nebo vstfebatelné materidly, diive
vyuZzivana osteosutura dratem je dnes spiSe vyjimkou.

V souCasné dobé jsou pacienti se skeletdlni vadou obliceje 1éCeni v ramci
multidisciplinarnich tymid. Maxilofacidlni chirurgové spolupracuji velmi tzce predevSim
s ortodontisty, ddle s praktickymi zubnimi 1ékafi, anesteziology, fyzioterapeuty,
pedostomatology, protetiky, genetiky, internimi lékatfi, neurology, revmatology, pediatry,
otolaryngology, foniatry a dle potieby i dal$imi specialisty.

Uzka spoluprice s ortodontisty spo¢ivd piedeviim v diagnéze skeletdlni vady, v
predoperacni piipravé pacienta tzv. dekompenzaci zubnich obloukti pomoci fixnich aparatka a

v pooperaé¢nim dolé¢eni — finishingu.

1.1. Vady oblié¢ejového skeletu

V naprosté vétsSing piipadi se vady obli¢ejového skeletu projevi vadnym postavenim

dolniho a horniho zubniho oblouku, klinicky hovotfime o vadé skusu.

1.1.1. Dentalni vady
Vzajemny vztah zubnich oblouki je mozno popisovat mnoho zptsoby. Nejpiehlednéjsi a
dodnes celosvétoveé pouzivanou klasifikaci zavedl Angle [6]. Podle vzajemného vztahu prvnich

molart nebo $pi¢akt rozdelil vady skusu do 3 moznych tfid. Obr. 1

U>

Obr. 1: Kli¢ ke stanoveni okluze dle Angela (Prevzato z: Kaminek M. Stefkovd M. Ortodoncie I.
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2001, str. 21)

6




U L tFidy, tzv. normookluze nachazime pii maximalni interkuspidaci projekci horniho
$picaku mezi dolni $pi¢dk a premolar a dile meziobukalni hrbolek horniho prvniho molaru mezi
meziobukdlnim a distobukdlnim hrbolkem molaru dolniho. Obr. 2

II. tfida, tedy distookluze je charakterizovana relativnim posunutim dolniho zubniho
oblouku dorsdlné oproti normé I. tfidy. RozliSujeme v ni 2 odd¢€leni. U 1. odd€leni jsou horni
tezdky v protruzi. U 2.odd¢leni jsou horni stfedni fezdky v retruzi, laterdlni fezdky mohou byt
v protruzi i retruzi a vada je obvykle kombinovana s hlubokym skusem. Obr. 2

V Anglové III. t¥idé, meziookluzi, nachdzime relativni posunuti dolniho zubniho
oblouku ventrdlné. Disledkem je obraceny skus nebo skus hrana na hranu v oblasti fezdkda.

Obr. 2

Angle lll.tfida

Angle Il.tfida
2. oddéleni

Obr. 2: Okluze dle Angela (Prevzato z: Kaminek M. Stefkovd M. Ortodoncie I. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, 2001, str. 21-24)

Angelova klasifikace mluvi pouze o ventrodorzdlnim vztahu zubnich obloukt. Vada
skusu ale mize mit svoji sloZku horizontdlni a stranovou. Mezi nejcastéjsi horizontalni odchylky
patii hluboky skus, u kterého dochazi k vétsimu piekryvani fezakl a dale otevieny skus, kde
nachdzime pfi maximdlni interkuspidaci vertikdlni mezeru mezi skupinami minimélné¢ dvou
sousednich zubl. Otevieny skus se vyskytuje jak v oblasti frontdlni, tak v oblasti laterdlni.

Z transverzdlniho pohledu patii mezi nejCastéj$i vady zkFiZeny skus charakterizovany pozici

bukélnich hrbolkGi hornich zubti mezi bukdlnimi a lingvalnimi hrbolky dolnich zubt,



v extrémnim piipad€ pak hovofime o laterdlni nonokluzi.
Doposud popsané odchylky ve vztahu zubnich obloukd, které lze zjistit pomoci
klinického vySetfeni, mohou byt vysledkem pouze Spatného postaveni jednotlivych zubd. V tom

ptipad¢ hovotime o ortodontickych vadach dentdlnich.

1.1.2. Skeletalni vady

U casti pacientd je vSak tento stav zapficinén Spatnym postavenim skeletdlni baze jedné
nebo obou celisti. Tyto vady pak definujeme jako vady skeletdlni. Jsou podminény odchylkou ve
velikosti a ve vzdjemném vztahu mandibuly a maxily a to jak vici sobé navzdjem, tak i
vzhledem k bazi lebni [6]. Tradi¢ni diagnostickou metodou vhodnou k urcovani skeletdlnich i
dentdlni vztaht je telerentgenovy snimek nazyvany v zahranicni literatufe laterdlni cefalogram.
Dle ventro-dorzédlniho vztahu Celisti na ném urcujeme L., II. a III. skeletalni tfidu. Existuje
mnoho ruznych analyz k zatazeni do skeletdlnich tiid. K nejcasteji pouzivanym kritériim patii
hodnota dhlu ANB. Bod A predstavuje nejzadnéjsi bod na predni komisufe horniho alveolarniho
vybézku, N (nasion) bod nejvice vepfedu na frontonazalni sutufe a bod B nejzadné&js$i bod na

predni komisuie dolniho alveolarniho vybézku. Obr. 3

II I I

Obr. 3: Poloha maxily a mandibuly u I, I a II skeletdlni tiidy. (Prevzato z: Kaminek M. Stefkovd
M. Ortodoncie 1. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2001, str. 27)

Za normu povazujeme I. skeletdlni tiidu, u které se hodnota uhlu ANB pohybuje
vrozmezi -1° az 5°. II. skeletdlni tfida je charakterizovdna polohou dolni celisti relativné
dorzaln¢ oproti Celisti horni, ANB je vétsi nez +5. Pricinou miiZze byt vétsi horni Celist, mensi
dolni celist ¢i kombinace obojtho. U III. skeletdlni tfidy nachdzime dolni celist relativné
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ventrdln¢ oproti horni. Hodnota ANB je mensi nez -1°. Stav mtZe byt opét zptisoben vétsi dolni
Celisti, mensi horni ¢elisti nebo kombinaci obou.

Druhym casto pouZivanym rozmérem je hodnota WITS (zkricené¢ podle ndzvu
univerzity v Witwatersran v Africe) [6]. WITS vyjadfuje hodnotu vzdédlenosti mezi kolmicemi
zbodu A a bodu B spusSténymi na okluzni linii. Okluzni linie je definovdna jako spojnice
v poloviné vysky inciznich hran hornich a dolnich fezdkl s mezidlnimi hrbolky dolnich prvnich
stalych molard. Za normélni je povazovdna hodnota WITS mezi -2 aZ +2 mm. Hodnoty vice
zaporné nasvédcuji pro III. skeletdlni tfidu, naopak hodnoty vétsi nez 2 znaci II. skeletdlni tiidu.
Zv1asté u pacientll s velkym mandibularnim dhlem jsou patrné znaéné rozdily pii hodnoceni
skeletdlni tfidy dle dhlu ANB a dle WITS [7]. Pfi pldnovdni terapie je proto nutné zohlednit
komplexni vySetfeni pacienta (viz ddle).

Z vertikalniho pohledu muzeme nalézt dvé zdkladni skupiny odchylek. U skeletalné
hlubokého skusu sviraji rovina patra a rovina dolni hrany mandibuly relativné maly thel a

naopak u skeletalné otevieného skusu je tento thel velky. Obr. 4

c

VATECH . - 1 VATECH
=

Obr. 4: Telerentgen pacienta se skeletdlné hlubokym (C), a otevienym (V) skusem. Cdry
naznacuji rovinu patra a dolni hrany mandibuly.

Pii pohledu en face se miZzeme setkat s laterogenii, u které dochdzi k nepoméru rustu
obou polovin mandibuly. Na horni ¢elisti byva tato vada ¢asto kombinovana s odklonem maxily
od horizontaly. Alveolarni vybéZek se tak na jedné stran¢€ dostava niZe nez na stran€ druhé. Mezi
dalsi skeletdlni odchylky oblicejového skeletu feSitelné ortognétni chirurgii patii rotace maxily,

komprese maxily ¢i mandibuly a samoziejmé kombinace vySe zminénych vad.
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Vsechny uvedené stavy jsou charakterizovany riznymi druhy thlovych nebo velikostnich
odchylek pii zachovani standardni anatomické skladby, nazyvame je proto oblicejové vady.
Naproti nim stoji skupina vrozenych stavil, které se klinicky mohou projevovat stejné, ale mimo
velikostnich odchylek chybi standardni anatomické uspotfadani. Hovoiime proto o obli¢ejovych
anomaliich, mezi které patii napf. vady na podklad¢ vrozenych syndroml nebo napiiklad

cheilognathopalatoschisis.

1.1.2.a. Klasifikace skeletdlnich vad dle Obwegesera

Vzhledem ke komplikovanosti obli¢ejovych vad a existenci mnoha riznych terminologii
navrhl vroce 1993 Obwegeser [8] prehlednou klasifikaci, kterd mad za cil zjednodusit
komunikaci mezi jednotlivymi odborniky. Vychézi z pfi€iny skeletdlni vady a napovida tak,
v které ¢asti obliceje je nutno provést korekci.

Jako normadlni oblicej definuje ten, ktery je dle pacienta i chirurga v harmonickém vztahu
k celému habitu pacienta. Normomaxilismem nazyva stav s normélni $itkou, délkou a pozici
baze maxily vici ostatnimu oblicejovému skeletu, stejny stav dolni celisti oznacuje jako
normomandibulismus. O normogenismu mluvi v piipadé spravné projekce brady co se tyce
Sitky, vysky a pozice viici mandibule i zbytku obliceje.

Z maxilarnich abnormalit rozliSuje retromaxilismus s bazi horni celisti postavenou
relativné vzadu, antemaxilismus v pfipadé¢, kdy se nachdzi relativné vpedu. U micromaxilismu
popisuje zmenSeni maxildrni baze co do jeji délky i $ifky, u macromaxilismu naopak zvétSeni
ve vSech smérech. U maxilarni asymetrie je horni Celist v délce a Sifce nesymetrickd, piikladem
mize byt hemifacidlni mikrosomie. U laretomaxilismu je horni cCelist normélnich rozméri
posunuta laterdlné, v ptipadé¢ maxildrni rotace je otoCena oproti bdzi lebni v mediolaterdlnim
smeéru.

Retromandibulismus  znamend  posunuti t¢la mandibuly posteriorné, u
antemandibulismu anteriorné. Oproti tomu u micromandibulismu popisuje zmenSeni
mandibuly ve vSech smérech, stejné tak jako zvétSeni v pfipadé makromandibulismu. U
mandibularni asymetrie si neodpovidaji obé poloviny mandibuly, u lateromandibulismu je
baze mandibuly posunuta na jednu stranu, ale ob¢ poloviny jsou stejné velké.

Stejnym zplsobem je popsano zvétSeni, zmenseni a asymetrie brady a také alveolarnich
vybézkl a jejich pozice vici bazim Celisti. Diskrepance mezi bazi maxily a mandibuly nazyva
dlouhym nebo kratkym obli¢ejem. Dle priciny je opét rozdéluje na maxilarn¢ dlouhy/kratky
oblicej v pripad¢ prodlouZzené/zkracené maxilarni baze, horniho alveolarnitho vybézku a nebo
obou. V ptipadé, Ze je za odchylku odpovédna zvétSend/zmensend mandibula a/nebo dolni

alveolarni baze, pouziva ndzev mandibularné dlouhy/kratky oblicej. Pokud pii maximalni okluzi
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zustava vertikalni mezera mezi zuby, pouziva se nazev otevieny skus, ktery se dle lokalizace
de€li na anteriorni, posteriorni a laterdlni (pokud se nedotykaji zuby na jedné strané) a déle na

maxilarni ¢i mandibularni podle toho, ktery alveolarni vybézek neni ve spravné pozici.

1.1.2.b. Klasifikace skeletalnich vad dle Ackermana a Proffita

Jesté dale Sli ve specifikaci moZnych vad americti autofi Ackerman a Proffit, ktefi jiz
v 60 letech 20. stoleti vytvorili systém pétistupiiové klasifikace pomoci které byli schopni popsat

veskeré eventuality obli¢ejovych vad [9]. Obr. 5
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Obr. 5: Klasifikace malokluze dle systému navrieného Ackermanem a Proffitem. Skupina
(group) 1-5 odpovidd jednotnivym krokum klasifikace. Skupiny 6-9 reprezentuji kombinace
riiznych vad, které Ize popsat opét pouze pomoci 5 zdkladnich kritérii. (Prevzato z: Ackerman JL,
Proffit WR. The characteristics of malocclusion: a modern approach to classification and
diagnosis. Am J Orthod, 1969, 56:443-454.)
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Prvni stupen rozliSuje postaveni a symetrii zubli v zubnich obloucich (,,alingment*) a
déli ho na idedlni, s mezerami ¢i se stésnanim. Protoze vada skusu ovliviiuje profil (,,profile‘),
popisuji ho autofi v druhém kroku klasifikace, a to jako anteriorn¢ divergentni (u prominujici
mandibuly) nebo posteriorn¢ divergentni (v piipad¢ ustupujici mandibuly). Dale se zamétuji na
postaveni rtd vzhledem k nosu a brad¢€ a rozlisuji pozici konvexni (prominujici rty), rovnou nebo
konkavni. Tretim pilitem klasifikace (,,type*‘) je bukolingvalni vztah zubt horniho a dolniho
zubniho oblouku a popisuji rizné typy zkiizeného skusu. RozliSuji pfiinu dentdlni, skeletiln{ a
kombinaci obou. Za ¢tvrté hodnoti anterioposteriorni vztah zubnich obloukil (,,class) a
vyuZivaji Angelovy klasifikace. Podle laterdlniho cefalogramu opét urcuji, zda se jednd o
skeletdlni, dentoalveoldrni nebo kombinovanou vadu. Piatym, poslednim bodem klasifikace je
uréeni hloubky skusu (,,bite depth*), konkrétn¢ zda se jednd o anteriorn€ otevieny skus,
posteriorné otevieny skus, posteriorné kolabovany skus ¢i hluboky skus nebo zda patologie neni
pfitomna. Kombinaci téchto péti klasifikacnich krokli byli autofi schopni popsat veskeré
ortodontické vady i jejich prolinani.

Mezitim co v dobé vzniku ptivodni klasifikace se za cil ortodontické 1écby povazovalo
srovnani zubl, dnes musi mit ortodontista vyrazné vice na paméti celkovou harmonii obliceje,
meékkych i tvrdych tkani. Pivodni klasifikace neni dostacujici. Stejni autofi proto zavedli dalsi
kritéria k diagnostice malokluze [10]. Za zasadni povazuji zhodnoceni tzv. estetické kiivky
dentice (the esthetic line of the dentition), kterou definuji jako spojnici vestibuldrnich povrchi

zubt horni Celisti. K popisu prubéhu této kiivky pouzivaji terminy vyuZivané k popisu orientace

letadla v prostoru: ,,pitch, roll, yaw*. Obr. 6

Obr. 6: Terminy pouZivané v soucasné ortodoncii k popisu rotace hlavy, celisti i zubnich obloukii
odpovidaji terminiim pouZivanym pri Fizeni letadla. (Prevzato z: Ackerman JL, Proffit WR,
Sarver DM, Ackerman MB, Kean MR. Pitch, roll, and yaw: describing the spatial orientation of
dentofacial traits. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2007, 131:305-310.)

Termin ,,pitch* popisuje sklon maxily ve sméru pfedozadnim, pii hodnoceni laterdlniho
cefalogramu mu odpovidd sklon okluzni roviny. Z hlediska klinického popisuje kraniokauddlni

pozici hornich zubti vzhledem k rtim a tvaiim. ,,Roll*‘ znamena orientaci estetické linie vici linii
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spojujici oba tustni koutky. Za normu se povaZuje paralelni pribéh. Erudovany stomatolog je
aspekci schopen rozeznat rozdil o 1mm, laici vétSinou aZ rozdil o 3mm [11]. Klinicky hodnotime
paralelitu estetické kiivky k bipupildrni linii. ,,Yaw* vyjadiuje rotaci maxily kolem pomyslné
vertikdlni osy a projevi se posunem stiedni Cary zubd do strany. Klinicky je potfeba odlisit
»yaw" od prost¢ého posunu zubl, zpusobeného napiiklad jednostrannym st€sndnim nebo
chybénim zubll. Kromé¢ klinického vySetfeni, modelti chrupu a 2D RTG zaujima v posledni dobé
dalezitou roli i tzv. Cone beam CT (CB-CT), tedy rentgenové vysetieni schopné vytvoftit 3D
obraz oblicejového skeletu a mekkych tkani, pomoci kterého lze hodnotit zminéné odchylky

skeletu i postaveni zubli vyrazné presnéji.

1.1.3. Dentoalveolarni kompenzaéni mechanismus

Vzajemnou polohu zubnich obloukti ovliviiuje dile i dentoalveolarni kompenzacni
mechanizmus [6]. Rozumime jim soubor funk¢nich vlivi, které jsou zodpovédné za co optimalni
vztah zubnich oblouku jak u lidi bez skeletdlni vady, tak u lidi se skeletdlnimi odchylkami. Ve
sméru sagitilnim je kompenzovan nepomér Celisti pomoci sklonu dolnich fezdki a hornich
alveolarnich vybézkl. Ndpadné je toto vidét na piikladu retruze dolnich fezdkiti u pacientii
s progenii. Obr. 7 Ke transverzalni kompenzaci dochazi lingvalnim sklonem laterdlnich zubi
dolni celisti a v horni Celisti vétSim ¢i mensim sklonem laterdlnich zubt vestibularné. Je-li
nepomér mezi malou $itkou hornf Celisti a velkou bazi dolni Celisti natolik velky, Ze neni moZno
dosdhnout normélni okluze, vznikd spontdnné zkiiZeny skus. Ve sméru vertikdlnim kompenzuje

vztah mezi bazemi Celisti vySka alveolarnich vybézku. Obr. 7

Obr. 7: Dentoalveoldrni kompenzacni mechanismus u pacienta s progenii a ziiZenou maxilou.
Dochdzi ke zkrizenému skusu a retruzi dolnich rezdkil.

Mezi faktory zodpovédné za dentoalveoldarni kompenzacni mechanismus pocitime tlak
jazyka, tvaii a rtd, dale vliv artikulace antagonistli, kontaktu sousednich zubu a také tzv.
normdlni erupcni schopnost zubll. Ta je zplsobena tahem Sikmo probihajicich periodontdlnich

vlaken podminénym kontrakei kolagenu v prubéhu jeho zrani [6].

13



U pacienti se skeletdlnimi vadami dochézi diky silam dentoalveolarniho kompenzaéniho
mechanismu k vice ¢i méné dspésnému maskovani vady. Mezitim co samostatnd ortodonticka
monoterapie znamend podpofit dentoalveolarni kompenzacni mechanismus k dosazeni nejlepsi
mozné okluze, ortodontickd piiprava pied ortognatni operaci mé cil piesné obraceny. Ukolem
ortodontisty je v kazdé Celisti zvlast’ postavit zuby ve vSech tfech rovinach tak, aby stily v co
nejidedlnéjSim postaveni ke skeletdlni bazi Celisti a hmoté alveoldrni kosti, coZ vede v nékterych
pfipadech k pfechodnému zhorSeni skusu. Teprve po chirurgickém zakroku bude artikulace
presnd. Konkrétn¢ tato tzv. dekompenzace zahrnuje odstranéni rotaci zubii, vyrovndni jejich
sklonti, upraveni poméru zubni hmoty a celisti, coz v n¢kterych piipadech obnasi extrakce zubt
¢i zabrusy §itky korunek. Déle v piipad¢, kdy se neplanuje chirurgickd dprava Sitky skeletdlnich
bazi Celisti, je potteba zajistit korespondujici §itku horniho a dolniho zubniho oblouku a také
dosdhnout zadané anteroposteriorni a vertikdlni polohy fezakti. Téchto zmén je ortodontista
schopen dosdhnout pouze pomoci fixniho ortodontického pfistroje. Ortodontickd piiprava je dnes
standardnim pozadavkem pied kazdou ortognitni operaci [12]. V poslednich letech se vSak
za¢ind uplatiiovat i pfistup obriceny, tzv. ,,surgery first*, u kterého je nejprve provedena
ortognatni operace s jiZ nasazenymi fixnimi aparatky a pak nasleduje ortodonticka 1écba [13].
S vyhodou ho Ize pouZit u pacientti, u kterych je tfeba provést pouze minimélni ortodontickou
ptipravu. Konkrétné se jedna o situace s malym stésnanim ve frontdlnim dseku, s rovnou nebo
pouze lehce prohloubenou Speeovou kifivkou a s nevyraznymi vestibularnimi nebo ordlnimi
sklony fezdkl. Tento piistup je vyuzitelny ale i v pfipadech, kdy je nutnd vyrazngjsi
dekompenzace. Specidln¢ z n¢j profituji pacienti s tézkou progenii, u kterych predoperacni
dekompenzace diky zvétSeni podkusu vyrazné zhor$i estetiku obli¢eje i ztizi piijem potravy.
Kromé estetiky je vyhodou tohoto piistupu vyrazné zkrdceni doby ortodontické 1éCby
pravdépodobné diky fenoménu lokdlniho zrychleni metabolismu kosti (viz déle) a zfejmé i diky
vylou€eni nepfiznivého tlaku mékkych tkani [14]. Obr. 8§ Piistup ,surgery first“ je vSak
musi dopfedu urcit, do jakého skusu maji byt Celisti pfi operaci postaveny, aby bylo po
dokonceni ortodontické 1€cby dosazeno optimdlni okluze. Zohlednuje tedy nékdy vyrazné

ortodontické posuny planované aZ pooperacné.
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Obr. 8: Predoperacni (vlevo) a pooperacni (vpravo) foto pacientky lécené pristupem ,,surgery
first*“.

1. 2. Otevieny skus a jeho 1ééba

Otevieny skus je jednou z moznych vad skusu, kterd ma Siroké moZnosti terapie.
Chirurgickou 1écbou otevieného skusu se zabyvad experimentdlni ¢ast prace, proto tuto vadu

popisujeme podrobné.

1.2.1. Pri¢iny vzniku otevieného skusu

Otevieny skus vznikd v disledku nepfiznivé riistové rotace celisti a/nebo nadmérnou
erupci laterdlnich tsektl chrupu, ktera muze byt zplsobena velkym mnoZstvim rtznych
etiologickych faktorti. Dédi¢nost zapticinuje chybny rist, konkrétn€¢ mensi rist vétve celisti
zpusobujici posteriorotaci mandibuly. Ddle také nedostatecny rust stfedni jamy lebni, ktera je
pak vzhledem k pfedni jdmé uloZena vySe a vySe se tak dostdvd i temporomandibularni kloub. I
pfi normdlnim tvaru mandibuly tak dochdzi k rotaci mandibuly a otevieni skusu. Pfi¢inou mtze
byt i nedostateény vertikdlni rust alveolarniho vybéZzku ve frontdlni oblasti. Z prenatdlnich
faktord jmenujme napiiklad plisobeni teratogen. V dob¢ postnatdlni ovliviiuji vyvoj cCelisti
zlozvyky (dumléni dudliku, prsti, tvare, déle nez 6 hod denné), funkce jazyka (makroglosie nebo
atypické polykani s protlacovanim jazyka, které samo vadu nezptisobuje, ale udrzuje). Také ustn{

dychani pti obstrukci hornich dychacich cest zplisobené adenoidnimi vegetacemi, alergickou
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rymou nebo chronickymi infekcemi dychacich cest vyvolavd zménu drzeni hlavy a oddéleni
Celisti. Jazyk tak prestdva tlacit na patro, vznikd chaby retni uzdvér a protruze fezakt. Traumata
oblicejového skeletu v détském veéku zplsobujici naruseni ristového centra mandibuly a tedy i
vyvoje dolni Celisti. Mezi dalsi piiCiny patii: svalova dysfunkce, hemimandibuldrni hypertrofie,
rachitis, juvenilni revmatoidni arthritis postihujici temporomandibuldrni kloub, degenerativni
onemocnéni kloubni hlavice TMK, idiopaticka resorpce kloubni hlavice TMK, parodontitis nebo

nechténd extruze molari a zvyseni skusu pfi ortodontické terapii [12,15-19].

1.2.2. Charakteristika a déleni otevi‘eného skusu

Klinicky se pacienti s frontdln¢ otevienym skusem vyznacuji prodlouZenou vyskou doln{
tfetiny obliceje (tzv. syndromem dlouhého obliceje (,,long-face”). Pfi maximalni relaxaci ¢asto
nachdzime mezeru mezi hornim a dolnim rtem (tzv. insuficientni retni uzavér), horni ret byva
zkraceny a pti dokousnuti horni fezaky nepiekryvaji dolni (overbite — mira prekusu fezakd, se
pohybuje v negativnich hodnotich) a byva pfitomen tzv. gummy smile, tedy vyrazné odhaleni

dasni nad hornimi frontalnimi zuby pfi ismevu. Obr. 9 Castéji téZ vidime stésnani zubti v dolnim

frontalnim tseku a zdZenou maxilu [6,12,17-20].

Obr. 9.: Insuficientni retni uzdver a gummy smile u pacientky s otevienym skusem.

Pti analyze kefalometrického snimku jsou za zndmky skeletdln¢ otevieného skusu
nejCastéji oznacCovany: kratkd vétev dolni cCelisti spolu s velkym mandibuldarnim tdhlem a
vertikdlnim zvétSenim postranni ¢asti horni Celisti nebo s jeji rotaci smérem kaudéalnim. Okluzni
roviny horni a doln{ Celisti jsou vzdjemn¢ divergentni. Ve frontdlnim tseku jako souc¢ést dentdlni
kompenzace naopak dochézi k spontianni extruzi zubli a nékdy téZ opét v ramci kompenzace ke

zvySeni alveoldrniho vybézku [12,18].
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Dle ventrodorzdlniho vztahu celisti, tedy thlu ANB, mulzZe byt otevieny skus
kombinovany s 1., II. nebo III. skeletdlni tfidou. V pfipadé kombinace s I. skeletdlni tfidou
nachdzime vertikdlni zvétSeni maxily v laterdlnich usecich, rotaci mandibuly po sméru
hodinovych ruciek (tzv. clockwise), zvétSenou interlabidlni mezeru a vyraznéj$i expozici

hornich fezaki, maxila je Casto ziZena. V nékterych piipadech mutze u III. skeletalni tiidy diky

distorotaci mandibuly dojit k jejimu ,,zamaskovani* do ttidy 1. Obr. 10

Obr. 10: Anteriorné otevieny skus, 1. skeletdlni trida

IL. skeletélni tiida s otevienym skusem se od 1. 1isi sniZenou vyskou obliceje, zmensenou
mandibulou a retropozici brady. N¢kdy dochazi k posunu I. tfidy do II. jen diky distorotaci
mandibuly, kdyZ je jinak velikost mandibuly spravnd. Tato vada jevi nejvyraznéjsi tendenci

k pozdni recidivé vzhledem k nejvétsi tendenci k resorpci kloubni hlavice. Obr. 11

Obr. 11: Anteriorné otevieny skus, Il. skeletdlni trida

III. skeletdlni tfida se vyznacuje vyrazné zvétSenou mandibulou v anterioposteriornim
sméru, kterd je nékdy skryta opét diky distorotaci mandibuly. Maxila byva zidZend a prodlouzena
na vysku hlavné v distalnich partiich, kde dochézi ke zktiZenému skusu. Skus je v Anglové II1.

tiid¢ [18]. Obr. 12
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Obr. 12: Anteriorné otevieny skus, I11. skeletdlni tFida

1.2.3. Terapie otevieného skusu
Terapie otevieného skusu miZe probihat bud jen ortodonticky nebo kombinované

ortodonticko-chirurgicky. Z ortodontickych metod, pomineme-li vestibularni clony a rtizné dalsi
aparatky vyuzivané v do¢asném a smiSeném chrupu, se nabizi:

1. ortodonticka extruze frontdlnich zubt

2. extrak¢ni terapie

3. intruze postrannich zubti spojend s autorotaci mandibuly
Ve spoluprici s chirurgem je moZzno provést:

4. intruzi postrannich usekil po kortikotomii a aplikaci intruznich sil ke skeletdlni fixaci

nejcasteji ve forme zygomatickych zaveést podle metody popsané Sugawarou [21].

5. ortognatni operaci.

Pii rozhodovani o typu terapie musime brat do dvahy nékolik kritérii. Za nejzasadnéjsi
lze povazovat celkovou estetiku obli¢eje. U pacienti s vyrazn¢ prodlouzenou dolni tietinou
obliceje v kombinaci se skeletdlni vadou II. nebo III. tFidy nebo s laterogenii a/nebo sklonem

okluzni roviny pfi frontdlnim pohledu budeme volit terapii chirurgickou. Obr. 13

Y
B

Obr. 13: Laterogenie je jednou z indikaci k ortogndtni operaci v terapii otevieného skusu.
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Naopak u pacientl, u kterych je dolni tfetina obli¢eje prodlouZena jen mirné a neni
pfitomna jina zdvazna skeletalni vada, zvolime postup spiSe ortodonticky.

Mezi dalsi dulezita kritéria patii expozice hornich fezaku. Za idedlni povazujeme stav, kdy
pfi usmévu vidime celou korunku hornich fezdkd, piipadné jesté 2mm déasné nad ni. Tato
hodnota je dilezita jednak v prevenci neestetické extruze hornich fezaki k uzavéru otevieného
skusu a dale urCuje vhodnost chirurgické intervence v pfipadé¢ vyrazného gummy smile.
Nedostate¢nou expozici fezdkl Casto spojenou s III skeletalni tfidou fesime také chirurgicky.

S expozici hornich fezdkt souvisi také sklon okluzni roviny v horni a dolni Celisti ve
smyslu ,,roll* [17]. Pokud je okluzni rovina horn{ €elisti a s ni spojend vertikdlni pozice hornich

fezakl nevyhovujici, bude se terapie ubirat chirurgickym smérem. Obr. 14

Obr. 14: Vyrazny gummy smile a sklon okluzni roviny ve smyslu ,,roll* je indikaci k chirurgické
lécbhe.

V uvahu bereme i autorotaci mandibuly. Pii intruzi laterdlniho useku dochazi
k autorotaci mandibuly a ve frontdlnim dseku tak k uzavirani skusu [22]. Vzhledem k tomuto
pohybu se vSak dostdva doptedu brada, coZ povaZzujeme za vyhodné u pacientii s II. skeletalni
tiidou. Naopak u pacientl sIII. skeletdlni tiidou zplusobuje autorotace zhorSeni estetiky
vysledného stavu.

Terapeuticky pfistup se také 1isi dle véku pacienta. U rostoucich pacientii je cilem
terapie modifikovat rtst pomoci kontroly profezdvani laterdlnich hornich a pokud mozno i
dolnich molard. Doporucujeme proto rychlou maxildrni expanzi za pomoci hyraxu k rozsiteni
maxily nebo také tonsilektomii a odstranéni adenoidnich vegetaci ke zméné dechovych navyki.

Ortodontickd extruze frontalnich zubl je obecné pohyb madlo stabilni, protoze dochazi
k napinani periodontdlnich vldken, které tdhnou zub zpét do lizka. Extrakce premolart a retruze

hornich frontdlnich zubii je indikovana v peclivé vybranych piipadech, u kterych retruzi
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frontdlnich zubl dosdhneme estetického vysledku. V piipadé Spatné indikace dochazi ke ztraté
opory pro horni ret a obli¢ej opticky ,,zestarne [11]. Princip uzavéru otevieného skusu spociva
také v posunu laterdlnich zubi tvofticich okluzni prekazku mezidlné do extrakéni mezery. Pfi
posunu je nutné zabranit soucasné extruzi. V dobé pfed maximdlnim ristovym spurtem, kdy
jesté ocekavame spontanni extruzi laterdlnich zubti neni tato metoda doporucovana [23].

U pacientll dospélych mame jen dvé moZnosti, pouzivame bud’ intruzi laterdlnich tsekd

nebo pfistupujeme k chirurgické korekci.

1.2.3.a. Intruzni terapie

Intruzni terapii rozumime pohyb zubu smérem do kosti, pfi kterém musi byt splnény 3
zékladni podminky. Jednak musi dojit k pohybu zubu, ktery je méfitelny k nékteré stabilni
struktufe obli¢eje. Ddle musi byt definovdna velikost a smér ortodontické sily ptsobici na zub a
musi dojit k opravdovému zanoteni zubu do kosti, nikoliv jen k nezddouci resorpci kotene. Tato
kritéria, stanovena Dellingerem jiz v r. 1967, byla ovéfena experimentalné a histologicky na
opicich Macaca [24]. Intruze je dnes rozdélovdna na tzv. relativni a pravou [17]. U relativni
intruzi minime jednak zadrZovani rGstu molari béhem vertikdlniho rtustu laterdlnich useki
alveolarniho vybézku pii ristovém spurtu a také intruzi zubli spojenou s recipro¢ni extruzi téch
zubl, na kterych je kotven ortodonticky aparit. Nové se zavedenim skeletdlnich docasnych
kotevnich prvkii miZeme dosdhnout i intruze pravé, kterd je vyuzitelnd v kazdém véku. Pri
intruzi lateralnich dsekt chrupu o 1 mm dosdhneme diky autorotacnimu pohybu mandibuly ve
frontdlnim tseku uzavreni otevieného skusu o 3mm [22].

K vlastni intruzi maji ortodontisté velké mnozstvi riiznych technik.

U rostoucich pacientll se jednd o extraoralni tahy, které se pfipojuji na ndkusné dlahy na
laterdlni zuby. Erupci molari dokdzi branit transpalatinalni oblouky s ploSnym zasobnikem —
smyCkou z ortodontického dratu nebo sintruzni destickou na patie. Pies krouZzky je
transpalatindlni oblouk kotven na prvni horni moléry. Pfi pohybu jazyka dochézi k tlaceni na

intruzni desti¢ku ¢i na plo$ny zasobnik na patie a k pfenosu této sily na zuby. Obr. 15

Obr. 15: Transpalatindlni oblouky s plosnym zdsobnikem a extraordlni tah. (Prevzato z: Kucera
J. MoZnosti a indikace moldrové intruze. Atestacni prdce. Stomatologickd klinika ILF UK a VFN
Praha: Karlova Univerzita, 2009:1-161.)
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Dalsi moZnosti je vyuziti ndkusnych dlah, které mohou byt kombinovdny s magnety ¢i
elastickymi moduly.

Pravé intruze vyuZitelné v terapii frontdlné otevieného skusu u dospélych dosahuje
ortodontista pomoci doc¢asnych kotevnich prvkii. Jedna se bud’ o kotevni Srouby zavadéné do
kosti alveolarniho vybézku nebo o kotevnich minidlahy aplikované chirurgem [25]. Obr. 16,

17, 18

Obr. 16: Kotevni Srouby uZité k uzdveru otevieného skusu pomoci moldrové intruze. Na zacdtku
terapie otevieného skusu intruzi moldrii za pomoci kotevniho Sroubu a stav po 5 mésicich.
(Prevzato z: Kucera J. MoZnosti a indikace moldrové intruze. Atestacni prdce. Stomatologickd
klinika 1LF UK a VFN Praha: Karlova Univerzita, 2009:1-161. )

Minidlahy nebo specidln€ tovarné vyrdbéné dlahy se vyuZivaji prevazné v piipadech,
kdy anatomické podminky (sinus maxilaris nebo canalis mandibulae) neumoznuji zavedeni
kotevniho Sroubu [17]. Nejcastéji se aplikuji do oblasti téla kosti licni. Jednd se o vykon
proveditelny v lokdlni anestézii, kdy se po odklopeni mukoperiostdlniho laloku minidlaha
adaptuje dle tvaru kosti a kni piiSroubuje. Jedno ocko minidlahy nebo prefabrikovany trn
tovarn¢ vyrabéné ortodontické dlahy pak po uzavieni rany ¢ni skrz sliznici do dutiny ustni a
slouzi k umisténi ortodontickych taht, které se pfipeviiuji mezi minidlahu a zdmky na zubech.
Tato technika umoZznuje pravou intruzi u dospélych jedinci a diky nésledné autorotaci
mandibuly uzavieni otevieného skusu i v téch ptipadech, kde dfive pfichdzela v ivahu jediné

ortognatni chirurgie. Doba intruze molart u dospélych jedinct trva fadoveé mésice [25].
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Obr. 17: Kotevni minidlaha uZivany na nasem pracovisti a tovdrné vyrdbend dlaha k pravé
intruzi

Obr. 18: Uzdver otevieného skusu pomoci intruze moldrit s pouZitim kotevni minidlahy.
(Prevzato z: Sherwood and Burch. Miniplate Supported Orthodontic Anchorage. J Oral
Maxillofac Surg 2005.)

1.2.3.b. Intruzni terapie s kortikotomiemi

Ke zkraceni ortodontické terapie se s velkou vyhodou pouZivaji kortikotomie. Poprvé
tuto metodu popsal Kole vr. 1959 [26-28], ktery pfiSel s mySlenkou (v dneSni dob& opét
uznavanou — viz déle), Ze strukturou nejvice branici pohybu zubu je kortikalni kost. Navrhl proto

interdentdlni kortikotomie z vestibuldrni i lingvalni/palatindlni strany spolu s fezem vedenym
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subapikdln¢. Predpoklddal, Ze bude dochdzet k posunu celych kostnich blokd, nikoliv zubt
uprostied kosti, zuby tak nebudou ohroZeny resorpci kotentl a dojde ke zkraceni ortodontické
terapie i retencni faze. Vzhledem k zna¢né invazivnosti se metoda vyznamnéji nerozsitila [29].

V poslednich letech Wilcko et al. [30] na zdkladé CT studii tvrdi, Ze ke zrychleni
ortodontické 1écby po kortikotomiich dochdzi diky lokalnimu vyraznému zrychleni procesu
demineralizace/remineralizace kosti jako reakce na kostni trauma zpusobené kortikotomif,
nikoliv diky posunu uvolnénych kostnich blokt. Tento jiZ diive znamy ,regional acceleratory
phenomenon (RAP)“ - fenomén lokalniho zrychleni metabolismu Kkosti byl v piipadé
kortikotomii potvrzen histologicky na modelu krys [31]. V tésné blizkosti kortikotomie doslo k
soucasnému extrémnimu narustu katabolickych (resorpcnich) a anabolickych (neoformacnich)
procesu v periodonciu. ZvySeny kostni metabolismus byl vsak lokalizovan jen do tésné blizkosti
inzultu.

Wilcko et al. [32] na zdklad¢ této teorie zavedli novou techniku nazyvanou ,,Accelerated
osteogenic orthodontics (AOO) technique* — zrychlend osteogenickd ortodoncie nebo
»Periodontdln¢ zrychlena osteogenickd ortodoncie (PAOO)*. Spociva v ,kostni aktivaci®, tedy
selektivnich kortikotomiich, ostektomii a zeslabenim kosti nad kofenem v misté¢ planovaného
pohybu, dédle v augmentaci alveolarnitho vybézku kostnim augmentacnim materidlem a
v ortodontické terapii. Lécba typicky probihd ve spoluprici mezi ortodontistou a chirurgem.
Zacina peclivym napldnovanim terapie, tedy ur€enim, které zuby podstoupi kostni aktivaci, které
budou slouzit ke kotveni a zda bude nutno vyuZzit docasné kostni kotvici prvky (miniSrouby nebo
minidlahy), zvaZenim indikace extrakci zubt, ortognatni chirurgie i protetickych praci. Pohyb
zubu se odehrdva ve vyrazn€ osteopenické kostni matrix. Fixni ortodontické aparatky se vétSinou
nasazuji v tydnu pted operaci a samotnd ortodontickd terapie se zahajuje ihned po chirurgickém
vykonu. Kortikotomie je mozné provést v lokdlni anestézii vétSinou v kombinaci s analgosedaci.
Vykon je zahijen odklopenim mukoperiostidlniho laloku na vestibuldrni i lingvalni/palatindlni
stran¢ fezem vedenym margindlné. Nasleduji vertikdlni néafezy kortikalis na vestibularni i
palatindlni/lingvalni stran€, které jsou apikdlné od kofenti zubl spojeny vertikdlnim narezem
[29]. Cilem je vytvofeni tenké vrstvy kosti (cca 1,5mm) u kofene zubu ve sméru, kterym se zub
ma pohybovat. Kortikotomie jsou dale doplnény ndvrty do ostatnich ¢asti kortikalis tak, aby
zacala krvéacet. Na takto pfipravenou kost se nanasi augmentacni kostni materidl, ktery miiZe byt
namocen do roztoku antibiotik nebo do plasmy obohacené o krevni desticky [30]. Augmentacni
materidl miZe byt tvofen 100% demineralizovanym za mrazu suSenym kostnim alograftem
(100% demineralized freeze-dried bone allograft (DFDBA)), jeho smési s bovinni kosti nebo
mineralizovanym za mrazu suSenym kostnim alograftem [30]. Augmenta¢ni materidl je fixovin

wewe

ve spravné pozici pomoci zpétn¢ priklopeného a nevstiebatelnymi stehy pfisitého
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mukoperiostalniho laloku. Stehy se ponechdvaji 2-3 tydny. Po zahdjeni ortodontického pohybu
se zuby pohybuji skrze vyrazné osteopenickou kost a posun je tak vyrazné rychlejsi. Po skonceni
posunu dochazi ve zdravé kosti diky normalnimu hojeni ke zpétné remineralizaci.

Metoda kortikotomif je Casto vyuZivdna k terapii stésndni chrupu, ale byla popsédna i
v terapii oteviené¢ho skusu. U dospélych pacientd je popisovdna k vyraznému zrychleni terapie
otevieného skusu po extrakcich prvnich premolarti u pacientl s bi-alveolarni protruzi [33,34] a

déle k intruzi laterdlnich dsekt chrupu [21,34]. Obr. 19

0
R T

Obr. 19: Uzdver otevieného skusu pomoci kortikotomii technikou dle Wilcko. 1) predoperacni
snimky, 2) intraoperacni snimky A+B palatindlné, C+D vestibuldrné, 3) po dokonceni
ortodontické terapie. Prevzato z: Ali S. Aljhania and Abdullah M. Aldreesb, The Saudi Dental
Journal, Volume 23, Issue 2, April 2011, 99-106

Vedle klasické kortikotomie popsali italsti autofi [35] jiny pfistup mikrochirurgické
ortodoncie vyuzitelny nejvice u dospélych pacientii. Vychdzi z klasického ortodontického

pohybu, jehoZ principem je komprese periodontdlnich vldken ve sméru pohybu zubu. Tato

komprese vyvolava histologické a biomolekularni zmény startujici intraalveolarni kostni resorpci
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na stran¢ pohybu zubu a naopak na opacné stran¢ vede diky distrakci periodontdlnich vldken k
apozici kosti. U dospé€lych pacientl je pohyb Casto vyrazn¢ zpomalovan a nékdy i znemoZnén
diky velké denzit¢ alveolarni kosti. ZvySovani ortodontické sily nevede k nastartovani planované
intraalveoldrni resorpce, ale kischémii parodontdlnich vldken. Ta jsou pak organismem
rozeznavana jako cizorody materidl a zahajuji proces extraalveoldrni resorpce, jehoZ nejveétSim
rizikem je resorpce kofene zubu [36]. Jednou z moznosti jak obejit tento problém je tzv.
mikrochirurgickd ortodoncie popsand Vercellottim et al. [35]. Spocivd v nafiznuti kortikalis na
stran¢ pohybu zubu pomoci Piezosurgery (Mectron Medical Technology, Italy) — ultrazvukového
mikrovibra¢niho néstroje, ktery feze selektivné tvrdé tkdné. Pomoci specidlnich koncovek (OT8,
OT3 Piezosurgery) vyfezdva autor ploténku kortikalis na stran€¢ pohybu zubu odpovidajici tvaru
posunovaného kotene a ihned aplikuje ortodontickou silu. Pfi pohybu zubu tak zcela odpada
komprese periodontalnich vldken na stran¢ pohybu, ale zlstava zachovana distrakce parodontu
na stran¢ opacné. Postup je vhodny pro pacienty s vyraznou resorpci parodontu, zubniho kotene,
a také k urychleni ortodontické terapie. Autofi sami vSak nemaji zkuSenosti sjeho vyuZzitim
k intruzi molarta k uzavéru otevieného skusu [36].

Na naSem pracovisti vyuZzivime kombinaci obou pfistupi pravé k terapii pacientd
s otevienym skusem. VySe zminiované kortikotomie provadime pomoci ultrazvukového noZe
Piezosurgery na vestibuldrni stran¢ alveolu a na crista infrazygomatica zaviadime minidlahu,
ktera slouZzi k zachyceni elastickych taht k intruzi. Kortikotomie dopliiujeme odstranénim Casti

vestibularni kompakty apikalné od kotfene odpovidajicim vyskou pozadované intruzi. Obr. 20
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Obr. 20: Kortikotomie a ektomie cdsti kosti se zachovdnim Schneideridnské membrdny pomoci

Piezosurgery a kotevni minidlahy slouZici k moldrové intruzi.

Historicky je tato metoda podobnd ortognatni operaci dle Schucharda, kterd spocivala

v oboustranné mobilizaci postrannich ¢4sti maxily pomoci horizontdlniho fezu a oddé¢leni

25



fragmentti od pterygoidnich vybézki a v jejich kranidlnim zasunuti. Schuchard provad¢l operaci
ve dvou dobdch, nejprve z palatindlniho piistupu a za 3-4 tydny ve stejném rozsahu z pfistupu
vestibularniho. Vzhledem k technické naro¢nosti se metoda moc nerozsitila. Cast&ji pouZivand
se stala a7z Kufnerova modifikace, kterd pak spocivala v provedeni operace v jedné dobé pouze

z vestibularniho pfistupu [37,38].

1.2.3.c. Ortognatni operace

V dnes$ni dobé v piipadé¢ téZkého skeletidlné otevieného skusu, pokud neni mozZné
dosdhnout uspokojivého funkéniho a estetického vysledku pouze pomoci ortodontické 1écby,
pfistupujeme v pfipadé¢ zdjmu pacienta ke kombinované ortodonticko-chirurgické intervenci
[39].

Ortodontickd ¢ést 1é¢by spocivd jednak v pfedléceni pfed operaci, tzv. dekompenzaci a
ndsledné v dokonceni terapie po operaci. Ortodontista m4 za tikol upravit zubni oblouky v kazdé
celisti zvlast’ do idedlniho tvaru. V horni Celisti nachdzi bud’ jednu nebo 2 roviny okluze.
V piipadé 2 rovin okluze nivelizuje zubni oblouky po segmentech, nejCastéji zvlast lateralni
useky a zvlast zuby v premaxile. Operace maxily pak probihd po segmentech. Druhym
podstatnym krokem je urceni, zda v ramci ortodontické pfipravy extrahovat ¢i neextrahovat
zuby. Rozhodnuti zdlezi jednak na eventudlnim stésndni zubli a vzdjemném poméru zubni
hmoty vzhledem k objemu alveolarni kosti (jinak taky oznaCované jako velikost apikélni baze
celisti), a ddle na vzdjemném anterioposteriornim postaveni frontdlnich zubt horni a dolni ¢elisti.
V piipadé, Ze operace probihd jen na maxile, bude vzdjemné pooperacni postaveni fezakul
ovlivnéno téZ autorotaci mandibuly.

Z chirurgického pohledu miZeme upravit skus a estetiku obliceje pomoci monomaxilarni
operace osteotomii v linii Le Fort I v jedné nebo vice ¢astech [40] se sklopenim maxily [41,42]
nebo operaci na obou celistech [43,44], didle je moZno pouzit samostatného mandibuldrniho

advancementu ¢i set-backu s CCW rotaci distidlnitho segmentu. (viz dile)

1.3. Operaéni metody v ortognatni chirurgii

Chirurgické metody ortognatni chirurgie proSly v poslednich desetiletich vyraznym
vyvojem. V horni Celisti se pouzivaly metody ektomické (Wassmundova, Spanierova, Cohn—
Stockova), pti kterych dochazelo k vytnuti ¢asti alveolarniho vybézku v oblasti premolarii a
sklopeni frontdlniho dseku do Zadouci polohy, ¢i ostektomie v laterdlnich tdsecich maxily
k terapii otevieného skusu (metoda dle Schuchardta, Kufnera). Obr. 21 Daéle osteotomie v linii

Le Fort I, IT nebo III a nasledny posun celého horniho zubniho oblouku maxily a eventudlné i

dalsich kosti do zadouci polohy.
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Operace na maxile

Dle Wassmunda  Modifikace dle Spaniera Dle Cohn-Stocka

Dle Schuchardta Dle Kufnera

Obr 21: Korekéni operace provddeéné na maxile (Prevzato z: Toman J. Anomdlie celisti. Ustni a
Celistni chirurgie. Praha: Avicenum, 1976:361, 383)

Také na dolni celisti byly popsany rizné metody terapie ortognatnich vad. Postupy
ektomickymi (Dingmantv, Tomantv) se vytétim casti téla dolni Celisti pfi uchovani nervové
cévniho svazku lécila progenie. Postupy tomické slouZzily jak k 1é¢b& hypoplasie mandibuly
(operace na vétvi dle Immenkampa, a na téle dolni Celisti dle Pichlera a Kazanjiana, Hofera a
ruzné dalsi typy stupiiovité osteotomie téla dolni Celisti), tak k terapii progenie (tomie vétve
dolni celisti dle Kostecky) [38]. Obr. 22 Kombinace téchto a dalSich metod slouZzily téz ke

korekci vad vertikdlnich (otevieny skus) i laterogenii.
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Operace na mandibule — ostektomie

Dle Tomana

Dle Sady

Operace na mandibule — osteotomie
AN

Dle Hofera

Dle Immenkampa

Obr. 22: Korekéni operace na mandibule (Prevzato z: Toman J. Anomdlie Celisti. Ustni a
Celistni chirurgie. Praha: Avicenum, 1976:363-381)

V dnesni dob€ mezi nejcasteji pouZivané techniky operace patii v horni Celisti osteotomie

v linii Le Fort I a v doln{ Celisti bilaterdlni sagitilni osteotomie.
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1.3.1 Osteotomie Le Fort I

Osteotomie Le Fort I se ke korekci oblicejovych deformit zacala pouZivat t€émet soucasné
jak v Evropé, tak V USA v 70. letech 20. stoleti [45]. Spociva v odklopeni mukoperiostdlniho
laloku vestibularn€ v rozsahu 15-25 a obnazeni téla maxily. Nasledné je provedena osteotomie
predni stény maxily 5 mm nad apexy zubl a maxila je odd€lena od nosni prepazky laterdlnich
stén nosu a distalné od pterygoidnich vybézki. Po mobilizaci je cely fragment posunut do
planované pozice a fixovdn na obou stranidch pomoci 1 minidlahy paranasilné¢ a 1 minidlahy
v oblasti crista infrazygomatica. Dle typu vady miiZe byt maxila po mobilizaci jeSté rozd¢lena na
n¢kolik segmenttll, tohoto postupu se vyuzivd nejvice v piipadech, kdy nekoresponduje Sitka
horniho a dolniho zubniho oblouku a také pii 1é€b¢ otevieného skusu z diivodu zvyseni stability

operace [16,46]. Obr. 23

Obr. 23: Osteotomie Le Fort I. A: odklopeni mukoperiostdlniho laloku a obnaZeni téla maxily.
B: osteotomie v linii Le Fort I, oddéleni od nosni prepdzky, laterdlnich stén nosu a pterygoidnich
vybezku. C: sklopeni maxily, ndsledné mobilizace. D: rozdeéleni maxily na segmenty. E: posunuti
do pldanované okluze pomoci operacniho splintu. F: fixace maxily 2 minidlahami paranasdlné a
2 na crista infrazygomatica
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1.3.2. Bilateralni sagitalni osteotomie
Bilaterdlni sagitdlni osteotomie dolni celisti (BSSO) byla poprvé popsana roku 1957
Traunerem a Obwegeserem [47-49]. Obr. 24

Obr 24: Bilaterdlni sagitdlni osteotomie dolni Celisti (BSSO) dle Traunera a Obwegesera.
(Prevzato z: Trauner R, Obwegeser H. The surgical correction of mandibular prognathism and
retrognathia with consideration of genioplasty. 1. Surgical procedures to correct mandibular
prognathism and reshaping of the chin. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 1957, 10:677-689)

Spocivala v schodovitém rozstépeni vétve dolni Celisti v sagitdlni rovin€ z intraordlniho
pfistupu. Po protéti periostu a obnazeni vétve mandibuly se Lindemannovou frézou vedl
monokortikalni fez na bukalni strané¢ mandibuly tésn€ nad rovinou thlu a lingvalné v oblasti pod
incisurou. Rezy byly spojeny vertikdlné na margo anterior mandibulae a rozstipnuti vétve
dokonceno pomoci dlat. Nervus alveolaris inferior byl chranén retraktorem a zlstaval soucasti
distilniho fragmentu. Tento fragment byl nasledn¢ zasunut dorzdln¢ v piipad¢ terapie
mandibuladrni progenie a nebo naopak pfedsunut anteriorn€ u terapie hypoplasie mandibuly.

Oba fragmenty byly spojeny osteosuturou, jedinou tehdy dostupnou fixacni metodou a celisti
fixovany pomoci rigidni intermaxilarni fixace. Sirokd kostni rand plocha umoZziiovala dobré

zhojeni.
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Nasledny vyvoj operacni metody [50] naznaCuje Obr. 25. Pivodni Trauner-Obwegeser
linie osteotomie (A) vedla horizontdlné ve vySce molaril, naslednd Obwegeserova modifikace

(B) ji posunula sikmo do oblasti thlu mandibuly a Dal Pont (C) ji provadél vertikdln€ v oblasti 2.

molaru.

Medial
osteotomy

Obr 25: Modifikace piivodni Trauner-Obwegeserovy osteotomie. Medidlni ez je veden v oblasti
pod incisurou ve vSech tiech pripadech. Laterdlni Fez: A — Trauner Obwegeser, B — Obwegeser,
C — Dal Pont. (Prevzato z: Takahashi H, Moriyama S, Furuta H, et al. Three lateral osteotomy
designs for bilateral sagittal split osteotomy: biomechanical evaluation with three-dimensional

finite element analysis. Head Face Med, 2010, 6:4.)

Za nejzasadngjsi modifikaci je povazovana Epkerova et al. [51]. Vychézi z Dal Pontovi
modifikace, ale tomie na medidlni strané¢ mandibuly na rozdil od ostatnich postupti zasahuje jen

do oblasti linguly. Obrdzek 26 ptevzaty z autorova origindlniho dila ukazuje jesté fixaci pomoci

osteosutury, dnes se standardn€ pouZiva osteosyntéza.
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Obr 26: Epkerova modifikace sagitdlni osteotomie mandibuly. (Prevzato z: Epker BN, Wolford
LM, Fish LC. Mandibular deficiency syndrome. Il. Surgical considerations for mandibular
advancement. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 1978, 45:349-363.)
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Vykon v soucasné dob¢ probihd v celkové anestézii po aplikaci lokdlni anestézie
Articain + Adrenalin 1:200000. Operujeme vyhradné z intraordlnitho pfistupu. Pomoci
elektrokauteru provadime incisi sliznice a submukdézniho vaziva ve sméru linea obliqua externa
mandibulae délky cca 2 cm a pokracujeme vestibularné pfiblizné 0,5cm pod hranici pfipojené
gingivy aZz do oblasti 2. premoldru. Nasledné protinime periost, tupa disekce pokracujeme
kranidln¢ podél margo anterior ramus mandibulae. Na medidlni stran¢ vétve dolni Celisti ve
vySce linguly odpreparovavame méekké tkané tak, abychom lingulu vizualizovali a ptitom kost co
nejmén¢ deperiostovali. ObnaZeny nervové cévni svazek chranime pomoci specidlnich retraktorti
navrZzenych Obwegeserem. Osteotomii za¢indme nad lingulou na medidlni strané¢ vétve dolni
celisti do poloviny jeji tloustky, pokracujeme po piedni hran¢ vétve kaudalné a po linea obliqua
se dostdvame vestibuldrné¢ do mista druhého moléru, kde fez sti¢ime o 90° smérem k dolni hrané
mandibuly. Tomii provddime pouze v kortikalis, abychom neporanili nervus alveolaris inferior a
koteny zubl. Na dolni hran¢ téla mandibuly protindme peclivé celou tloustku kortikalis. Za
peclivého chranéni mékkych tkdni pomoci retraktord se frézou dostdvame aZ na lingvalni stranu
mandibuly. Pomoci dlatek, kladivka, pdk a pifipadné dalSich ndstroji za neustdlé vizudlni
kontroly nervové cévniho svazku leziciho uprostied osteotomie dolomime kortikalis na lingvalni
stran€, a tim dokon¢ime oddé€leni obou fragmenti mandibuly. Od distdlniho fragmentu (jehoZz
souCasti jsou zuby) oddélime zbytky snopct musculus pterygoideus medialis, abychom
odstranily jeden z moZnych faktort pfispivajicich k relapsu. Stejnym zplisobem postupujeme na
druhé strané. Distdlni fragment posuneme do pfedem napldnované pozice. Piesnosti umisténi
dosahujeme pomoci operac¢niho splintu vyrobeného zubnim laborantem predoperac¢né na zakladé
planu operace a modeld chrupu. Distdlni fragment pfechodné zafixujeme v planované okluzi
draténou mezicelistni fixaci a oboustrann¢é ho fixujeme k medidlnim a laterdlnich fragmentim
(nesoucim kloubni kondyly) pomoci osteosyntetického materidlu (viz dile). Béhem fixace
dbdme na presnost umisténi hlavicky temporomandibuldrniho kloubu v jamce. Po rozvolnéni
mezicelistni fixace, kontrole okluze a anatomického postaveni kloubni hlavice v jamce

uzavirdme rany vstfebatelnym pokracujicim stehem. Obr. 27
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Obr. 27: BSSO. A: rozsah incise. B: vizualizace linguly. C: Osteotomie na medidlni strané
mandibuly a sagitdlne po vétvi s prechodem na laterdlni stranu téla mandibuly. D: vertikdlni
osteotomie vestibuldrni lamely kortikalis a protnuti kortikalis p¥i dolni hrané mandibuly. E:
pohled na cely rozsah sagitdlni tomie dle Epkera, F: dokonceni tomie pomoci dldat. G: posunuti
distdalniho fragmentu mandibuly do pldnované okluze. H: osteosyntéza pomoci minidlah.
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BSSO umoziluje nejen posun dolni Celisti doptedu a dozadu, ale soucasné i jeji rotaci.
V kombinaci s dal$imi osteotomiemi muzeme upravit i transverzdlni rozmér mandibuly.
V piipadé hypoplastické mandibuly provadime po sagitdlni osteotomii Epkerovou modifikaci
predsunuti distdlniho fragmentu anteriorné (v odborné literatufe je tento posun béZné¢ nazyvan
mandibularni advancement).

U mandibuldrni progenie zkracujeme vestibularni kortikalis proximdlniho segmentu o
takovou délku, jakd odpovida velikosti dorzalniho zasunuti distdlniho segmentu (tzv. set-back).
To ndm umozni pasivni uloZeni obou fragmentd. Mandibularni set-back vétSinou doplitujeme té€z
osteotomii maxily v linii Le Fort I a jejim pfedsunutim anteriornim smérem. Zabrdnime tak
zbyte¢né velkému zasouvani mandibuly, které je nékdy neestetické a ddle miiZze zptsobit zizeni
hornich cest dychacich a zapfi€init obstrukéni spidnkovou apnoi [4].

Na profilovy telerentgenovy snimek se vzdy divime tak, Ze nos sméfuje doprava. U
pacientl s otevienym skusem pak na tomto snimku rotujeme piedsunuty €i zasunuty distalni
segment proti sméru hodinovych rucicek, anglicky countre-clock wise (CCW), proto se tak tento
smér pohybu obecné pojmenovava. Osa otdCeni je v proximdlni C¢asti distdlniho segmentu.
V piipadé biplanarni okluzni roviny v horni celisti nékdy spojené i se zuZenou maxilou
dopliujeme CCW rotaci distdlniho segmentu mandibuly té€Z tomii maxily ve tvaru pismene Y
nebo H, coZ nam umozni sklopeni premaxily kaudilné, vyrovname tak biplanarni okluzi a
zajistime dostatecny prekus. Dédle miizeme peroperacné rozsitit horni zubni oblouk a tim
odstranit zkiizeny skus v laterdlnich segmentech. Tvar a pocet segmentl, na které maxilu

rozdélujeme, zavisi na transverzalnim poméru obou Celisti.

1.3.3. Pooperacni péce

K zajisténi dobrého hojeni nasazujeme na zdvér operace elastickou mezicelistni fixaci na
dobu 6 tydnii pomoci ortodontickych gumovych taht sily 1,3N. Gumicky fixujeme na operacni
trny, které jsou soucasti operacniho oblouku nasazeného ortodontistou predoperac¢né do fixniho
ortodontického aparatku. Smér tahu odpovidd sméru korekce skeletdlni vady. U pacientd
operovanych pro otevieny skus pouzivame taktéz tzv. skeletdlni fixaci. Ta spo¢ivd v umisténi
elastickych tahtt bud’ na Srouby nebo driténé smycky fixované piimo do kosti maxily a
mandibuly ve frontdln{ ¢asti. Skeletdln{ fixace na rozdil od gumicek nasazenych na operacni trny
eliminuje dentdlni extruze, které by byly po sejmuti ortodontického aparitu zdrojem relapsu.
Vzhledem k piimému pilisobeni na kost spocivd jeji ucinek v distrakci peroperacné uvolnéné
premaxily. Na naSem pracovisti téZ pouzivime zevni ndplastovou fixaci, kterd diky mirné

kompresi zmenSuje pooperacni otok. Vzhledem k mozné alteraci hornich cest dychacich otokem

a k moZnému pooperacnimu krviaceni monitorujeme pacienta intenzivn¢ prvnich 24 hod na
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pooperacnim oddéleni. Peroperacné a ndsledné prvnich 24 hod po operaci aplikujeme kortikoidy
nitroZilni cestou (dexametazon 8 mg 4 8 hod, celkem 4 davky). Tésné pred vykonem zahajujeme
intravendzni antibiotickou terapii, kterou pokracujeme do 2. pooperacniho dne, kdy pacienta
pfevadime na peroralni antibiotika. Po zpravidla 7-10 dnech antibiotickou terapii ukoncujeme. U
nealergickych pacient pouzivame ampicilin 1g 4 6 hod s pfevedenim na amoxicilin 500mg 4 8
hod v perordlni formé (s pfipadnou modifikaci davky dle vdhy pacienta). U pacientt alergickych
na penicilinovd antibiotika pouzivame skupinu linkosamidi. K zajiSténi dobrého zhojeni
fragmenttli je v poopera¢nim obdobi bezpodminecn¢ nutna tekutd dieta po dobu 3 tydnt, ktera je
nasledovédna 3 tydennim obdobim diety kaSovité. Ndplastovou fixaci snimdme 3 pooperac¢ni den,
elastickou mezicelistni fixaci si pacient denné méni, coZ mu téZ umoZziuje dokonalou hygienu
dutiny dstni. V pfipad¢ operace na horni Celisti zakazujeme pacientim prvnich 14 dnti smrkat,
aby si nezpusobili emfyzém mékkych tkani obliceje. Po cca 6 tydnech od operace pokracuje
ortodontickd 1éCba, jejiz cilem je doladéni presné artikulace, tzv. finishing. Skeletdlni fixaci,

ktera ortodontické terapii nebrani, ponechdviame na noc na dobu 6 mésict.

Ortognatni operaci vyrazn¢ ménime nejen statické, ale i dynamické postaveni dolni
celisti a sily pfendsené na celist, jak pfimym tahem svalovych skupin, tak i nepfimo pfii
mastikaci. Hlavnim pfedpokladem k tspéchu je proto stabilita postaveni Celisti v nové pozici.
Relaps jako opak stabilniho vysledku je v nékterych piipadech pfedpovéditelny a ovlivnitelny,
v jinych situacich je velmi necekany, coZz se tykd pfedevsim dlouhodobého relapsu [52-55].

V piipadé vyrazného relapsu dochazi ke ztraté okluze a nasledné k poruse funkce a estetiky.

2. Faktory ovliviiujici relaps u sagitalni osteotomie mandibuly

Stabilitu BSSO ovliviiuje zpasob fixace kostnich segmenttl, typ skeletdlni vady, kvalita
ortodontického ptedléceni, velikost a smér posunu kostnich fragmentti, zména sklonu okluzni
roviny, tah mekkych tkani, pfedoperacni postiZeni temporomandibuldrniho kloubu, pooperacni
retencni faze a v€k pacienta v dob¢ operace. Za nepiiznivy faktor se obecné povazuje veétsi rozdil
mezi pfedni a zadni vySkou obliceje, ddle velky mandibuldrni dhel, vétsi posun mandibuly a
specialné posuny mandibuly ménici sklon okluzni roviny ve smyslu countre clockwise (CCW),
a dale Zenské pohlavi.

Na relapsu se podili jednak sloZka skeletdlni a jednak sloZka dentdlni. Panuje obecna
shoda, Ze skeletalni relaps povazujeme za klinicky vyznamny pii hodnot¢ 2mm a vice, nebot’

mensi lze lehce kompenzovat dentdlné [19,40,52-56].

35



2.1. Dentalni relaps
Dentélni relaps je zptsoben nerovnovahou mezi tlakem mekkych tkani (jazyk, rty, svaly)
a tahem elastickych gingivélnich vldken. Diky tomu dochézi k pohybu zubli smérem do polohy

pred zahdjenim terapie [57].

2.2.Skeletalni relaps
Skeletélni relaps po BSSO je rozd€lovan na ¢asny a pozdni [56,58].

2.2.1. Casny relaps

Casny relaps je zapii¢inén hlavné pohyby v linii osteotomie (tzv. osteotomy slippage).
Pooperaéné¢ pred zhojenim kostnich fragmentl na né pusobi dva vektory sil. Napnuté
paramandibuldrni mékké tkdn¢ (kiZe, podkozi, svaly a periost) maji tendenci vychylit distalni
fragment do puvodni polohy. Proti témto silam plisobi sila fixa¢niho materidlu, pifipadna
skeletdlni fixace, tah elastické mezicelistni fixace a také opora kloubniho vybézku. Pokud tyto
sily nejsou v rovnovaze, coZ nastdva v situaci nedostatecné pevné fixace a/nebo peroperacniho
umisténi kloubni hlavice v jamce tak, Ze neposkytuje dostate¢nou oporu, dochdzi v prvnich 6-8
tydnech k ¢asnému relapsu [59]. Obr. 28 dokumentuje selhdni osteosyntetického materidlu

vyZzadujiciho reoperaci.

B

Obr. 28: Zlomend minidlaha vyZadujici reoperaci. A: pacient s BSSO advancementem a CCW
rotaci, B: pacient s predsunutim atrofické dolni Celisti 7 protetickych divodii. .
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Modifikaci operaéni techniky (tzv. short split pattern), kterd ponechdvd dpon m.
pterygoideus medialis na fragmentu s kloubni hlavici (proximalni segment) miZeme rovnovihu
posunout ve sméru vyssi stability [59].

Casny relaps vznika také jako nasledek $patné hojeni kosti v misté osteotomie. Kost je
jednou z mala v téle pritomnych tkani, kterd je schopna zhojit se bez pfitomnosti jizvy. Po
probéhlém traumatu se kost zac¢ina hojit ihned, a to bud’ ptimou nebo nepiimou osifikaci [60].

Nepiima osifikace zahrnuje enchondrilni i desmogenni osifikaci a typicky probiha
v ptipadech, kdy nenf zajiSténa piesnd repozice fragmentl zlomeniny spolu se stabilni fixaci. Jeji
zdarny prubeh je podporovan mikropohyby a pfiméfenym zatéZovanim, avSak pfiliSny pohyb
nebo zat€Z béhem hojeni vyusti v prodlouZenou dobu hojeni ¢i dokonce nezhojeni. Thned po
traumatu dochdzi ke vzniku hematomu, ktery se za pomoci akutni zénétlivé reakce pfestavuje na
granulacni tkdn s vysokym obsahem fibrinu. Hlavni zodpovédnost za tento d&j nesou faktory
vylucované zanétlivymi buiikami, konkrétné tumor necrosis factor a, interleukin 1, 6, 11 a 18.
Na koncich fragmentli zlomeniny a vné od periostu ve tkdni vznikd chrupavcita tkan. Tento
mékky svalek je dle studii na zvitatech utvofen 7-9 den po traumatu [60]. Ve stejné dobé€ dochézi
diky desmogenni osifikaci subperiostdlné v tésné blizkosti proximalniho a distdlniho konce
zlomeniny ke vzniku tvrdého kosténého svalku. Po propojeni obou koncii tvrdého svalku dochazi
ke vzniku semirigidni struktury, kterd dovoluje castecné zatéZovani fraktury. Vznik tkané€ svalkl
je zcela zavisly na ptitomnosti mezenchymalnich kmenovych bun€k z okolnich méekkych tkani,
kosti, periostu, kostni dfené¢ i na mobilizaci kmenovych bunék ze vzdélenych lokalit.
Molekularni kaskdda dédle pokracuje produkci kolagenu I a II. V fizeni enchondrélni osifikace
hraje dulezitou roli transforming growth factor B. Proliferace bunék pii desmogenni osifikaci je
koordinovdna pomoci ruznych proteini v anglické literatuie oznacovanych jako ,bone
morfogenic proteins (BMP). V chrupavcité tkdni ndsledné dochdzi jednak k vrustdni cév
z periostu (fizené angiopoetinem 1 a 2) a ddle za pfitomnosti vaskuldrnitho endotelidlniho
rustového faktoru ke shlukovani a proliferaci endotelidlnich mezenchymovych bunék, které pak
formuji nové vaskuldrni plexy. Primarni mékky chrupavcity svalek se ndsledné prestavuje
v tvrdy kostni svalek. Mitochondrie chondrocytii vychytavaji kalciové ionty, které vznikaji
v hypoxickém prostiedi zlomeniny. Granule vapniku jsou ndsledné vylucovany do cytoplasmy,
kde precipituji s fosfaitovymi ionty a vytvareji tak jadro pro vznik apatitovych krystali. Dochazi
k apopt6ze chondrocytii a kalcifikovana chrupavka je nasledné preménéna na vldknitou kost. Na
zvitecich modelech trva tento proces 14 dnt. K obnoveni vSech biomechanickych vlastnosti
normdlni kosti je vSak potfeba jest¢ dalsi prestavby, kterd zacind dle studii jak na zvifecich
modelech, tak u lidi, 3-4 tydny od traumatu a miZze trvat az n¢kolik let. Ke spravné remodelaci

dochazi diky rovnovdze mezi vstfebavanim kosténého svalku osteoklasty a tvorbou lameldrni
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kosti osteoblasty. Impulsem pro remodelaci je piitomnost elektrické polarity vznikajici
v dusledku ptsobeni tlaku na krystalové prostfedi. U dlouhych kosti zptisobuje axidlni zatiZeni
na konkdvnim povrchu elektropozitivni ndboj a na konvexnim elektronegativni. Diky tomu je
vngjsi cast svalku pfestavovana na lamelarni kost a ve vnitini ¢asti kosti vzniké dienova dutina.
Aby mohl cely proces hojeni probéhnout spravné, je nezbytné zajisténi dostatecného krevniho
zasobeni a déle kontinudlni zvySovdni mechanické stability. V pfipadé¢ dobrého krevniho
zasobeni ale nestabilni fixace dochazi sice ke vzniku chrupavcitého svalku, ten se vSak dile
neprestavuje na kostény svalek, nybrz vznikd pseudoarthrosa nebo hypertrofické nezhojeni kosti.

Vedle nepiimého kostniho kojeni je popisovano i primé Kkostni hojeni, které spociva
v piimém vzniku lameldrni kosti, Haverskych kandlkli a krevnich cév bez tvorby svalku.
Nezbytnou podminkou tohoto procesu je jednak repozice fragmentti do piesné anatomické
pozice a jednak rigidni osteosyntéza. Pfimé kostni hojeni je cilem osteosyntetické terapie fraktur.
MizZe probihat jako tzv. kontaktni hojeni nebo hojeni s mezerou. U kontaktniho hojeni nesmi
mezera mezi fragmenty presahnout 0,0lmm a odklon fragmentd 2%. V tom piipadé mohou na
konci osteomu vznikat kuZele, které se sklddaji z osteoklastli spojujicich ob¢ strany fraktury a
tvoricich dutinu, kterou osteoblasty nasledné vyplni kosti. Diky tomu dochdzi k souc¢asnému
spojeni kosti i vzniku Haverskych kandlkl, které tak umoziuji vstup cév. Ke zhojeni tedy neni
tieba pfitomnosti periostalniho svalku. Hojeni s mezerou se od kontaktniho hojeni li§i pouze
tim, Ze ke spojeni kosti a vznik Haverskych systému dochazi postupné. Mezera mezi fragmenty
nesmi byt v&tsi neZ 1 mm a opét plati podminka rigidni osteosyntézy. Mezera zlomeniny je tak
vyplnéna lamelarni kosti, kterd je vSak kolmd k priitbéhu osy dlouhé kosti. Po 3-8 tydnech
dochézi k prestavbé kosti kaskddou stejnou jako u kontaktniho hojeni [60].

Ke spravnému hojeni kosti je tedy tfeba spravné interakce mezi 4 faktory, a to:
pfitomnosti populace osteogenickych bunék, osteoinduktivnich stimult (veSkeré signalni
proteiny), osteokonduktivni matrix a sprdvného mechanického prostfedi [60,61]. Ortognatni
operace je ze své podstaty lékafem fizenou dislokovanou frakturou. Hojeni fragmenti tedy
probihd nepiimo. Nedostate¢né¢ pevnd fixace umoziujici predasné nebo nadmérné zatiZeni
hojici se zlomeniny bude mit za nasledek nezhojeni fragmentl a jejich posun do jiné nez
puvodné planované polohy. Zminované mikropohyby nutné ke spravnému hojeni zajistujeme

pooperacné pomoci elastické mezicelistni fixace.

2.2.2. Pozdni relaps
Pozdni relaps je zpusoben resorpci kloubni hlavice temporomandibuldrniho kloubu
(TMK), ¢imZ rozumime zménu tvaru kondylu a ztratu vysky vétve dolni Celisti. Dochdzi k nému

v rozmezi 6-60 mésict pooperacn¢ [19,52-54,56,58,62]. Jednoznacné vysvétleni nemame.
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Riziko ptipadné resorpce tvofi jednak faktory na strané pacienta a jednak faktory mechanické.
Odpovéd tkani TMK na stejny podnét mize byt u rtiznych pacientit odliSnd. Mezitim co u
jednoho dojde k funkéni remodelaci, tedy adaptaci na nové poméry pomoci drobné resorpce a
apozice bez ztraty vysky vétve dolni Celisti, u jiného pacienta zpiisobi stejny stimul piekroceni

adaptacnich mechanismu kloubni hlavice a dojde k resorpci spojené s relapsem [63,64].

2.2.2.a. Rizikové faktory na stran€ pacienta

Mezi rizikové faktory na strané pacienta zafazujeme:

Vék a s nim spojend zralost kloubu [63]. K vyzravani kortikalni vrstvy zacind dochdzet v
15 - 16 letech. Zraly kloub mé pfi tomografickém vySetfeni jasnou konturu kortikalni vrstvy.

Metabolizmus kloubu mohou ovlivnit celkova onemocnéni. Mezi né patif systémové a
autoimunni poruchy (revmatoidni arthritis, psoridza postihujici klouby, sklerodermie, systémovy
lupus erythematosus, Sjogreniiv syndrom a spondylitis ankylosa) [63], endokrinni
(hyperparathyreoidismus a vysokd hladina kortikoidd [65,66] a prolaktinu), poruchy vyZzivy
(anorexie), poruchy metabolizmu, kardiovaskuldrni onemocnéni, krevni patologie a nadmérny
psychicky stres. V disledku zhorSeni krevniho zdsobeni kloubni hlavice, vzniku volnych
radikalti a autoimunitnich procest tak dochédzi k poskozeni kloubu [12,15,65,67]. Relaps muze
dale zplsobit pfimé postiZzeni kloubu osteoartritidou, reaktivni arthritidou, avaskularni nekrézou,
infekci ¢i traumatem [63]. Urcité cytokiny mohou stimulovat syntézu kloubni matrix
degradujicich enzymi lokdlnimi bunkami. Tyto enzymy pravdépodobné vyvoldvaji resorpci
kloubni hlavice [12,15,65,67].

Gunson et al. [66] prokazali souvislost s deficienci 17p-estradiolu a kondylarni resorpci.
Obr. 29 Aktivita osteoklastl a osteoblastil je regulovana pomérem mezi 2 cytokiny, tzv. Nuclear
factor k B ligand (RANKL) a osteoprotegerin (OPG). Oba jsou produkovany osteoblasty, T
lymfocyty a synoviocyty jako odpovéd’ na ptsobeni hormont, dalSich cytokint a piimého stresu.
RANKL podporuje kostni resorpci mezitimco OPG jeho aktivitu blokuje a tim kost lokdlné
chrani. 17 estradiol potencuje uvoliiovani OPG, sniZuje aktivitu osteoklastii a naopak zvySuje
aktivitu osteoblastd. Gunson et al. [66] pozoroval skupinu 27 Zen bez autoimunitniho
onemocnéni s vyraznou kondylarni resorpci, kterd si vyzadala ortognétni operaci. U 8 z nich
prokazal vrozenou deficienci produkce 17f estradiolu, zbylych 19 wuZivalo hormondlni
antikoncepci na bazi ethinyl estradiolu a progestinu. VSech 19 pacientek pozorovalo vznik
otevieného skusu a retruzi brady po té, co zahdjily uZivani hormondlni antikoncepce. Aktivni
synteticky analog estradiolu zfejmé neptisobi na koncovych receptorech stejnym zptisobem jako
pfirozeny estradiol a zaroven sniZuje jeho produkci. Vzhledem k nepiitomnosti estrogenovych

receptori na TMK komplexu u muZzi jsou Zeny resorpci ohrozeny vice.

39



Osteoblasty,
T lymfocyty,synoviocyty

+
RANKL s | OP G H 17B-estradiol

1 aktivity osteoklastu
Neogeneze osteoklast(

Obr 29: Schéma piisobeni 17 estradiolu na kloubni resorpci. RANKL: Nuclear factor ¥ B
ligand, OPG: osteoprotegerin

Z predoperacnich rizikovych faktori pro resorpci kloubni hlavice a nasledné recidivy
jsou dale oznaCovéany napft. velky dhel bazi celisti a skeletalni II. tfida, kratka zadni obli¢ejova
vySka, maly pomér zadni a pfedni oblicejové vysSky [40,52,54,67] a u nékterych pacientd
neschopnost Zvykacich svalli adaptovat se na novou pozici Celisti [68].

Také morfologie kloubni hlavice patii k dalezitym faktorim. Velké kloubni hlavice
obecné nejsou nichylné k celkové remodelaci a jsou méné citlivé ke stlaceni. Vzhledem k
pevnému pouzdru a odpovidajici velikosti jamky a hlavice se povazuji za odolné&jsi proti
dislokacim.

Malé kloubni hlavice jsou casto pfitomny u pacientt s II. skeletalni tiidou. Jsou nachylné

k celkové remodelaci, citlivé ke stlaceni a jsou jednoduse dislokovatelné, protoZe hlavice

velikosti neodpovida jamce [69]. Obr. 30
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Obr. 30: A) mald kloubni hlavice u pacienta s vyrazné otevienym skusem, B) kloubni hlavice
pacienta s Il. Skeletdlni tridou neodpovidd velikosti jamky a je lehce dislokovatelnd, C) velkd
kloubni hlavice odolnéjsi viici dislokaci.

Hwang et al. [54] povaZzuji za podstatny rizikovy faktor téZ i posteriorni inklinaci
kondylu. Obr. 31 Na zéklad€ retrospektivni klinické studie prokdzali vétsi resorpci kloubni
hlavice u pacientll po ortognatni operaci, kteti m¢li distaln€ sklonény kréek. Vétsinou se jednalo
o operaci otevieného skusu pomoci counter-clockwise rotace dolni celisti. Resorpce byla
zaznamendna na anterio-superiorni ¢dsti. V roce 1984 O“Ryan a Epker [70] vyslovili pfedpoklad,
Ze u II. skeletdlni tfidy s otevfenym skusem je kloubni hlavice, obzvlasté na své anteriorni a
superiorni ¢asti, zatiZzend méng, nez u II. skeletdlni tfidy s hlubokym skusem. U pacientd se

skeletdlnim otevienym skusem byla v této oblasti kost méné denzni [53,54].
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Obr. 31: Sklon krcku kloubniho vybéZku dolni Celisti. (a) Vertikdlni, (b) sklonény ventrdlne, (c)
sklonény distdlné. (Prevzato: Hwang, S-J.; Haers, P.; Sailer, H.: The role of posteriori inclined
condylar neck in condylar resorption after orthognatic Surgery. Journal of Cranio-Maxillofacial
Surgery. 2000, 28, 5.85-90.)

Tendenci k relapsu téZz ovliviiuje sloZzeni Zvykacich svall, konkrétné exprese mRNA
kédujici jednotlivé isoformy tézkych fetézcli myosinu. Myosinové fetézce nesou nejvetsi
zodpovédnost za kontrakci svalovych vldken. Ve Zvykacich svalech, konkrétn¢ v musculus
masseter, rozliSujeme vetsi mnoZstvi typu fetézcl, neZ je tomu u posturdlnich svali [71]. Jedna
se o pomald vldkna typu I (gen MHY 7), déle rychla vldkna typu Ila (gen MHY 2) a [Ix (MHY
1). Navic zde nachdzime vldkna ,alpha cardiac” (gen MYH 6) vyskytujici se normdlné v
srdecnim svalu a potom vyvojové formy tézkych fetézcti myosinu (gen MYH 3 and 8), které
normdlné mizi brzy po narozeni. Vyzkum proporciondlniho zastoupeni jednotlivych vldken v
zavislosti na skeletdlni vad¢ je v soucasné dob¢ velmi intenzivni stejn€ jako zmény, ke kterym
dochdzi po ortognitni operaci nebo ortodontické 1écbé. Rowlerson et al. [72] zkoumali
histologicky zastoupeni jednotlivych isoform myosinu a prokdzali vyrazné mens$i procento
myosinu typu II u pacientti s otevienym skusem. Maricic et al. [68] odebirali vzorky z musculus
masseter pied a 6 mésicli po ortognatni operaci a prokazali pooperacné signifikantni sniZeni
v expresi myosinu I ve prospéch myosinu Ila zodpovédnych za velkou Zvykaci silu. Hunt et al.
[71] popisuji vétsi mnozZstvi vyvojovych forem fetézcl u pacientll s malym mnozZstvim okluznich
kontaktii. Diky nevyvazené okluzi predpoklddaji Casta mikrotraumata Zvykacich svalii a moZnost
regenerace vldken typu I a II z vyvojovych fetézcii. Na malé skupin€ pacientil s otevienym
skusem lécenych bimaxilarni operaci prokdzali pooperacné preménu vyvojovych forem fetézcii
ve vyzralé. U pacientil, u kterych pozorovali relaps, udavaji predoperac¢né signifikantné mensi

mnoZstvi vyvojovych forem myosinovych fetézcii nez u pacientl stabilnich.
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2.2.2.b. Rizikové faktory v souvislosti s ortognatni operaci

Z faktorti mechanickych k relapsu pfispiva: peroperacni komprese kondylu proti kloubni
jamce, dislokace disku, naruseni cévniho zdsobeni béhem operace, zvySeni intraartikularniho
tlaku pii zatizeni kloubu [55], nestabilni okluze [59,65,67] a hlavné¢ zména pozice kondylu v
jamce bcéhem operace ve smyslu mediolaterdlni extruze ¢i posteriorni dislokace kondylu
[52,58,73,74].

Arnett [59] popisuje jednak kompresi posteriorni (Posterior Condyle Compression dile
jen PCC) a dédle kompresi medidlni ¢i laterdlni (Medial-Lateral Condylar Compression dile jen

MLCC). Obr. 32

Contact Condylar Sag

Sy \

posterior £

lateral * medial

Obr. 32: CCS (contact condylar sag) - kloubni hlavice je lokalizovdna kauddlné a dorzdlné a
soucasné muZe byt dislokovdna i laterdlné nebo medidlne. (Prevzato: Arnett, W.: A redefinition

of bilateral sagittal osteotomy (BSO) advancement relapse. Amer. J. Orthod. Dentofacial
Orthop. 1993, 104, ¢. 5, 5. 506-515.)

PCC vznikd v disledku zmény polohy kloubni hlavice pfi operaci jejim posteriornim
stlaenim. Obr. 33 V pribchu 9-18 mésict dochdzi k remodelaci nebo resorpci kloubnich
struktur. Nasledkem resorpce se kloubni hlavice posouva kranidln€ a dochazi k pozdni skeletdlni
recidivé doplnéné Casto i recidivou dentdlni a to i n€kolik mésicti po sejmuti fixniho aparatu.
Skeletdlni a dentdlni recidiva nastdvaji soucasn€. Vzhledem k postupnému vzniku skeletdln{

recidivy nejsou dentdlni kompenzace moZné.
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Obr. 33: Posteriorni komprese kloubni hlavice, nastdvd pri dislokaci kloubni hlavice v priibéhu
operace smerem dorzdlnim a kauddlnim bud’ chirurgem, nebo pouZitou osteosyntézou. Z hlediska
stability zajisti vybornou stabilitu v casném obdobi pri pouZiti rigidni osteosyntézy, ale miiZe se
projevit pravé pozdnim relapsem. (Prevzato: Arnett, W.: A redefinition of bilateral sagittal
osteotomy (BSO) advancement relapse. Amer. J. Orthod. Dentofacial Orthop. 1993, 104, ¢. 5, s.
506-515.)

Podobné také MLCC vede k pozdni skeletdlni recidive. Je zptisobena medio-laterdlniho
peroperacni malpozici kondylu, ktery je také oznacovan jako torze kondylarniho fragmentu.
Obr. 34 Dochazi k ni v piipadé, Ze bchem fixace proximdlniho a distidlniho fragmentu neni
zajisténa naprostd pasivita rigidni osteosyntézy. Tedy pokud operatér pouZije bikortikdIni Srouby
ve smyslu kompresni osteosyntézy nebo neptfedehne minidlahy tak, aby umozZnily pasivni
uloZeni fragmentl a nebo pokud k pfechodné fixaci fragmentt v planované pozici pouZzije svorky
ve snaze zajistit co nejvetsi ploSny kontakt mezi obéma fragmenty. Cely proximdlni segment se
tak rotuje a kloubni hlavice se dostivd do kontaktu s laterdlni sténou kloubni jamky. Toto

nasledné¢ vede ke kontaktni remodelaci ¢i resorpci kloubni hlavice a eventudlné k pozdni recidive

[15,59].
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Obr. 34: Laterdlni (A) a medidlni (B) sklon kloubni hlavice. Pri predsunuti distdlniho segmentu
nad nebo pod mistem prvniho kontaktu vznikd spdra. Pri sblizeni okrajit spdry k sobé a fixaci
rigidni osteosyntézou dochdzi ke skldneni kloubni hlavice (rotaci kolem mista prvniho kontaktu),
kterd se pak dostdvd do kontaktu s medidlni nebo laterdlni sténou jamky. (Prevzato: Arnett, W.:
A redefinition of bilateral sagittal osteotomy (BSO) advancement relapse. Amer. J. Orthod.
Dentofacial Orthop. 1993, 104, ¢. 5, s. 506-515.)
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Téz Wolford et al. [19] na skupiné pacientt s II. skeletdlni tfidou, Casto s otevienym
kondylarni resorpci. Autofi predpokladaji predoperacni dislokaci disku, kterd se vykonem jen
zhors$i. Avsak tento nézor je na odborném poli ojedin€ly, prace vychdzejici z jinych pracovist
tuto hypotézu nepotvrzuji [75,76]. DuleZitost zabranéni mediolateralnich extruzi kloubu z jamky
béhem fixace jako jednoho z faktort ovliviujicich dlouhodoby relaps prokdzali i Ueki et al. [77].
Porovnali skupinu pacientii s mandibuldarnim set-backem, u kterych byla fixace provedena
pomoci 1 rovné minidlahy na kazdé strané¢ se skupinou, kterd po stejné operaci obdrZela
minidlahu pfedehnutou tak, Ze respektovala ptivodni dhel dlouhé osy kondylu. U skupiny
s rovnou minidlahou doSlo béhem operace k rotaci kondylu smérem medidln¢. Po roce skupina
s predehnutou minidlahou vykazovala statisticky vyrazné¢ mensi procento pacientll se symptomy
v temporomandibuldrnim kloubu neZ skupina druha.

Co se pooperacni situace tyce, zmiiluji Borstlap et al. [52], Ze bolest v preaurikdlni
krajiné¢ ¢i lupani v kloubu v prvnich pooperacnich mésicich miize ptredchizet pozdéjsim
resorpénim zméndm. Oproti tomu dokazuji, Ze pfedoperacni potize s TMK riziko pooperacnich
zmén na kloubu nezvySuji.

Ke stejnému zavéru dospéli i Panula et al. [2] pfi porovndni skupiny pacientii s
dysfunkcemi TMK, ktefi podstoupili 1écbu ortognatni chirurgii, (vZdy s rigidni fixaci, ale vZdy
bez rigidni intermaxilarni fixace) se skupinou bez 1écby. U vétSiny pacienti doslo po primérné
29 mésicich pooperacné k ustupu potizi. Nové symptomy se rozvinuly jen u 6.7 % pacienti, coz
odpovidd normdlni situaci v populaci. U Ziddného z operovanych nedo$lo k novym
morfologickym zméndm na kloubnim vybézku. Riziko vzniku novych TMK obtiZi u pacientii
lé€enych ortognatni chirurgii povazuji tedy za nizké. Z 1é€by nejvice profitovali pacienti star$i
30ti let.

VSechny dostupné studie se shoduji v tom, Ze k pozdnimu relapsu dochdzi. Zvlasté u
pacientii se zminénymi rizikovymi faktory je proto potfeba s nim pocitat a pacienta o riziku
fadné informovat. U pacientti ohroZenych kloubni resorpci doporucuji Arnett et al. pfedoperacné
zahdjit 1écbu tvrdymi ndkusnymi dlahami, rehabilitacnim cvi¢enim a stabilizacni kloubni

medikaci [78].

3. Fixacni metody v ortognatni chirurgii

V ortognatni chirurgii, stejné jako v ortopedii, zndme 4 druhy fixace kostnich tlomki :
Rigidni intermaxilarni fixace
Osteosutura dratem

Rigidni osteosyntéza (kovové minidlahy s monokortikdlnimi Srouby ¢i bikortikdIni Srouby)
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Fixace pomoci biodegradabilniho materidlu (semirigidni fixace)
Daile ¢im dal tim castéji jako alternativni metodu operace a fixace vyuzivame v indikovanych

ptipadech distrak¢ni osteogenezi.

3.1. Rigidni intermaxilarni fixace

Rigidni intermaxilarni fixace (RIF) se v dneSni dob€ pouzivd pouze v kombinaci
s osteosuturou. V historické literatufe je pfi samostatném pouZiti zmitiovan az 90 % skeletdlni
relaps [74,79]. Tim, Ze kostni dlomky nebyly nijak fixovany, podléhaly tahiim mékkych tkani
vyplyvajicich z nové pozice mandibuly. Naopak na zuby ptisobila RIF jako ortodonticky aparat a
zpusobovala jejich extruzi. Po odstranéni RIF se dentdlni slozka vracela do své pivodni pozice a
k ¢asnému skeletdlnimu relapsu se ptfidaval i dentdlni [74]. K ndslednému pozdnimu relapsu pak
pfispivalo omezeni pohybu v kloubu béhem IMF, ktery je esencidlni pii vyméné€ synovidlni
tekutiny a tim k vyzive kloubni chrupavky [55]. Chrupavka degenerovala, zkracovala se vétev a
mohlo dojit k relapsu vady ve smyslu tstupu dolni Celisti dozadu a otevieni skusu. Mezi dalsi
téZ omezeni funkce stomatognatniho aparatu, které plisobilo na pacienta psychologicky vyrazné
negativné a snizovalo kvalitu jeho Zivota [80,81].

Williams et al. [80] a Kohno et al. [81] prokédzali, Ze RIF vyrazn¢ zvysuje odpor
v hornich dychacich cestach (FEV; — objem usilovného vydechu za 1 sekundu je sniZen o 22.9%
a PEF - vrcholovy vydechovy pritok o 52.1%), coz je zvlast zavazné u pacientl s chronickou
plicni obstrukéni chorobou, astmatem nebo bronchidlni hypersekreci. Pokud byla RIF
komplikovéna tfeba katarem hornich cest dychacich, mohl tento stav vytstit aZ v syndrom
respiracni tisn€¢ dospélych, ktery ohroZuje pacienta na Zivoté. ZmenSeni vitdlni plicni kapacity
déle snizovalo celkovou vykonnost organismu a omezovalo béZnou aktivitu pacienta.
pomadha k odvadéni sekretll tvofenych ve sluchové trubici a stfednim uchu [82]. Omezeni ustni
hygieny se vznikem prekarieznich 1ézi skloviny a poSkozeni parodontu piedstavovalo dalsi
negativni vlivy. Stejné tak bylo nutné pocitat s hmotnostnimi zmé&nami souvisejicimi s omezenim

piijmu potravy [83].

3.2. Osteosutura dratem

Osteosutura drity z nerezavéjici oceli se tradicné vyuZzivala k fixaci kostnich segmentii
pred nastupem rigidni osteosyntézy. V ortognatni chirurgii tim rozumime smycku pfi hornim ¢i
dolnim okraji mandibuly, steh tvaru 8 ¢i cirkummandibulérni steh okolo vétve ¢i téla dolni Celisti
[84]. V literatufe je popsdn horizontdlni relaps hypoplastické mandibuly korigované BSSO

s pfedsunutim mandibuly mezi 20-50% [73], a proto byla osteosutura dopliiovdna RIF ¢i
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ptidatnou skeletdlni fixaci.

Pri¢inu nestability vysvétluji Watzke et al. [74] tak, Ze po sagitdlni osteotomii mandibuly
dochdzi v ramci reakce na operacni trauma ke zkracovani zZvykacich svalt. Tyto svaly (musculus
masseter, musculus pterygoideus medialis a musculus temporalis) zistavaji pfichyceny pouze
k proximélnim segmentiim nesoucich kloub a rotuji je kranidln€ a ventralné. Osteosutura témto
pohybtim neodoldvd dostate¢né, dovoluje lokdlni adaptaci v linii osteotomie [62], a proto
dochazi pooperacné¢ ke zméné pozice kondylu v kloubni jamce, piestoze pii operaci byla
spravna.

Jako druhou pfi¢inu nestability osteosutury uddvaji Arnett et al. [59] tzv. ,noncontact
condylar sag® (nekontaktni poklesnuti kondylu). V pfipad¢, Ze pfi operaci dojde k dislokaci
kloubni hlavi¢ky v jamce, at uz kauddlné nebo kaudo-ventrdlné Obr. 35, dochazi v casné
pooperacni dobé k ndvratu hlavicky do predoperani pozice vjamce a nastdvd recidiva
mandibuly distdlnim smérem. Redlné se spiSe nez o recidivé hovoii o chirurgickém posunu

(surgical displacement).

Noncontact Condylar Sag
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Obr. 35: Chirurgicky posun, ktery je pricinou casného relapsu: - kloubni hlavice je ve frontdlnim
pohledu uprostied kloubni jamky. V sagitdlni roviné je kloubni hlavice posunuta kauddlné nebo
kauddlné a ventrdlné. (Prevzato: Arnett, W.: A redefinition of bilateral sagittal osteotomy (BSO)
advancement relapse. Amer. J. Orthod. Dentofacial Orthop. 1993, 104, ¢. 5, 5. 506-515.)

Osteosutura tomuto pohybu nezabrdni. V pocitcich se tento relaps nemusi projevit,
protoZze vzhledem k mezicelistni fixaci dochédzi ke kompenzaci dentdlni sloZkou. Relaps je
zietelny az po rozvolnéni mezicelistni fixace ¢i sejmuti ortodontickych aparatka [59].

Dolce et al. [73] sledovali stabilitu osteosutury po dobu 5 let od mandibuldrniho
advancementu. Z 34 pacientl zatazenych do studie nalezl klinicky vyznamny relaps u poloviny
z nich. Velikost relapsu byla primémé 2,2 mm, tedy 40% advancementu. VZdy k nému doslo
v dob¢ do dvou let od operace.

Také studie provedend Bergerem et al. [56] s 54 pacienty uvadi statisticky signifikantn{

relaps, ktery vSak u nikoho nedosahl klinicky vyznamné hodnoty.

Oproti tomu Watzke et al. [74] povazuji osteosuturu za dostateCné stabilni. Rok po
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operaci uddva relaps pouze o 15% operac¢niho posunu. Jednd se ale o ojedinélou praci s takto

nizkou hodnotou, navic zatiZenou znac¢nou nesourodosti méfeni.

Ve studii Politiho et al. [62] u 20 pacienti s progenii, ktefi podstoupili maxildrni
advancement kombinovany s mandibuldrnim set backem a méli kostni dlomky fixovany
osteosuturou, dosdhl primérny skeletalni horizontdlni relaps 48% a byl kompenzovan dentalni

slozkou.

3.3. Rigidni osteosyntéza

Rigidni osteosyntéza postupné¢ zacala v ortognitni chirurgii nahrazovat driaténou
osteosuturu v 80. letech 20. stoleti [85,86]. Jeji zastianci tvrdili, Ze zméni kostni hojeni a
eliminuje relaps [86-88]. Studie dokladaji, Ze rigidni osteosyntéza sice zvySeni stability pfinesla,
avSak nikoliv tak vyrazné, jak se plivodné ocekdavalo. Mezi jeji hlavni vyhody proto patii
moznost dplného vylouceni rigidni intermaxildrni fixace. Namisto ni se dnes pouZziva elasticka
mezicelistni fixace pomoci ortodontickych gumicek poprvé popsana Krekmanovem et al. [84].
Tah gumicek odpovidd sméru repozice fragmentti pii operaci a mad za cil jednak doladit
eventuelni drobné nepravidelnosti pozice fragmentd a navést Celisti do spravné okluze.

U osteosutury mtizeme ocCekdvat spiSe Casny relaps, ktery je zptusobeny pohyby v linii
osteotomie. Naopak u rigidni osteosyntézy hraje vétsi roli relaps pozdni zpiisobeny resorpénimi
zménami kondylu TMK.

Pod pojmem rigidni osteosyntéza rozumime dva rozdilné chirurgické postupy fixace
kostnich segmentli a to bud pomoci kovovych minidlah s monokortikdlni fixaci Srouby nebo
naopak pouziti pouze bikortikdlnich Sroubl. Diive se osteosynteticky materidl vyrabél
z antikorozni oceli, dnes z titanu a jeho slitin. PiestoZe se jedna o metodu velmi osvédcenou a
stabilni, md nékteré nevyhody: osteosynteticky materidl je hmatny, pii dlouhém pobytu
v chladném prostiedi je tkan okolo vice citlivd, ovliviiuje MRI a CT vySetfeni [89], muze
dochazet k hromadéni korozivnich produktt v okolnich tkdnich i ve vzdélenych lokalizacich
[89], adherenci bakterii, pfizptisobeni mikrostruktury kosti ,,opoie* v podob¢ rigidniho materidlu
[79,89,90]. Tyto nevyhody lze odstranit pouze vyjmutim fixace pii druhé operaci nebo pouzitim
vstiebatelnych materidld. V dolni Celisti po BSSO je mozné kostni segmenty spojit na kazdé
strané jednim nebo vice osteosyntetickymi minidlahami fixovanymi monokortikaln€ 4-6 Srouby

nebo 2 ¢i 3 bikortikdlnimi stabiliza¢nimi Srouby.

3.3.1. Rigidni osteosyntéza bikortikalnimi Srouby
Osteosyntéza bikortikdlnimi Srouby u BSSO je zndma od 70. let 20. stoleti [91]. Jeji

stabilitu dokladd mnoho praci [73,74,82,87,92-94]. Nejcast&ji uZivané Srouby maji priméer 2 mm
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a jsou aplikovéany v pozici obraceného L, tedy dva Srouby nad nervové cévnim svazkem a jeden
pod nim. Dle Maurerovy studie metodou konecnych prvkii [94] tato pozice odoldva nejvySsim
Zvykacim silam. Ke stejnému zavéru dosli opét metodou konecnych prvki i Ekrmenn et al.
[95,96] a Chuong et al. [92], a to jak u mandibularniho set-backu, tak advancementu.

Casnou stabilitu dokdzali Hoffmann et al. [87], ktef{ rok od operace nepopsali klinicky
vyznamny relaps u Zadného ze skupiny 15 pacientli s pfedsunutim dolni Celisti . Dolce et al. [73]
nasli klinicky vyznamny pozdni relaps u 23% z 91 pacienti sledovanych po dobu 5ti let.
V prvnim pilroce pozorovali maly piechodny pohyb symfyzy mandibuly ventrdlné, coz
vysvétluji kompenzaci peroperacniho zatlaceni kloubu. Poté se vSak celist vratila zpét a kolem 5
roku se zastavila v puavodni pooperacni pozici. Pozorovand zména pooperacni hodnoty
incizdlniho schidku byla zpisobena dentdlnimi zménami, nikoliv skeletdlnim relapsem.

Mezi hlavni rizika této fixace patii moZnost poranéni n. alveolaris inferior [52,82,88],
nepifijemnd je i nutnost zavddéni Sroubl pomoci extraordlniho piistupu. Ochs et al. [88]
bikortikdlni Srouby nedoporucuji u malého piekryvu kostnich segment, u velkych C¢i
asymetrickych posunt, pfi pfitomnosti impaktovanych tfetich molarti. Borstlap et al. a dalsi
studie [15,19,52,59,65,67,77,97] za hlavni nevyhodu povazuji zménu rotace kondyli
zpusobenou kompresi proximalnich segmenti mandibuly pfi fixaci. Proto se bikortikdlni Srouby
nepouZivaji typicky jako v ortopedii, kdy slouzi ke spojeni kosti s vyraznou kompresi fragmentt,

ale spise jen jako stabilizacni prvky (lag srews).
3.3.2. Rigidni osteosyntéza pomoci minidlah

3.3.2.a. Rigidni osteosyntéza dlahami v traumatologii

Historie osteosyntézy [98] pomoci dlah sahd do konce 19. stoleti. Chirurg Hansmann
v roce 1886 jako prvni provedl a popsal proceduru podkozni fixace zlomeniny pomoci kovovych
paskt potazenych niklem s otvory pro ocelové Sroubky potazené opét niklem. Dlaha i Srouby
vyc¢nivaly z rany a byly odstranény za 4-8 tydnti po operaci. Hansmann pouzil tuto metodu u 21
fraktur a pseudoartréz. U dvou pacientd se jednalo o frakturu mandibuly, a tak se stal prvnim,
kdo provedl osteosyntézu mandibuly. O 7 let pozdé&ji pouzil stejnou metodu i Sir William A.
Lane. Tvar a velikosti dér v jeho dlahach jiZ ptesné¢ odpovidali hlavickam Sroubkd. O dva roky
pozdé€ji pak popsal korozi materidlu vznikajici béhem hojeni zlomeniny. Za otce moderni
osteosyntézy je povazovan belgicky chirurg Lambotte. Jako prvni zavedl termin ,,0steosyntéza®,
dale vynalezl zevni fixator a do praxe zavedl riizné tvary Sroubki a dlah z hliniku, médi, stiibra a
mosazi. Ndsledné¢ Sherman v 2. desetileti 20.stoleti pouZil Srouby se samofeznym zavitem, které
umoznily zavadéni bez predvrtivani. Casto popisované komplikace jako koroze, metalické

skvrny, uvolnéni Sroubkil a zlomeni dlazek vychédzely z mechanicko-chemickych charakteristik
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tehdy dostupnych materidlti. V roce 1937 byla poprvé pouzita slitina Vitallia, kterd vykazovala
vyrazné nizsi korozi. VSechny tyto systémy vSak zajiStovali pouze retenci fragmentl v dané
poloze bez moZnosti komprese kostnich fragmentl. V piipadech, kdy se fragmenty nedotykali,
popsal Brandt v r. 1937 zvétSeni mezery zlomeniny a nekrézu. V poloviné 20. stoleti pak vznikla
mySlenka kompresivni osteosyntézy. Dlahy s ovdlnymi dérami, které umoznily kompresi
fragmentli po zavedeni Sroubl, popsali Collins (1920) a Eggers a Roosth (1959). Prvni
kompresivni dlaha jako takova byla popsdna dianskym chirurgem Danisem vr. 1949. Diky
axidlni kompresi a rigidni fixaci pozoroval tzv. ,,primarni“ hojeni kosti, u kterého, na rozdil od
»sekunddrniho* hojeni, nedochdzelo k formaci svalku vznikajictho u konzervativni terapie
zlomenin. Vyznamnym krokem vpfed pifi rozvoji osteosyntézy bylo zaloZeni
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Association for the Study of Internal Fixation
(AO/ASIF), diky které doslo k zavedeni mySlenky axidlni komprese do b&Zné praxe. Luhr zacal
pouZzivat k osteosyntéze fraktur mandibuly kompresivni plate tvaru poloviny trubky umisténé na
dolni hranu mandibuly. Diry pro Srouby byly excentrické a pii dotahovani dochédzelo k axialni
kompresi fragmentti. Vzhledem k velikosti dlahy a nutnosti zavedeni Sroubti bikortikdlné nebylo
mozné umistit ji jinam neZ na mechanicky nevyhodnou dolni hranu mandibuly. Ne¢ktefi
chirurgové jiz v té€ dob¢ znali prace o umisténi silovych trajektorii, které prokazuji existenci
kompresivnich sil na dolni hrané¢ mandibuly a na druhou stranu tahovych sil zptisobujicich
oddalovani fragmentli v oblasti alveolarniho vybézku [99,100]. Proto kompresivni dlahu
kombinovali jeSt¢ se Sauerovou dlahou, drit€énou osteosuturou nebo dal§i monokortikdlné
umisténou dlazkou v oblasti alveoldrniho vybézku mandibuly. Kompresivni osteosyntéza se
postupné zlepSovala vznikem novych tvari otvori pro Srouby a zménou uhli otvori
umoziujicich zavedeni Sroubkid ve sméru 45° [101]. Dal§im krokem ve vyvoji osteosyntézy bylo
vyvinuti rekonstrukénich dlah, které diky zcela minimédlnimu pohybu mezi kosti a dlahou
umoznily osteosyntézu kominutivnich fraktur, infikovanych fraktur a nebo atrofickych mandibul.
Pouzivany byly i k pteklenuti defektu po resekci mandibuly pro néador, i kdyZ v tomto ptipadé
dochdzelo ke komplikacim vyzadujicim pfedCasné odstranéni dlahy az v 2/3 ptipada [102].
Vyrazny pokrok pfineslo zavedeni rekonstruk¢énich plate THORP (Titanium-coated Hollow
Screw and Reconstruction Plate System). Obr. 38 Srouby méli v hlaviéce otvor s vnitinim
zavitem, do kterého se po zasroubovani Sroubu do kosti zavedl jest¢ maly Sroubek, ktery velky
Sroub pfitlacil k dlaze [103]. ZvySeni stability bylo dosaZeno nezdvisle na presném pfiloZeni a
kompresi dlahy ke kosti. Od 90. let 20 stoleti byl tento systém postupné nahrazen systémem
UniLOCL 2.4, kde byl maly Sroubek nahrazen vnitinim zdvitem pfimo v rekonstruk¢ni dlaze
[98].

Paraleln¢ s kompresivni osteosyntézou se rozvijela i druhd Skola zdiraziujici
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na dvojdimenziondlnich modelech mandibuly simulovali rozloZeni tahovych a tlakovych sil na

mandibule pii Zvykani. Obr. 36

[ ™= = S N e e e o R o Gl

C
Obr. 36: A Tahové sily (-) podél alveoldrniho vybéZku mandibuly a tlakové sily (+) na dolni

hrané, B Fotoelasticita modelu aralditu pred a po osteosyntéze, C linie idedlniho umisténi
monokortikdlnich minidlah pri osteosyntéze fraktury mandibuly. (Prevzato z: Champy M.,
Loddi~ J. P., Schmitt R., Jaeger J.H., Muster D., J. max.-fac. Surg. 6 (1978) 14-21, Mandibular
Osteosynthesis by Miniature Screwed Plates Via a Buccal Approach)

Dlahy umistili do oblasti alveoldrniho vybézku a fixovali je monokortikdlng€. Tahova sila
se tak pfendsela na dolni hranu mandibuly, kde dochdzelo ke kompresi a tim zvySeni stability.
Dlahy musely byt odolné pouze vici tahovym sildm, a proto mohly mit malé rozméry. V oblasti
mezi foramina mandibularia se k tahovym sildm pfidala jesté sila torzni, proto bylo frakturu
nutno fixovat dvéma paralelné€ uloZenymi minidlahami.

Vroce 1991 publikovali Kroon et al. [104] in vitro 3D studii osteosyntézy u fraktur
mandibuly a prokdzal rozdilné rozloZeni tlakovych a tahovych sil oproti 2D modelu, diky
kterému dochazi k otevirani lomné linie v oblasti tihlu mandibuly. Proto v piipad¢ osteosyntézy

fraktury dhlu mandibuly doporucili pouZziti 2 minidlah, jednoho na linea obliqua a jednoho o

néco kaudalnéji. Klinické studie porovnavajici procento komplikaci v ptipadé 1 a 2 minidlah
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vSak vykazuji rozdilné vysledky. Mezitim co ve studii Levyho et al. [105] pfevlada vyssi
procento komplikaci u 1 minidlahy (26%/2%), Ellis et al. [106] popisuji 2,5% komplikaci u 1
minidlahy a 23% komplikaci u 2 minidlah. Schierle et al. [107] provedli prospektivni klinickou
a laboratorni studii, ve které porovndvali procento komplikaci u zlomenin dhlu mandibuly
oSetfenych 1 a 2 minidlahami. Mezitim co v laboratornich studiich jasné prokazali vétsi stabilitu
a neutralizaci rota¢nich sil v oblasti thlu u 2 minidlah, klinické studie méli stejné procento
komplikaci (6,3% u 1 minidlahy a 6,7% u 2 minidlah). VZdy se jednalo o infekci, ktera vSak
nezpusobila nezhojeni zlomeniny. Schierle et al. zdiraznili nutnost nedivat se na osteosyntézu
jen z pohledu mechaniky, ale také v kontextu opera¢niho traumatu, nutnosti deperiostovani kosti,
doby operace a tedy expozice deperiostované kosti vi¢i vnéjSimu prostiedi i rizika vzniku
hematomu. U kominutivnich, infikovanych zlomenin nebo u atrofickych mandibul, kde je
rigidita fixace krucidlni, proto doporucili pouZiti 2 minidlah, v pfipadé jednoduchych zlomenin
povazovali za dostacujici 1 minidlahu na linea obliqua.

V poslednich 2 desetiletich byly na trh uvedeny minidlahy se samozamykacim systémem

(Locking system, self-locking system).

Insert
screw

Tighten
4L

Bone
resorption

‘ Hardware
N failure

Obr 37: Vznik tlakové nekrozy kosti v okoli Sroubu a ndsledné selhdni fixace. (Prevzato z :
Coletti et al. Locking Reconstruction Plate Comparisons. J Oral Maxillofac Surg 2007.)

Za jejich podstatnou vyhodu je povazovano vytvoireni tzv. ,,vnitinitho-zevniho* fixatoru.
Diky uzamceni Sroubku do minidlahy vznikd pevna konstrukce, kterd je schopna stabilizovat
frakturu i v ptipad¢, Ze dlaha neni naprosto presné pasivné adaptovana na tvar kosti.. Za druhou
nespornou vyhodu je povaZovdno vyznamné sniZeni rizika tlakové nekrézy kosti pod Sroubem,

ke kterému u standardnich minidlah dochazi v disledku vyrazné komprese minidlahy na kost
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v moment¢ dotaZeni Sroubu. Nekréza pak zplsobuje kostni resorpci a mulze byt i pfi¢inou
selhdani fixace [108]. Obr. 37 V soucasné dobé jsou na trhu k dispozici 2 zdkladni typy
samozamykatelnych minidlah a to jednak dlahy se zavitem (,,threaded plates) a déle koénicky
ztencené dlahy (,tapered plates), které umoznuji zafiznuti se Sroubku do dlahy pomoci

posledniho zavitu Sroubku [108].

] Tapered Threaded
Non locking locking locking THORP

= ([T

-
-
=
-

RARAL

Obr. 38: Typy Sroubui pouzivanych k fixaci minidlah (viz text) (Prevzato z: Coletti et al. Locking
Reconstruction Plate Comparisons. J Oral Maxillofac Surg 2007.)

,»Tapered plates* maji oproti ,,threaded plates* umoZziovat pfi umistovani Sroubu odklon
do 10° od kolmice na osu dlahy a zachovévat pfitom vlastnosti samozamykatelného systému.
Colleti et al. porovnavali oba systémy a dospéli k zavéru, Ze oba systémy jsou schopny odolat
sile otd¢ivého momentu nutné k fixaci Sroubku. Prokdzali, Ze u ,tapered plates* dochdzi ve
veétsim procentu (43,8% oproti 23% u ,.threaded plate”) k ohnuti minidlahy ¢i malé dislokaci
fragmentt. Na druhou stranu ,,threaded screw* vykazovaly vétsi procento prokluzovani Sroubku
nezZ u druhého systému. Volba jednoho nebo druhého systému tedy zdlezi nejvice na
preferencich chirurga a konkrétni klinické situaci.

Z hlediska pfenosu zitéZe rozliSujeme 2 zdkladni typy osteosyntetickych dlah [58].
Minidlahy umisténé v mist¢ idedlnich linii osteosyntézy i kompresni dlahy kombinované
s minidlahami maji za ukol stabilizovat zlomeninu. Mechanickou zdtéZz pak dlaha sdili
dohromady s kosti, anglicky se proto nazyvaji ,load-sharing“ a pouzivaji u jednoduchych

neinfikovanych zlomenin. Vé&tsi dlahy, v n€kterych systémech oznacované jako makrodlahy
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nebo maxidlahy, snesou mechanickou zidtéZ i bez podpory kosti. Nazyvaji se proto ,,load-
bearing®. Jsou indikovany v pifipadech infikovanych ¢i kominutivnich fraktur, déle u atrofické

mandibuly nebo pfi defektech kontinuity dolnf Celisti.

3.3.2.b. Rigidni osteosyntéza minidlahami v ortognétni chirurgii

Stoelinga et al. [86] v historickém ptehledu uZivani minidlahy v ortognitni chirurgii
uvadéji, Ze ke stabilizaci sagitdlni osteotomie mandibuly byly minidlahy poprvé pouZity v roce
1987 chirurgem McDonaldem a nasledné Rubensem et al. [109]. Pravdépodobné o cca 10 let
diive byly minidlahy v ortognétni chirurgii popsany chirurgy Micheletem et al. [85], ale jejich
francouzsky publikované ¢lanky jsou méné¢ zndmé. Hlavnim diivodem pro pouziti minidlah byl
byli chirurgové zvykli na asi 30% relaps operacniho pohybu, a proto pfi mandibuldrnim
advancementu ptedsouvali bézné celist o to vice. Prvni minidlahy byly fixoviany pouze 1
Sroubem v proximalnim segmentu a pacient m¢l stdle rigidni mezicelistni fixaci. Nasledné se
zacali pouzivat dlahy s minimdlné 4 Srouby a pacient jiZ nedostal rigidni mezicelistni fixaci.

Dnes je nejCastéji uzivana 1 minidlaha na kaZdé strané mandibuly fixovana
monokortikalné [52,86,88,93]. V umisténi minidlah se béZné¢ vychdzi z Champyho modelu,
nejlepsi stabilitu v této pozici i u BSSO potvrdili Takahashi et al. [50]. Nekteti autoii vSak
doporucuji v piipade vétsich posunil pouZiti 2 minidlah na kazdé stran¢. Vzhledem k novym 3D
studifm tento pozadavek miiZzeme povaZovat za opravnény. Casnou stabilitu fixace minidlahami
jsme prokdzali na skupin€ 21 naSich pacientd, kteti podstoupili BSSO set-back primérné o 4,9
mm [3].

Scheerlinck et al. [110] v jedné z doposud nejrozsahlejsi studii prokdzali dostate€nou
dlouhodobou stabilitu pfi pouziti minidlah k fixaci mandibuldrniho advancementu na skupiné
103 pacientii. Dlouhodobou stabilitu prokdzali Borstlap et al. [52], ktefi rozdé€lili 222 pacientii
po presunuti dolni Celisti na skupinu bez relapsu (horizontdlni relaps do 1mm) a s relapsem.
Skupinu stabilni s primérnou velikosti pfedsunu 5.2 mm a relapsem 0.4 mm tvofilo 84 %
pacientil, ve skuping s relapsem byl posun primérné o 7.8 mm a relaps se pohyboval v rozmezi
1.8-3.3 mm.

Ueki et al. [77] prohlasili na zakladé studie s 20ti pacienty, kteti podstoupili mandibularni
setback primémé o 6,7 (+-3,2) mm, fixaci minidlahami za dostatecné stabilni. Doporucili
pouZivani ptredtvarovanych minidlah, u kterych dochdzi k men$i rotaci kloubni hlavice a
ndsledné mensimu riziku postiZeni temporomandibuldrniho kloubu.

Stoelinga et al. [86] porovnavali klinické vyuziti minidlah a bikortikdlnich Sroubt a za

vyhodu pouZiti minidlah na misto bikortikalnich Sroubti povazuji neptitomnost viditelnych jizev,
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jednodussi opravu piipadné malpozice distdlniho segmenti i jednoduché odstranéni minidlah.
Otazka, zda pro fixaci kostnich tlomkii pouzivat bikortikdlni Srouby ¢i minidlahy, zlstava
nedofeSena. Mezitim, co in vitro provedené studie pomoci FEA jasn¢ dokazuji, Ze bikortikalni
Srouby odolavaji vétSim Zvykacim silam [92,93,95,96,111], méfeni in vivo [59,86] vyrazné&jsi
relaps u minidlah neprokazuji. Maurer et al. [112] to vysvétluji tim, Ze Zvykaci sily v prvnich 6
tydnech po operaci nedosahuji vice nez 65+/-43N. Rozhodnuti pro jeden nebo druhy zpiisob

fixace tedy mnohdy zaleZi na preferencich chirurga.

3.4. Semirigidni osteosyntéza biodegradabilnimi materialy

3.4.1.Vlastnosti biodegradabilnich materiali

Prvni prace popisujici pouziti vstiebatelnych materidld na zvitecich modelech sahaji dle
Suuronen [113] do 70. let minulého stoleti. Chemicky se jednd o 3 zdkladni moZné
makromolekularni latky. Polydioxanone (PDS) je krystalicky prihledny polymer, ktery je pfi
pokojové teploté tazny a ohebny, pevnost ziskdva az pti -16°C. V sou€asné dobé€ se pouZziva jako
Sici materidl a v ortopedii k vyrobé hiebli a Sroubl. V maxilofacidlni chirurgii je jeho vyuziti

k osteosyntéze vzacné.

H H H O
1 | |
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n
Polymer kyseliny mlé¢né - polylactic acid (PLA) se vyuZivd vyrazné vice. Jednd se o
opdkni semikrystalicky polymer, ktery tvrdne pfi teploté nizsi nez 53°C. Existuje ve 4 riznych
forméch v zavislosti na poméru D a L konfigurace. V literatufe [91,111-122] se setkdvdme se
zkratkami PLLA (L forma polymeru kyseliny mlé¢né), PDLA (D forma) a také napt. PLDLA

70/30 znacici ¢asto pouZzivany polymer obsahujici 70% L konfigurace polymeru kyseliny mlécné

a 30% D konfigurace.
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Velké vyuziti nasel i polymer kyseliny glykolové - polyglycolic acid (PGA), ktery je

pevny od 36°C niZe.
H O
|
—]-c-c-o-
|
H

PLA i PGA je moZno upravit do tzv. samovyztuzené formy (self-reinforced, zkratka SR
uvadéna pred ndzvem molekuly, napf. SR-PLA), ve které jsou vldkna materidlu pospojovana

amorfni matrix stejného chemického sloZeni. Diky tomu se zvy$i pevnost materidlu a také je

mozno dlahy ohybat bez nutnosti nahtivani [116]. Obr. 39, 40

— Reinforaing fibaers
Matris

Obr. 39: SamovyztuZend forma vstiebatelnych materidlii. (Prevzato z: R. Suuronen:
Biodegradable fracture-fixation devices in maxillofacial surgery. Int. J. Oral Maxillofae. Surg.
1993; 22: 50-57.)

Obr. 40: MozZnost ohybdni samovyztuZené minidlahy bez nutnosti nahrdni. (Prevzato z:
Bioabsorbable Plates and Screws for Fixation of Mandibulotomies in Ablative Oral Cancer
Surgery, Tanja Ketola-Kinnula, Riitta Suuronen, Risto Kontio, Pekka Laine, and Christian
Lindgqvist, J Oral Maxillofac Surg 68:1753-1762, 2010)
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Oba materidly jsou metabolizoviny na vodu a oxid uhli¢ity [114,115]. Jelikoz
k degradaci pftispivaji i bunéné enzymy, dochdzi k ni rychleji in vivo nez in vitro. PLA je
resorbovana pomaleji neZ PGA, coz je z klinického pohledu vyhodné. Diky pomalejsi resorpci a
tedy delsi dobé dostacujici mechanické odolnosti osteosyntetického materidlu je moZné
minidlahy i Srouby zmensit. Postupna degradace také snizuje rozsah sterilni zanéctlivé reakce
v okoli na minimum. PLA a PGA mohou byt kombinoviny, a tak vytvafet kopolymery
s riznymi mechanickymi i chemickymi vlastnostmi, ¢ehoZ se vyuZivd pfi vyrob¢ minidlah a
Sroubl. Vzhledem k jinym pozadavkiim na mechanickou pevnost Sroubu a minidlahy jsou
vyuzivany jind procentudlni zastoupeni jednotlivych kopolymert. Doba degradace PGA je
nékolik mésict, PLLA 5 let, kombinaci PLDLA se dosahuje degradace za cca 2 roky [120].
titanem. Otvory pro Srouby v kosti je nutno pfedvrtat a nasledné v nich vytvofit zavit pro pasivni
zachyceni Sroubu, coZ prodluzZuje operacni dobu [122]. Po zaSroubovani Sroubu se odstrani jeho
hlavicka z divodu zmensSeni celkového mnoZstvi materidlu, které je nutno resorbovat. Druhou
moznosti je pouZiti systému, u kterého dochdzi k zanofeni celé hlavicky do minidlahy [123].
Nevyhody spojené se zavadénim vstiebatelnych Sroubil fesi piny, které jsou bez zavitu. Zavedou
se do predvrtaného otvoru a nasledné se zahieji ultrazvukem, ¢imZ dojde k jejich expanzi.
K mechanické stabilité, dokonce vyrazné vetsi neZ pii pouziti Sroubu, dochdzi diky zateceni

materidlu pinu do okolni spongiosy i jeho spojenim s dlahou [124]. Obr. 41

Obr. 41:  Pin fixovany v kosti. (Prevzato z: Pilling E, Meissner H, Jung R, et al. An
experimental study of the biomechanical stability of ultrasound-activated pinned (SonicWeld
Rx+Resorb-X) and screwed fixed (Resorb-X) resorbable materials for osteosynthesis in the

treatment of simulated craniosynostosis in sheep. Br J Oral Maxillofac Surg, 2007, 45:451-
456.)
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3.4.2. Biodegradabilni materialy v ortognatni chirurgii

Dostupné studie dokazuji dobrou stabilitu vysledku BSSO pii pouZiti biodegradabilnich
fixaénich materiala [91,111,112,114,117-122].

Mechanické vlastnosti biodegradabilnich materidlll in vitro zkoumali Maurer et al.
[94,111]. Na modelu sagitilni osteotomie mandibuly pomoci FEA dokéazali, Ze vSechny jimi
zkoumané bikortikdlni Srouby (PLLA s primérem 2.7mm, Isoorb s primérem 3.5mm,
BioSorbFX s primérem 2.4mm a Lactosorb s primérem 2.5mm) je moZné v praxi pouZit, nebot
dokazali neutralizovat vySs$i Zvykaci sily, nez jaké jsou prokdzané v prvnich pooperacnich

tydnech.

Stabilitu vysledku BSSO pfi pouziti biodegradabilnich fixa¢nich materidli hodnoti
vétdina dostupnych studii pouze klinicky [114,115,117,118,122]. Zadny z autord nepozoroval
pooperacni pohyblivost v linii osteotomie a v obdobi 2-24 mésici od operace nedoslo k
vyrazn€j§imu relapsu. K fixaci byly pouzity bikortikdlni Srouby vétSinou v konfiguraci
obraceného L. U malého procenta pacienti v§ak doslo k selhani fixace. Turvey et al. [121] ho
popsali u 3 pacientl ze 74. Dvakrit se jednalo o pacienta se syndromem, u tfetiho doslo k selhani

materidlu pfi urgentni reintubaci pro laryngospasmus.

V poslednich letech bylo publikovdano i né¢kolik studii, které stabilitu dokladaji
rentgenologicky. Mathews et al. [89] porovnali 11 pacientl s pfedsunutim mandibuly o 3-8 mm
a fixaci 3 bikortikdlnimi vstiebatelnymi Srouby (SR-PLLA) s podobnou skupinou, u které byly
pouzity titanové bikortikdlni Srouby. Mezi obéma skupinami nenasli 12 mésici po operaci
statisticky signifikantni rozdil v relapsu. Ferreti et al. [125] v prospektivni studii obsahujici 20
pacienti s BSSO advancementem a fixaci titanovymi bikortikdlnimi Srouby a 20 pacientl
osetfenych pomoci bikortikdlnich Sroubt z PLL/PGA 82/18 nenaSeli signifikantni rozdil v
relapsu. Ani Kallela et al. [91] ve studii obsahujici 25 pacientd s pfedsunutim mandibuly o
maximalné¢ 7mm a fixaci SR-PLLA bikortikdlnimi Srouby nepozorovali relaps vEtsi nez je
obvykly u tohoto typu operace. Ke stejnému zavéru dosli Ueki et al. [97], ktefi srovnali vysledky
mandibuldrniho setbacku u pacienti s fixaci titanovymi minidlahami a pacientQ
s biodegradabilnimi minidlahami. Ani u jedné skupiny nedoslo 1 rok po operaci ke skeletdlnimu
relapsu.

Velmi dobré vysledky pfi pouZiti biodegradabilnich materidlti publikovala také skupina
jihokorejskych autortt [126]. U 120 pacient podstupujicich ortognéatni chirurgii pouZili
vstiebatelné minidlahy Biosorb FX (Conmed Linvatec, Tampere, Finland) a porovnavali je s 152
pacienty, u kterych osteosyntézu provedli pomoci titanovych minidlah. Vznik otevieného skusu

pozorovali u 3 pacientt s titanovymi minidlahami a u 7 s biodegradabilnimi. Naopak mnozstvi
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obtizi s temporomandibuldrnim kloubem bylo vyssi u pouziti titanovych minidlah (10 pacientd
oproti 7). Lokélni zanétlivou reakci popsali v 5 pfipadech u biodegradabilnich minidlah, a také u
3 pacientii pozorovali chirurgicky relaps. I kdyz z ¢lanku nenf jasné, jaky typ ortognatni vady byl
zastoupen v jakém procentu, jestli se jedna o studii prospektivni ¢i retrospektivni a na zdkladeé
jakého klice byl volen typ osteosyntetického materidlu, jedna se o prvni klinickou studii
popisujici zkuSenosti s pouzitim biodegradabilnich minidlah k fixaci sagitdlni osteotomie
mandibuly u velkého mnoZstvi pacientd.

Zatim nejrozsahlejsi prospektivni studii tykajici se stability biodegradabilnich minidlah
publikovali v roce 2010 finSti autoii [120]. 101 pacientti podstupujicich ortognatni chirurgii
randomizované rozdélili do dvou skupin, u prvni pouZili standardni titanové minidlahy, u druhé
kopolymer kyseliny mlécné (PLDLA 70/30). Z opera¢nich vykonii bylo zastoupeno 55
bilaterdlnich sagitdlnich osteotomii, 28 osteotomii Le Fort I a u 18 pacientti byla provedena
bimaxildrni operace. Median rentgenologické poopera¢ni kontroly byl 18,3 mésice (rozmezi 5.1—
64.7) a klinické kontroly 6,3 roku s rozmezim 4.8—7.5let. Autofi prokdzali, Ze velikost relapsu
v ptipad¢ pouZiti biodegradabilnich materidlt odpovida velikosti relapsu u titanovych minidlah a
Sroubil. K osteosyntéze mandibuly byly v obou piipadech pouzity bikortikdlni Srouby. Celkovée
doslo ke 3 zanétlivym komplikacim, které si vyZadali odstranéni osteosyntetického materidlu, ve
2 pripadech §lo o titan, v 1 piipadé o PLDLA.

Biokompatibilita a degradace materidlu in vivo je dalSim piisn¢ sledovanym kritériem.
Ewards et al. [115] na souboru 12 pacientt zjistili, Ze ke kompletnimu vstifebani PLLA/PGA
82/12 minidlah i Sroubl (Lactosorb) doslo v 69% operovanych do 2 let. Na RTG snimcich
nebylo rozpoznatelné misto, kam byl materidl ptivodné implantovan. U dvou pacientl, kteii
souhlasili s revizi pivodni operacni rdny 2 roky po operaci nebyly nalezeny zidné zbytky
materidlu. U jednoho dobrovolnika byla provedena biopsie z mista piivodni implantace Sroubu.
Histologickym vySetfenim autofi prokdzali trabekulédrni kost.

Avsak ne vSechny studie jsou takto optimistické. Norholt et al. [127] zminuji u 2 pacientd
z 30 zanétlivou reakci na cizi téleso pii pouziti 2,0mm LactoSorb Sroubti a minidlah.

Své desetileté zkuSenosti se biodegradabilnimi materidly pouzitymi u 745 pacientl
publikovali Turvey et al. [122]. Pouzivali PLLDL materidly od dvou riiznych dodavatelii. V 94%
pripada popisuji bezproblémové hojeni, u 2% doslo ke zlomeni Sroubu pouZitého v mandibule, a
to vZdy u pacienta s vys$§im rizikem, tedy konkrétné syndromového, obézniho nebo neschopného
dodrzet pooperacni instrukci jist m¢kkou stravu. Pozdé&ji prestal prvni autor u téchto pacientl
biodegradabilni materidly pouzivat a k dalSimu selhdni fixace nedoslo. Ve 4% piipada
pozorovali zénétlivou reakci. Vzdy se jednalo o materidl umistény v maxile nebo na spodiné

ocnice. Autofi se domnivaji, Ze toto souvisi s malym mnozstvim kosti a také tenkou vrstvou
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mékkych tkdni nad relativn€ silnym minidlahou. V ptipadé fixace mandibuly, kde byly Srouby
kryty silnou vrstvou musculus masseter k zanétlivé reakci nedoslo. 31 pacientl ze vSech
vyzadovalo chirurgické odstranéni materidlu vzhledem k pietrvavajicimu chronickému zanétu, u
vSech byla nalezena jiz zhojend kost. V ptipadé pouziti biodegradabilnich minidlah k fixaci
maxily popisuji autofi mobilitu maxily, kterd Casem ustoupi, ale nedd se srovnat s rigiditou
titanovych minidlah. Nepovazuji ji za vyrazny problém, nebot’ naopak umoZznuje eventuelni
doladéni pozice maxily pomoci elastickych taht.

Biodegradabilni materidly nabizeji moZnost odstranéni nékterych nevyhod kovovych
osteosyntetickych materidlti jako hmatnost minidlah ¢i Sroubll v obliceji, hypersenzitivitu na
studené, ruseni obrazu pfi vySetieni CT ¢i MRI, hromadéni korozivnich produktii v okolnich
tkdnich i ve vzdalenych lokalizacich, adherenci bakterii a pfizpisobeni mikrostruktury kosti
,opore* v podobé rigidniho materidlu. Tim eliminuji potfebu druhé operace. Na druhou stranu se
jednd o materidly relativné nové, u kterych se autofi shoduji na nutnosti dal§iho zkoumdni jak

biologickych vlastnosti, tak dlouhodobé stability.

3.5. Distrakéni osteogeneze

Metoda distrakéni osteogeneze je zndmd od pocatku 20. stoleti. Jejim principem je

novotvorba kosti i mékkych tkani ptisobenim tahovych sil.

3.5.1. Princip distrakéni osteogeneze

Z hlediska biologického jsou mezi distrakéni osteogenezi a hojenim zlomenin (tedy i
osteotomii) 2 zdsadni rozdily. U distrakéni osteogeneze pouZividme kontrolovanou formu
mikrotraumatu, kterd podporuje samoregeneracni schopnosti organismu a ddle pfi ni dochézi
k membrandsni (jinde nazyvané desmogenni) osifikaci [128]. Fraktura je traumatem vétsim a
kromé desmogenni osifikace u ni v piipad¢ nedostatecného krevniho zdsobeni ¢i nedostatecné
imobilizace probihd osifikace i enchondrdlné [60,129]. Samotny proces distrakce se skladad ze
ctyf krokli. Vyuziva se pfi ném jedinecné vlastnosti primarniho kostniho svalku: jeho pomérné
velké nataZitelnosti a schopnosti pfemeénit se i v tomto nataZzeném stavu v kost. 'V prvni,
chirurgické fazi je provedena osteotomie — tzv. distrakéni mezera, ve které cely proces distrakce
probihd. Nasleduje druhd fiaze - latence slouZici k vytvofeni primarniho kosténého svalku.
llizarov doporucoval dobu 5-7 dnti, v oblasti orofacidlni soustavy vzhledem k desmogenni
osifikaci a bohatému krevnimu zasobeni doporucuji nekteti tuto dobu zkratit [128]. Podstatnym
faktorem je v€k pacienta, napiiklad u déti zahajujeme distrakci jiz za tfi dny. Fize samotné
distrakce je tfetim krokem a skldda se z postupného natahovéani primdrniho kostniho svalku a tim
i pfiléhajicich mékkych tkani. PouZivame k tomu specidlni piistroje — distraktory. Distraktor se

skladd z dvou fixacnich komponent, kazdé upevnéné na jedné strané distrakéni mezery, a
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roztlaéného Sroubu, ktery komponenty spojuje. Otdenim Sroubem se dosahuje postupného
oddalovani komponent a tim natahovani kostnitho svalku. Rychlost distrakce se obecné
doporucuje 0,25 mm 4x denné, celkem tedy Imm denné¢ [128,130-132]. Existuji vSak i prace
popisujici roztahovani o 0,5mm 2x denné [133,134] ¢i rychlost 3mm denné a poddnim IGF-1,
doposud se vsak jednd o animdlni modely [135]. Naopak v piipad¢ horizontdlni distrakce
alveolarntho vybézku je u rychlosti vétsi nez 0,5mm za 24 hod uvddéno vyssi riziko
nedostatecné formace kosti [136]. Meyer et al. provedli nékolikero studii na krysach, pii kterych
dokdzali dulezitost spravné sily pusobici na kostény svalek. Vzhledem k riznym fyzikdlnim
vlastnostem jednotlivych tkdni v nové tvofeném svalku (jak kosténém tak mékkotkdniovém)
povazuji za nejpiehlednéjsi prevedeni této sily na pomér prodlouzeni svalku oproti jeho ptivodni
délce, tzv. ,strain“ [137-139]. V ptipad¢ jednordzového protaZeni svalku o 0,3%-2% ziskali
novotvorbu kosti, pfi silich menSich doSlo k pfedCasné mineralizaci, pfi silach vétsi doslo
naopak k tvorbé fibrézni tkdné a k bunéénym apoptézam. Dle jejich studii je za nejpodstatnéjsi
povazovan faktor jednordzového protazeni svalku, na frekvenci nezdleZi. Proto je moZno
distrahovat i 10x denné, avSak vzddlenosti, o které je moZno distrahovat, jsou extrémné malé. Na
zacatku distrakce miZeme predpokladat délku svalku zhruba 2mm, dodrZzeni maximdalné 2%
protaZeni znamend 0.04mm.

V posledni konsolidacni jinak retencni fazi distrakéni osteoneogeneze se inaktivni
distraktor vyuziva ke stabilizaci nové vzniklé kosti a jejimu vyzrani. Tato faze trva obecn¢ 4-12
tydnti [128], doporucovan je dvojndsobek doby po kterou se distrahovalo [130,132].

Cely proces novotvorby kosti je fizen kaskddou mnoha ristovych faktorti, cytokinil a
proteinti extraceluldrni matrix, jejichZ hodnota v prubéhu procesu rizné kolisd. Zakladni roli
v zahdjeni procesu distrakéni osteogeneze md insulin-like grow factor (IGF-1) [135]. Kromé&
chemickych faktori se v soucasné dobé intenzivné zkoumd i vliv faktort fyzikélnich.
Z dosavadnich studii vyplyvd, Ze pozitivni vliv na kvalitu nové vznikajici kosti mize mit i
pravidelna stimulace novotvorené kosti ultrazvukem [128].

Vroce 1905 publikoval Codivilla prvni praci o prodlouZeni femuru pomoci vyuziti
axidlnich sil. Za rozsiteni distrakéni osteogeneze do klinické praxe vSak vdécime aZ profesorovi
G. A. llizarovovi, ktery ji dikladné propracoval v obdobi po druhé svétové vilce. VétSina jeho

766
1

publikovanych ¢lankt byla v rustin€, a proto se metoda do ,,zdpadni* ¢asti Evropy Sifila jen
pomalu [133,140]. Ilizarov potvrdil, Ze pfi stabilni fixaci, dobrém cévnim zisobeni a
kontrolované distrakci dochdzi k neoformaci kosti v linii osteotomie. Dale identifikoval spravné
obdobi latence, rychlost distrakce i dobu konsolidace a vynalez distraktor Obr. 42 skladajici se
z kovovych kruhti, tyc¢ek a dratd, ktery je dodnes hojné vyuzivany v ortopedii. Metodu vyuzival

ke korekci vrozenych deformit, ale hlavné k 1é¢bé valecnych ztratovych poranéni, infikovanych
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¢i zastaralych fraktur a to v éfe jeSté pfed zavedenim antibiotik [130,133].

Obr. 42: llizarovuy distraktor (Prevzato z: The Illizarov
Procedure: Limb Lengthening and Its Implications.
Simard S., Marchant M., Mencio G., PhysTher. 1992;
72:25-34)

3.5.2. Distrakéni osteogeneze v maxilofacialni chirurgii

V oblasti maxilofacidlni chirurgie byla distrak¢ni osteogeneze poprvé pouZita v roce 1927
némeckym chirurgem Rosenthalem [131]. Do béZné praxe byla ale postupné zavedena az od
roku 1992 po té, co McCarthy publikoval 4 ptipady odoperovanych pacienti.

V maxilofacidlni chirurgii mame k dispozici n¢kolik typti distraktorti. UzZivaji se jednak
distraktory extraordlni, u kterych je télo distraktroru umisténo vné obliceje. Své uplatnéni
nachdzeji hlavné pfi korekci velkych deformit, napt. distrakci v linii Le Fort III, hemifacialni
microsomii, mandibulofacialni dysosotoze, Pierre-Robinovu syndromu, kraniosynostézich a u
velkych posttraumatickych stavii nebo onkologickych poresekénich vykonech [133,141].

Castéji se uzivaji distraktory intraorlni [141,142]. Obr. 42 Mezi jejich indikace patif
jednak vady obli¢ejového skeletu a dile také zvySeni vysky alveoldrniho vyb&zku pied

zavedenim implantatd nebo uzavér kosténych defektli u pacientt s rozstépy [136,143]. Dle typu
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kotveni distraktoru je rozdélujeme na fixované ke kosti (bone-borne), k zubtim (tooth-borne) a
nebo kobéma tkianim (hybrid). Podle sméru distrakce mluvime o distraktorech
monovektoridlnich a multivektoridlnich [128,144]. U vSech typt je vSak za zdsadni povazovano

umisténi distraktoru paraleln¢ k ose distrakce [142,144,145].

Obr. 42: Intraordlni distraktor pouZity k lécbé hypoplasie maxily

Za vyhody distrakéni osteogeneze v maxilofacidlni chirurgii jsou povazovany: relativné
jednoducha technika, niZsi operacni zat€Z ve srovndni s ortognatni chirurgif, vyuziti vlastnich
reparativnich sil organismu, nahrazeni nejen deficientni kosti tkédné ale téZ mékkych tkéani a také
moznost jejiho vyuZiti v kterémkoliv véku pacienta véetné velmi ranného. U nékterych pacientii
s extrémni hypoplazii mandibuly, napiiklad u syndromti Franceschetti nebo Tricher Collins tak

umoziuji ptredejit tracheostomii [133].

3.5.3. Stabilita distraké¢ni osteogeneze u predsunu dolni Celisti

Pivodné se predpoklddalo, Ze metoda zaru¢i lepsi dlouhodobou stabilitu u pacientt
z rizikovych skupin, tedy u téch, kde je nutno provést pfedsun mandibuly o vice neZ 7 mm
nebo CCW rotaci. Ditvodem by mohlo byt postupné napinani mekkych tkani, odklapéni mensi
Casti periostu a umisténi linie osteotomie distdln¢ od pterygomasseterické smycky [146].
Doposud je mnozstvi studii porovnavajicich stabilitu BSSO advancementu a distrakéni
osteogeneze minimalni. V literatufe jsme nalezli 2 randomizované studie, z nichZ ani jedna
hypotézu vyssi dlouhodobé stability distrakéni osteogeneze nepotvrdila. V obou piipadech je ale

mnozstvi sledovanych pacienti malé (14 vjedné studii [147], 53 ve druhé [131]) a doba
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sledovani je kratkd (12 mésict v prvnim piipadé, 10-49 v ptipad¢ druhém) Také ¢lanky shrnujici
a porovnavajici vysledky vsech doposud dostupnych relevantnich studii stability BSSO a dale
stability distrak¢ni osteogeneze u skeletdlni II. tfidy se shoduji v tom, Ze rozdily v relapsu mezi
obéma skupinami nejsou pii pfedsunuti mandibuly o 6-10 mm statisticky signifikantn{ [131,146-
148]. Pti nutnosti korekce délky téla mandibuly o vice nezZ 10mm u pacientd s nizkym nebo
normdlnim mandibuldrnim dhlem byly dosazeny lepsi vysledky pfi distrakci [146]. U pacienti
s velkym mandibuldrnim dhlem, ktei{ jsou v piipadé BSSO s CCW rotaci zatiZeni nejvyS$im
rizikem relapsu, existuje toto riziko i v pfipadé distrakéni osteogeneze [134,146]. Mezitim co u
BSSO je tento relaps Casto zpiisoben resorpci kondylu, Van Strijen et al. [134] u zadného z 10
pacienti s relapsem po distrakci zmény na kondylu neprokdzali. V piipadé¢ velkého
mandibuldrniho thlu za pficinu relapsu tedy povazuji napéti mékkych tkani, pozici jazyka a rta.
Zajimavé jsou studie finskych autorti [149,150], ktefi zkoumali skupiny kralikti ozatenych
vysokou a nizkou ddvkou energie a porovndvali je se skupinou neozafenou. Jejich cilem bylo
ovéfit vyuzitelnost distrakeni osteogeneze u pacientll, kteif prosli z riznych divodi radioterapii.
V kazdé skupiné provedli jednostrannou distrakci mandibuly o pro kraliky extrémni hodnotu
14mm. Prokazali, Ze radioterapie vyrazn¢ poskozuje reparacni schopnosti kloubni chrupavky. Na
distrahované strané¢ dochazelo k vétsi degeneraci nez na strané neoperované. Terapie
v hyperbarické komote sice ndsledky zmirnila, ale nedokdzala jim ptedejit. Oproti tomu ve
skupin€ neozafenych kralikd sice doslo k histologickym zménam ve stavbé kloubni chrupavky,
ale nebyly nijak vyznamné.

Distrakéni osteogeneze na rozdil od BSSO vykazuje mensi procento pacientd postizenych
hypestezii nervus alveolaris inferior a také mens$i riziko resorpce temporomandibuldrniho
kloubu. Za nevyhody distrakéni osteogeneze je povaZovdno vyraznéj$i zatiZeni pacienta terapii
z diivodu nutnosti pravidelné aktivace distraktoru, ddle pfitomnost distraktoru v duting€ tstni,

nutnost druhé operace k jeho odstranéni a v neposledni fad¢ téz cena distraktoru [2,147,148].
4. Experimentalni ¢ast

4.1. Hypotézy a cile prace

Ze vSech typii ortognatnich vad je kombinovana ortodonticko chirurgickd terapie
otevieného skusu povazovédna za nejproblematictéjsi. Rotace distdlniho fragmentu mandibuly ve
smyslu CCW je povazovdna za nejméné stabilni, pfestoze nékteré price doklddaji dobré
vysledky [151]. CCW rotace piispivd krozsiteni dychacich cest a je vyuZivdna v terapii
obstrukéni spankového apnoického syndromu [4,5,152]. Stabilita vysledku je tedy velmi
zadouct, a proto jsme se rozhodli zaméfit na ni nasi praci. Navrhli jsme experimentalni studii, ve
které jsme sledovali jeden z faktorG ovlivitujici celkovy uspéch terapie a to konkrétn¢ Casnou
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stabilitu osteosyntetického materidlu. Porovnédvali jsme pevnost osteosyntézy prostého
predsunuti mandibuly a predsunuti spojeného s CCW rotaci. Prvnim cilem bylo zjistit, zda
pouhd zména dhlu distidlnitho segmentu a tedy zména vektoru sily pfendSeného na minidlahu
zpusobi niz$i stabilitu. Druhym vyty¢enym tkolem bylo ovéfit, zda pfitomnost dvou minidlah
signifikantné zvysi stabilitu. Kromé toho jsme sledovali vliv dvou minidlah na transversalni
extruze kondylu temporomandibuldrniho kloubu.

Samostatna sagitalni osteotomie mandibuly spojend s countre clockwise rotaci distdlniho
segmentu je vSak povaZovdna tradicné za nejméné stabilni operacni techniku. Jako pficinu
udavaji Arnett et al. [S9] vétsi napinani suprahyiodnich a infrahyoidnich svalll a vznik vyrazné a
dlouhodobé tendence posteriorotovat distdlni fragment mandibuly. V pfipad€ nedostatecné
rigidni fixace muze dojit k vyraznému casnému relapsu. K prevenci ¢asného relapsu proto
doporucuji fixovat fragmenty mandibuly na kazdé stran¢ 2 minidlahami. Tento nadzor je obecné
pfijat mnoha chirurgy, ale v literatufe chybi dikaz, Ze pouziti 2 minidlah zvySuje stabilitu
pooperacniho vysledku.

Také riziko dlouhodobého relapsu je u téchto pacienti vyssi. Hwang et al. [53]
predpokladaji nizs$i denzitu trabekuldarni kosti na anteriosuperiornim povrchu kondylu diky
dlouhodobé¢ nizsi zat¢zi. Po CCW rotaci se tato ¢ast kondylu zacind zatéZovat vyrazné vice a
proto je moZné, Ze mechanické stimuly ptekroci adaptacni kapacitu kloubu, dojde k aseptickému
zanétu a posléze k resorpci. Dllezitost zabranéni mediolaterdlnich extruzi kloubu z jamky béhem

fixace jako jednoho z faktorti ovliviiujicich dlouhodoby relaps prokdzana Uekim et al. byla jiz

zminéna [77].

4.2. Material a metodika

4.2.1. Experimentalni skupiny

Provedli jsme experimentéln{ studii na modelech prase¢ich mandibul. Cerstvé mandibuly
jsme ziskdvali ve spoluprici s Reznictvim — uzenafstvim Moravec, Tylovo nim. 645/2
120 00 Praha — Vinohrady. Po provedeni pokusu byly zlikvidovany spolu s biologickym
odpadem. Pfi vybirdni mandibul jsme dbali na to, aby vSechny byly stejné velikosti. Vyska téla
mandibuly v misté prvniho molaru, tedy centra okluze byla pfiblizn¢ 25mm, tloustka lateralni
kortikalis se pohybovala okolo 6mm. PouZili jsme 63 Cerstvych prasecich mandibul pfeptilenych
ve stiedni cafe, na kterych jsme méfili vertikdlni i horizontdlni odchylky proximélniho
(ozubeného) segmentu po zatiZeni.

Mandibuly jsme rozdélili do 3 experimentalnich skupin. Na kazdé poloviné jsme provedli

sagitdlni osteotomie v Hunsuck-Epkerové modifikaci [153] a fragmenty jsme fixovali pomoci

2.0 Le Forte® minidlah a 8mm dlouhych Sroubii (Jeil Medical Corporation, Korea).
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Ve skupiné A jsme simulovali prosté pfedsunuti mandibuly velikosti 10 mm a fixaci pomoci 1
minidlahy. Ve skupiné¢ B jsme ozubeny segment po piedsunuti o 1 cm rotovali o 20° (coz
odpovidalo anteriorné¢ otevienému skusu 15 mm) a fixovali opét jednou minidlahou. V

experimentalni skupiné C jsme provedli stejny posun co do velikosti a sméru jako ve skupiné B,

ale segmenty jsme fixovali dvéma rovnobézné nad sebou uloZzenymi minidlahami ve vzdélenosti

10 mm. Obr. 43

Obr 43: Jednotlivé experimentdlni skupiny.

4.2.2. Popis mérici soupravy
K vlastnimu mérfeni jsme pouZili individudlné navrzenou soupravu, vyrobenou ve
spolupraci s firmou ProSpon spol. s.r.o., sidlem lJiftho Voskovce 3206, Kladno, Ceska

Republika. Obr. 44
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Obr. 44: Meérici souprava

Merici souprava se sklddala z ocelové horizontalni desky zajist'ujici stabilitu pfistroje. Z
ni vybihaly 4 vertikdlni nosné tyCe. 2 tyCe v dorzalni ¢asti pfistroje nesly kladku slouZzici k
simulaci pterygomasseterické smycky, tedy svali zodpovédnych za Zvykaci sily. Dale slouzily k
fixaci horizontilni tycky o priméru 5 mm, kterd prochédzela kondylarnim vybéZkem mandibuly
simulujicim temporomandibularni kloub. Druhé 2 tyCe v frontdlni Césti pfistroje slouzily k
upevnéni ozubeného fragmentu mandibuly a nesly okluzni zardzku umisténou v pozici
reprezentujici prvni stdly molar, tedy centrum okluznich sil [154,155]. Vzdélenosti mezi
temporomandibuldrnim kloubem, dponem pterygomasseterické smycky a prvnim stalym
moldrem jsme ziskali jako primér vzdalenosti naméfenych na 30 ndhodné vybranych
panoramatickych snimcich zhotovenych u dospélych jedincii bez ortognatni vady, oSetfenych na
naSem pracoviSti. Panoramatické snimky byly zhotoveny na pfistroji Orthopantomograph
OP100®, Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finland. Naméfené vzdéalenosti jsme zmenSili o

29%, coz odpovidd zvétSeni piistroje.
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Obr. 45: Jednotlivé cdsti merici soupravy (popis viz text, Sipky naznacuji smer pusobent sil)

Vlastni mandibula byla fixovdna ve 4 bodech. Obr. 45 Bod A reprezentoval
temporomandibuldarni kloub. Ty¢ o priméru 5 mm prochdzela otvorem provrtanym do
kondylarniho vybézku mandibuly. Velikost otvoru byla Smm ve stfedu a postupné se rozbihala
smérem k medidlni a laterdlni ploSe mandibuly. Tvar otvoru tak umoziioval jednak rotaci
proximélniho segmentu kolem osy tyCky a jednat vychyleni proximdlniho segmentu laterdlné
stejné tak, jak je tomu u lidského kloubu.

V bodé¢ B Obr. 46 byl kondyldrni segment mandibuly podepirdn ostrym bfitem
reprezentujici pterygomasseterickou smycku, vzdilenym 4 cm od kolmice spusténé ze stfedu

otvoru pro kloub.

Obr. 46: Brit reprezentujici pterygomasseterickou smycku Obr.47: Bod C
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Ozubeny segment mandibuly se v bodé C opiral o hrot zardZky v pozici prvniho stdlého
moléru, v misté povazovaném za centrum okluznich sil [154,155]. Obr. 47 Vzdélenost zarazky
od kolmice spusténé ze stfedu otvoru pro kloub byla stanovena na 7.6 cm. Bod D zajistoval
uchyceni ozubeného segmentu mandibuly v méfici soupravé a zdroven branil v laterdlnich
pohybech, ¢imZ mu poskytoval oporu, kterou u ¢loveéka zajistuje druhd polovina mandibuly a
druhy temporomandibuldrni kloub.

Po provedeni osteotomie byl proximalni segment zafixovdn v souprave a distalni posunut
do pozice dané protokolem, kde byl téZ zafixovdn a oba segmenty byly spojeny jednim nebo
dvéma minidlahami. Nechténé rotaci posunovaného ozubeného segmentu kolem vlastni osy jsme
zabrénili zméfenim velikosti kolmice spusténé z ndhodné€ zvoleného bodu na mediéln{ a laterdln{
ploSe ozubeného segmentu mandibuly na vertikdlni rovinu tvofenou vnitinimi plochami svislé
tyCe pred posunem a kontrolou, Ze tato velikost zlstala po posunu zachovana. V redlné situaci u
pacienta tento problém feSit nemusime, nebot’ vZdy posouvame nerozdéleny oblouk mandibuly.
Vychyleni kosti béhem navrtavani a fixace minidlah jsme pfedchazeli pomoci dalSich zarazek v
bodech E, E’, F, F” na distdlnim segmentu a téZ dvou zardzek (I, I") na proximalnim segmentu.
Pred zahijenim meéfeni jsme tyto zardzky uvolnili. 2 horizontdlni ty¢e v horni ¢asti piistroje
slouzily k upevnéni méfticich piistroji a déle k zajisténi pevnosti celé soupravy.

Na pocitacovém modelu (COSMOSXpressStudy) jsme ovéfili, Ze pii zatéZovani modelu
bude dochdzet jen k zcela zanedbatelnému prihybu celé soupravy (hodnoty nepfesahovaly
0,009mm), ktery nemtize zkreslit vysledky méteni.

Postupnym piiddvanim zavazi na ty¢, kterd byla ptes kladku driatem spojend s bfitem
reprezentujicim pterygomasseterickou smycku, jsme simulovali zat€Z Zvykaci silou v rozsahu

10-100 N. Obr. 48
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Obr. 48: MeFici souprava se zdvazimi Obr. 49: Merict Srouby a mérici pristroj

Somet

Na segmentu mandibuly s kondylem ve vzdilenosti 2mm proximdlné€ od linie fezu byly
umistény 2 méftici Srouby. Obr. 49 Jeden na nejvysSSim bod¢ téla mandibuly (bod G) slouZzici k
registraci vertikdlni vychylky, druhy (bod H) ve vzdalenosti 1 cm od hornitho okraje mandibuly
na laterdlni plose slouzici k registraci mediolaterdlnich vychylek. Pozici Sroubii jsme zvolili
v misté, ve kterém jsme oCekdvali nejvetsi amplitudu vychylky.

V prvni fazi vyvoje méfici soupravy jsme méfeni provadéli ptimo v sidle firmy Prospon
v Kladn¢ pomoci pfistroje Crysta-Plus M, Mitutoyo, USA schopného registrovat velikost
vychylky s presnosti na 0,00lmm. Po zkuSebnich méfenich jsme vSak vidé€li, Ze namétené
hodnoty se pohybuji v fadu 0,01-1,0 mm a zaroven nebyly konzistentni ve sméru vychylky, jak
jsme pfi navrhovani pokusu ocekdvali. Pii snaze o identifikovani problému jsme zjistili, Ze 1 pfi
nejveétsi snaze o zasroubovani méficiho Sroubu pfesné kolmo do kosti nelze odhalit odklon
Sroubu od pldnované pozice v fadu tisicin milimetru. Ddle vzhledem k senzitivité a cené piistroje
bylo nutno senzor pred jakoukoliv manipulaci s méfici soupravou (tedy i ptidinim zavazi) od

v

méficiho bodu oddilit a nésledné po ustdleni pohybil vratit zpét. Casto se pak nepodaiilo senzor
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pfiloZit na pfesné stejné misto jako pfi pfedchozim méfeni a tak spiSe neZ pohyb v linii
osteotomie byla registrovdna jind pozice ¢idla pifi kazdém méfeni uddvand v soufadnicich
vzhledem k zdkladni poloze nastavené pfed méfenim. V piipad€ vétsitho pohybu proximélniho
segmentu jako reakce na zatiZeni pak senzor spiSe nez laterdlni vychylku proximalniho segmentu
registroval odchylku v kolmosti zaSroubovani Sroubu. Proto jsme pfistoupili ke zméné¢ méticiho
piistroje. Méfici piistroj znaCky Somet (EN ISO 46325), méfil odchylky presnosti méfeni na
0,0lmm. M¢éfici rameno zlstalo celou dobu méfeni v kontaktu spinem, a tak se sniZila
nepresnost méfeni. Velikost vychylky byla odecitdna ve vertikdlnim i horizontdlnim sméru po 1

minuté od pridani kazdého dalSiho zavazi.

4.2.3. Registrace vysledkii a statisticka metoda

Vysledky méfeni jsme zaznamendvali jednotlivé pro kazdou skupinu a téZ pro oba sméry.
Velikost vychylky 0,01 mm odpovidala v tabulce hodnoté 1. Pfi méfeni ve vertikdlnim sméru
jsme pozorovali vychylovdni proximélniho segmentu pouze kranidln€é. Oproti tomu u méfeni
transversdlnich pohybti doslo k pohybu segmentu na obé strany. Vychylku laterdlné¢ jsme
zaznamenavali jako kladnou, pohyb medidln¢ byl oznacen hodnotou zdpornou.

Namétené hodnoty byly statisticky vyhodnoceny pomoci Kruskal-Wallisova statistického
testu, v kterém byla porovnany vSechny meétfené skupiny navzdjem. Hladinu statistické

vyznamnosti jsme stanovili na hodnoté p<0,05.

4.3. Vysledky

4.3.1. Skupina A
Mediin vychylky ve vertikdlnim sméru u skupiny A s prostym piedsunutim mandibuly

dosahoval hodnoty 0,25 mm pfi zatiZeni silou SON a pfi zatiZzen{ silou 100N 0,41 mm.
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Hodnoty vertikdlni vychylky jednotlivych méreni ve skupiné A. Zvyraznéna jsou chybnd méreni,
kterd byla z dalstho zpracovdni dat vyrazena.

Sila (N) 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
méreni
| 1 [ o[ 1+ [ e [ 16] 2 [3 [3 [ 3|3 [ 42|
2 0 8 26 48 55 70 95 113 123 130
3 0 4 11 14 18 23 25 27 30 31
4 0 3 6 9 12 14 18 21 23 24
5 0 8 20 23 26 30 33 37 40 42
6 0 5 16 35 38 41 45 47 49 51
7 0 9 19 27 28 31 33 35 37 39
8 0 6 14 19 24 28 32 35 37 38
9 0 1 3 11 16 19 22 25 26 29
10 0 16 37 45 57 68 75 80 84 88
11 0 5 17 19 21 23 25 26 28 29
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 0 4 9 15 21 34 43 50 57 63
15 0 7 9 13 17 21 26 31 34 38
16 0 19 34 46 65 76 84 91 95 98
17 0 5 11 18 25 33 39 45 51 57
18 0 10 20 33 40 46 52 56 60 65
19 0 17 42 55 60 64 70 74 78 82
20 0 2 9 14 15 17 18 20 22 23
21 0 4 8 13 18 26 28 32 34 35
22 0 47 66 74 83 88 93 99 102 106

Median vychylky v transversalnim sméru dosahoval hodnoty -0,02 mm pfi zatiZeni silou

50N a prti zatéZi o velikosti 100N doslo k pohybu o -0,04 mm. U 7 méfeni jsme pozorovali

v

vychylku méficitho bodu na proximdlnim segmentu laterdlnim smérem, v 11 ptfipadech doslo k

YN, s

pohybu medidlné. U dvou meéteni zistal meétici bod v mediolaterdlnim sméru zcela bez pohybu.
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Hodnoty transverzdlni vychylky jednotlivych méreni ve skupiné A. Zvyraznena jsou chybnd
méreni, kterd byla z dalsiho zpracovdni dat vyrazena.

Sila (N) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

méreni
[+ T o[+ T 2[2]3[a3]3[4]0T[1]
2 0 0 7 11 12 17 24 32 35 39
3 0 0 -24 -28 -39 -51 -59 -63 -68 -70
4 0 12 14 16 17 22 36 45 52 55
5 0 -8 -23 -27 -27 -26 -28 -29 -29 -28
6 0 -18 -19 -19 -19 -19 -19 -19 -19 -19
7 0 18 27 29 30 32 34 37 39 4
8 0 0 0 1 3 4 6 8 11 12
9 0 -5 -11 -19 -26 -35 -39 -45 -51 -62
10 0 -12 -20 -26 -29 -31 -33 -35 -37 -38
11 0 -1 -15 -22 -23 -28 -33 -36 -40 -44
12 0 -22 -39 -49 -60 -68 -80 -84 -96 -107
13 0 17 18 21 28 36 53 57 61 68

15 0 13 17 23 28 28 28 28 28 47
16 0 -3 -3 -3 -3 -3 -3 -5 -5 -6
17 0 0 0 -1 -4 -8 -11 -12 -13 -12
18 0 0 0 -12 -15 -15 -15 -15 -15 -15
19 0 0 0 0 0 0 -2 -2 -2 -2
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

22 0 20 34 34 42 50 55 58 59 63

Dv¢é méfeni jsme z vysledkl vytadili. Hodnoty naméfené v méfeni ¢islo 1 dosahovali
sttidave kladnych a zapornych hodnot, u méfeni ¢islo 14 se proximalni segment nejprve skokem
pohnul laterdlnég, ale pohyb se ndsledné postupné zménil v medidlni. Charakter téchto vysledki

se zasadné lisil od ostatnich a proto jsme predpokladali, Ze se jedna o chybu méfeni.

Medidn vysledkii skupiny A ukazuje tabulka (Q3-Q1 uddvd mezikvartilové rozpéti)

Vertikalni Transverzalni

Sila vychylka vychylka

(N) (0,01mm) (Q3-Q1) (0,01lmm) (Q3-Q1)
10 0 (0-0) 0 (0-0)

20 5,5 (9,25-4) 0 (3-(-3,5))

30 15 (21,5-9) 0 (8,75-(-16))

40 19 (37,5-13,75) -0,5 (12,25-(-19,75))
50 24,5 (43,75-17,75) -1,5 (13,25-(-23,75))
60 30,5 (50,5-22,5) -1,5 (18,25-(-26,5))
70 33 (56,5-25) -2,5 (25-(-29,25))
80 36 (60,5-26,75) -3,5 (29-(-30,5))

90 38,5 (64,5-29,5) -3,5 (29,75-(-31))
100 40,5 (69,25-30,5) -4 (39,5-(-30,5))
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4.3.2. Skupina B

Medidn vychylky ve vertikdlnim sméru u skupiny s pfedsunutim mandibuly a CCW
rotaci fixované 1 minidlahou dosahoval primérné hodnoty 0,28 mm pfi zatizeni silou SON a pii
zatiZzeni 100N dosdhl hodnoty 0,43 mm. Pted statistickym zpracovanim jsme z diivodu chyby

méteni v mediolaterdlnim sméru z vysledkt vyfadili méfeni ¢islo 3, 11 a 14.

Hodnoty vertikdlni vychylky jednotlivych méreni ve skupiné B. Zvyraznéna jsou chybnd méreni,
kterd byla z dalstho zpracovdni dat vyfFazena. Zelené striddni kladnych a zdpornych hodnot, Zluté
extrémni pohybv transverzdlnim smeru ihned po priddni 1. zdvaZi

Sila (N) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

méreni
1 0 8 16 25 29 33 36 38 40 44
2 0 6 15 21 28 34 40 43 47 51
3 0 2 5) 16 18 26 30 32 34 36
4 0 6 10 14 18 21 24 27 30 33
5 0 5 8 20 25 29 31 34 36 39
6 0 8 18 29 40 41 44 47 49 51
7 0 11 27 39 41 42 43 43 45 48
8 0 6 19 29 35 37 39 40 41 43
9 0 6 16 18 20 22 24 27 28 30
10 0 11 22 25 28 30 32 34 35 37
11 0 14 27 32 35 38 40 42 44 47
12 0 3 6 11 14 16 18 23 24 25
13 0 8 13 31 36 42 46 51 52 56
14 0 33 50 62 65 65 61 61 62 61
15 0 5 19 27 22 22 23 24 24 23
16 0 12 23 29 37 41 52 58 61 66
17 0 2 18 40 62 76 86 97 111 121
18 0 12 26 44 52 58 63 67 70 74
19 0 3 10 13 16 18 21 23 26 28
20 0 13 18 21 23 24 24 25 27 27

Median vychylky ve transversalnim sméru u skupiny s pfedsunutim mandibuly a CCW
rotaci fixované 1 minidlahou dosahoval 0 mm pfi zatiZen{i silou SON a pfi zatizeni 100N doslo k
pohybu o 0,04 mm. U 7 méfeni jsme pozorovali vychylku métictho bodu na proximalnim
segmentu laterdlnim smérem, v 8 piipadech doslo k pohybu medidln€é. U dvou méfeni ztstal
méftici bod v mediolaterdlnim sméru zcela bez pohybu. Tti méfeni jsme z vysledkl vytadili jako
chybové. Hodnoty ziskané v méfeni ¢islo 3 dosahovaly stfidavé kladnych a zadpornych hodnot, u
méteni ¢islo 11 a 14 doslo k extrémnimu pohybu hned po zatiZeni prvnim zdvaZzim, ktery se

zasadné liSil od ostatnich méfeni.
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Hodnoty transverzdlni vychylky jednotlivych méreni ve skupiné B. Zvyrazneéna jsou chybnd
méreni, kterd byla z dalstho zpracovdni dat vyrazena. Zelené stiiddni kladnych a zdpornych
hodnot, Zluté extrémni pohyb ihned po priddni 1. zdvaZi

Sila(N) | 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
méfeni
1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 15
2 0 1 -1 - 5 -6 7 -8 10 | -1
3 0 0 2 -1 -1 -1 0 3 5 7
4 0 0 2 3 6 8 10 13 14
5 0 0 3 9 14 19 21 24 25 31
6 0 0 0 0 0 -2 -2 -2 -2 -2
7 0 -4 26 | 27 | 28 | 28 | 28 | 28 | -28 | -28
8 0 6 12 | 13 | 14 | 16 | 18 | 19 | 20 | -19
9 0 19 26 26 26 25 24 24 24 24
10 0 5 8 10 10 9 8 7 3 1
11 0 96 | -166 | -171 | 175 | -181 | 189 | -192 | -196 | -200
12 0 0 1 1 1 3 7 14 15 17
13 0 -2 42 | -48 | 55 | 60 | -66 | -71 73 | -76
14 0 -158 | 215 | -238 | -256 | -283 | -325 | -335 | -354 | -360
15 0 0 0 -2 -21 -21 -21 -21 -21 -42
16 0 0 0 0 2 2 4 7 7 7
17 0 0 0 0 -1 1 2 4 4 4
18 0 0 0 3 4 5 6 6 6 6
19 0 0 1 2 3 4 7 10 11 13
20 0 -7 -8 14 | 18 | -21 23 | 23 | -23 | -23
Medidn vysledkit ukazuje tabulka (Q3-Q1 uddvd mezikvartilové rozpéti)
Vertikalni Transverzalni
Sila vychylka vychylka
(N) (0,01mm) (Q3-Q1) (0,01mm) (Q3-Q1)
10 0 (0-0) 0 (0-0)
20 6 (11-5) 0 (0-(-1))
30 18 (19-13) 0 (1-(-1)
40 25 (29-20) 0 (2-(-3))
50 28 (37-22) 0 (3-(-14)
60 33 (41-22) 1 (5-(-16))
70 36 (44-24) 2 (7-(-18))
80 38 (47-27) 4 (10-(-19))
90 40 (49-28) 3 (11-(-20))
100 43 (51-30) 4 (14-(-19))

4.3.3. Skupina C

Medidn vychylky ve vertikdlnim sméru u skupiny s pfedsunutim mandibuly a CCW
rotaci fixované 2 minidlahami dosahoval hodnoty 0,12 mm pii zatiZeni silou SON a pfi zatiZeni
100N doslo k pohybu o 0,18 mm. Pfed statistickym zpracovanim jsme z divodu chyby méteni v

mediolaterdlnim sméru z vysledkt vytadili méfeni ¢islo 4,5,9 a 14.
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Hodnoty vertikdlni vychylky jednotlivych mereni ve skupine C. Zvyraznéna jsou chybnd méreni,
kterd byla z dalstho zpracovdni dat vyfFazena. Zelené stridani kladnych a zdpornych hodnot, Zluté
extrémni pohyb v transverzdlnim smeru ihned po priddni 6. zdvaZi

Sila (N) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

méreni
1 0 1 3 4 4 5 6 7 8 9
2 0 0 0 0 2 2 2 2 2 2
3 0 2 6 12 17 22 28 31 34 37

6 0 8 13 18 23 29 34 40 51 57
7 0 6 13 16 18 19 21 19 16 14
8 0 4 9 12 18 20 21 22 25 26
9 [ o [ 5 [ 14 ] 22][30 [39 [ 4[4 ] 47 [ 49|
10 0 0 0 3 5 5 6 6 6 5
1" 0 0 0 0 1 2 3 4 4 5
12 0 1 2 7 11 12 14 16 17 18
13 0 2 9 11 12 14 14 14 14 14
14 0 7 19 24 29 54 59 72 75 77
15 0 4 13 22 29 39 46 52 56 64
16 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
17 0 7 17 25 32 37 42 48 52 58
18 0 3 3 8 11 14 16 21 25 28
19 0 3 5 9 13 16 19 21 23 25
20 0 4 6 9 13 15 17 18 20 22
21 0 1 1 2 2 2 2 2 2 2

Median vychylky ve transverzdlnim sméru u skupiny s pfedsunutim mandibuly a CCW
rotaci fixované 2 minidlahami dosahoval hodnoty -0,01 mm pfi zatiZeni silou SON a pfi zatiZeni
100N doslo k primérné k pohybu -0,02 mm. U 6 méfeni jsme pozorovali vychylku méficiho
bodu na proximdlnim segmentu laterdlnim smérem, v 9 piipadech doslo k pohybu medidlng. U
dvou méfeni zistal méfici bod v mediolaterdlnim sméru zcela bez pohybu. Ctyfi méfeni jsme z
vysledkt vyfadili jako chybové. Hodnoty ziskané v méfeni ¢islo 4,5,9 dosahovaly stiidavé
kladnych a zapornych hodnot, u méfeni ¢islo 14 doslo k extrémnimu skoku po zatizeni Sestym

zavazim.
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Hodnoty transverzdlni vychylky jednotlivych méreni ve skupiné C. Zvyraznéna jsou chybnd
méreni, kterd byla z dalstho zpracovdni dat vyrazena. Zelené stiiddni kladnych a zdpornych
hodnot, Zluté extrémni pohyb ihned po priddni 6. zdvaZi

Sila (N) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
méreni
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 3 4 11 17 20 24 29 32 35
3 0 6 7 8 9 11 13 14 16 17
6 0 17 44 48 49 50 52 53 55 56
7 0 -1 -3 -6 -9 18 27 -48 -69 -86
8 0 16 32 35 53 55 57 58 61 62
10 0 32 | 52 | 82 | -108 | -122 | -145 | -164 | -192 | -202
11 0 48 | 59 | -70 -86 98 | -109 | -120 | -131 | -146
12 0 -1 -5 17 -24 -27 -31 -37 -41 -44
13 0 -3 -51 -80 97 | -117 | -130 | -145 | -154 | -173
14 0 2 2 6 6 118 | 132 | 221 234 | 238
15 0 0 0 -1 -1 -1 -1 -2 -2 -2
16 0 -1 -1 -2 -2 -2 -2 -2 -2 -2
17 0 2 -18 | -21 -21 -21 -21 -21 -21 -21
18 0 1 2 2 2 2 2 4 8 10
19 0 0 0 5 9 20 26 32 37 45
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 0 -2 13 | 24 -29 -30 -37 -37 -38 -39
Medidn vysledkit ukazuje tabulka (Q3-Q1 uddvd mezikvartilové rozpéti)
Vertikalni Transverzalni
Sila vychylka vychylka
(N) (0,01mm) (Q3-Q1) (0,01mm) (Q3-Q1)

10 0 (0-0) 0 (0-0)

20 2 (4-1) 0 2-(-1)

30 5 (9-2) 0 (2-(-13))

40 9 (12-3) -1 (5-(-21)

50 12 (18-4) -1 (9-(-24))

60 14 (20-5) -1 (11-(-27))

70 16 (21-6) -1 (13-(-31))

80 18 (22-7) -2 (14-(-37))

90 17 (25-8) -2 (16-(-41))

100 18 (28-9) -2 (17-(-44))

4.3.4. Graficky pi‘ehled vysledki

Po zpracovani vysledku statisticky jsme zjistili, Ze skupina A a skupina B vykazovala

statisticky signifikantn€ nizsi stabilitu ve vertikdlnim sméru neZ skupina C. Hladina statistické

signifikance byla mensi nez 0,01. Rozdily mezi skupinou A a B ve vertikdlnim sméru nebyly

sV v

statisticky signifikantni. Graf 1
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Graf 1: Medidn vertikdlni vychylky

Souhrnny graf hodnot vychylek v transversdlnim sméru ukazuje, Ze 2 minidlahy jsou v
transversdlnim sméru vyrazné vice stabilni, nez minidlaha jedna. Tyto rozdily vSak nebyly

statisticky vyznamné. Graf 2
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Graf 2: Medidn transverzdlni vychylky
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4.4. Diskuse

Pevnost fixacniho materidlu, nezbytnd podminka dlouhodobé stabilnitho vysledku
sagitdlni osteotomie mandibuly, byla na polovinich zvifecich dolnich celisti oveéfovana jiz
pfedchozimi autory [156]. V naSem experimentu jsme pro studii zvolili prasec¢i dolni Celisti.
Prasata jsou podobné jako lidé vSeZravci, maji silné molary. Velmi podobny je téZ pohyb
v temporomandibuldrnim kloubu, pfenos Zvykacich sil, histologické i biochemické slozeni disku
a jeho odpovéd’ na mechanické stimuly [157]. V neposledni fad¢ se jednd o materidl v nasi zemi
lehce dostupny. Praseci dolni Celist ma oproti lidské vyrazné protahlejsi tvar. Obr. 50 Nase
meéfeni probihalo pouze v jeji tvarové podobné proximdlni ¢asti, a proto bylo mozné vysledky

interpretovat i pro Celist lidskou.

Obr. 50: Praseci dolni Celist je vyrazné protdhlejsiho tvaru nez lidskd

Hodnotu rozsahu zatéZe jsme stanovili dle studii popisujicich velikosti Zvykacich sil v
prvnich 6 pooperacnich tydnech, tedy v dobé&, kdy jsou kladeny nejvyssi naroky na stabilitu
minidlah. Maurer et al. uvadi hodnotu 63+/-43 N [93]. Nagai et al. [158] zjistili v klinické studii
4 tydny po operaci hodnotu 43 N u muzti a 22 N u Zen. Oproti tomu Harada et al. [159] uvadi 2
tydny po operaci zvykaci sily velikosti 66+/-33N. Ctyfi tydny pooperaéné stoupaji sily na 128+/-
53N. V dob¢ 3-4 pooperaéné Ci podrazoveé dochazi k prestavbé kostniho svalku v lamelarni kost,

cNvv s

coz piinasi zvyseni stability celému systému [60]. MlzZeme proto ocekavat celkové nizsi silu
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pusobici pfimo na minidlahy. Nase testovaci sila dosahovala 100N, a tak odpovidala hodnotam
uddvanym Maurerem a Nagaiem. Pivodni zamér pocital se zatiZenim experimentalnich celisti az
do sily 200N, coZ by ndm umozZnilo spolehliveé otestovat i Zvykaci sily udavané studii z Haradovi
pracovni skupiny. Bohuzel jsme testovaci protokol museli zménit kvili technickym podminkam
danym spolecnosti vyrabéjici metici piistroj.

Velikost posunu ozubeného segmentu dolni celisti o 10mm jsme zvolili na zaklad¢
klinickych zkuSenosti tak, aby simuloval velké az extrémni posuny [160]. Rotace ozubeného
segmentu o 20° odpovida anteriorn€ otevienému skusu pfiblizn€ 15mm. Vadu takového rozsahu
bychom v klinické situaci nikdy nefeSili pouze operaci na dolni Celisti s CCW rotaci. V naSem
experimentu jsme zvolili vyraznou rotaci proto, abychom zjistili, zda zména thlu distdlniho
segmentu a tedy zména vektoru sily pfendSené na minidlahu povede k signifikantnimu rozdilu
v primérn{ stabilité.

Vysledky pti zdkladnim otestovdni Kolmogorov-Smirnovym testem vykazovali
statisticky nenormalni rozloZeni hodnot. Vysledky ve skupiné A, skupin¢ B a skupiné¢ C se
vzdjemné neovlivilovaly, porovnévali jsme tedy vicero vzdjemné nezdvislych skupin, a proto
jsme k vyhodnoceni vysledkti pouZili Kruskal-Wallistivym statisticky test. Jeho principem je
porovnavani potradi hodnot v jednotlivych skupindch. Pfi souhrnném hodnoceni vysledkl jsme
pouZili medidn namisto primeéru opét z divodu nenormdlniho rozloZeni hodnot, a také pro
pfitomnost ojedinélych odlehlych pozorovani. V piipadé pouziti priméru by tato méfeni
souhrnny vysledek vyrazn€ zkreslovala. Zkresleni je nejvice vidét na grafu 3 vytvofeného

z pruméru a z medidnu hodnot transverzalni vychylky.
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Graf 3: Zkresleni vysledkii pri pouZiti Spatného statistického vyhodnocent.

V klinické praxi se k fixaci segmentii mandibuly po sagitdlni osteotomii pouzivaji bud’
bikortikdlni Srouby nebo jeden ¢i dva minidlahy bilaterdlné. Za mechanicky nejstabilnéjsi je
povazovana fixace pomoci tii bikortikdlnich Sroubl umisténych v pozici obraceného L, tedy dva

Srouby nad nervové cévnim svazkem a jeden pod nim [95,96,112]. AvSak matematické modely
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metodou kone¢nych prvkl nejsou schopny zachytit riziko dlouhodobého relapsu, ke kterému dle
kloubniho vybézku, jeZ vyudstuje ve zménu tvaru kondylu a ztratu vysky vétve dolni celisti.
Presto mnoho klinickych studiich doklada stabilitu osteosyntézy bikortikdlnimi Srouby, vétSinou
ale doba sledovani pacientll neptesdhla jeden rok [74,82,87,88]. Musime proto pfipustit moZnost,
7Ze krelapsu doSlo az ndsledné a studii nebyl zachycen. Joss et al. v prehledném c¢lanku
shrnujicim vétSinu relevantnich klinickych studii tykajicich se stability ortognétni chirurgie
uvadéji dlouhodoby relaps v bodé¢ B 2%-50,3% v ptipad¢ pouziti bikortikdlnich Sroubt, u
minidlah pak jen 1,5% - 8,9% [161].

Alder et al. [162] dokazuji, Ze pfi pouziti bikortikdlnich Sroubti dochdzi diky kompresi
segmentti mandibuly k vychyleni osy kondylu a to nejvice laterdlnim smérem, coZ z
dlouhodobého hlediska vyrazné zvysuje riziko resorpce kloubu a tim i relapsu [59,77,163]. Tuto
nevyhodu Ize odstranit pouzitim minidlah. Pfestoze Maurer et al. [93] metodou kone¢nych prvkt
dokazali, Ze 1 minidlaha na kazdé stran¢ mandibuly zajiStuje dostateCnou pevnost spojeni
fragmentti v Casné pooperacni dob¢, je nutné podotknout, Ze jejich model simuloval umisténi
minidlah na linea obliqgua mandibuly bez jakéhokoliv posunu. V modelu tedy simulovali spiSe
1é¢bu zlomeniny dolnf ¢elisti neZ BSSO advancement. Oproti tomu Chuong et al. [92] na modelu
predsunuti dolni celisti zdiiraznili nedostatecnou pevnost monokortikdlnich Sroubt fixujici
minidlahy v odolavéni jak horizontdlnim silam, které zplisobily ohybani dlahy, tak torznim sildm
zpusobujicim uvolnéni Sroubku. V pokusu ale pouzili Sroubky priméru 1,1mm a délky Smm.
Nekteré velké klinické studie [110,164] dokumentuji dostatecnou stabilitu pii pouziti jedné
minidlahy u mandibuldrniho advancementu. Na druhou stranu jiné upozorfiuji na zvysené riziko
relapsu v piipadeé posunti vétSich neZ 7mm [161] a v piipadé CCW rotace distdlniho segmentu
[59]. Jako jedna z moZnych piicin bylo popsdno vétsi napéti paramandibuldrnich mékkych tkani
a jejich tah distdlntho segmentu do ptuvodni pozice [59,164]. Arnett ve svych predndskach u
velkych posunt doporucuje pouziti 2 minidlah nad sebou. Pro tento ndzor jsme vSak v literatute
nenasli védecky dukaz.

V nasi studii jsme porovnavali mechanickou odolnost fixace fragmentii dolni Celisti po
pfedsunuti s a bez countre clockwise rotace ozubeného segmentu. Zasadni inovaci v nasem
modelu vidime v semirignim umisténi mandibuly v misté kloubu, které dokdzalo simulovat také
jiné neZ pouze Sarnyrové pohyby, coZ lépe napodobuje klinickou situaci.

Dokézali jsme, Ze pouZiti 2 minidlah vyrazné zvysuje odolnost vici silam plisobicim ve
vertikdlnim sméru. Pfi zatiZeni silou 100N byl median dislokace méticiho pinu v tésné blizkosti
osteotomie ve skupin€ A 0,41 mm. Podobnou hodnotu, 0,43 mm, jsme naméfili té€Z ve skupiné B.

Rozdil mezi témito dvéma skupinami nebyl statisticky signifikantni. Oproti tomu median
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vychylky méficiho bodu u ptedsunuti s CCW rotaci fixovaného 2 minidlahami byl jen 0.18mm.
Tento vysledek byl statisticky signifikantni oproti skupindm s jednou minidlahou. Na zdkladé
naSeho experimentu jsme neprokazali, Ze by pii pouziti jedné minidlahy u CCW rotace
dochazelo k vétsi vertikalni dislokaci neZ u prostého ptedsunuti dolni celisti. K tomuto tvrzeni by
bylo nutné nalézt statisticky signifikantni rozdil ve vertikdlni vychylce ve skupiné A a B. Zména
vektoru sil pasobiciho na minidlahu tedy dle naseho experimentu neni ptimou pti¢innou ¢asného
vertikalniho relapsu u CCW rotace. Piesto muze byt pouziti 2 minidlah a tak zvySeni mechanické
stability vyhodou u velkych posunt ozubeného segmentu. Arnett et al. udava [59] vetsi napinani
suprahyiodnich a potazmo i infrahyoidnich skupin svalt a tedy vznik vyrazné a dlouhodobé
tendence posteriorotovat ozubeny segment rozlomené mandibuly. Plsobeni téchto sil nas
experiment nezahrnoval.

Becktor et al. [163] porovndvali velikost transverzélni dislokace kloubni hlavicky pfi
pouziti bikortikdlnich Sroubidi a minidlah s monokortikdlnimi Srouby. Pfi pouziti bikortikdlnich
Sroubil dochdzelo k vétsi dislokaci, vysledky vSak nebyly statisticky signifikantni. Transversaln{
dislokaci kloubni hlavice po BSSO s Le Fort I osteotomif zkoumali také Angle et al. [165], ktefi
nenasli signifikantni zavislost horizontdlniho relapsu po predsunuti dolni Celisti na dislokaci
kloubu. Zasadnim nedostatkem této studie je vSak kratkd doba sledovani pacientl, kterd konci
ihned po dokonceni ortodontické terapie. Oproti tomu Yamashita et al. [166] prokazali
statisticky i klinicky signifikantni nartst kloubnich obtiZ{ u pacienti fixovanych po BSSO
bikortikdlnimi Srouby v porovndni se skupinou téch, ktefi dostali minidlahy. ObtiZe spocivali
v klikani, bolestech TMK pfi otevirdni ust a viditelné laterdlni deviaci a vznikly aZ v patém
pooperacnim roce.

V na$i studii jsme fragmenty zatéZovali pouze ve vertikdlnim sméru, pfesto jsme
pozorovali vychylky laterdlnim nebo medidlnim smérem. Tento fakt miiZeme vysvétlit
pravdépodobnou piitomnosti velmi malé disparalelity mezi vertikdlni osou vétve mandibuly a
ocelovym lanem, ke které doSlo béhem umistoviani mandibuly do méfici soupravy. Sila
pfenasend na mandibulu tak mohla zpiisobit i medidlni nebo laterdlni vychylku kondylu. Tento
stav odpovida klinické situaci, nebot’ sily ptisobici na mandibulu pii Zvykani také nejsou pouze
presné vertikdlni [167], a proto musi byt osteosynteticky materidl dostatecné odolny i vici
torznim silam. Transversalni vychylky jsme pozorovali jak u mandibuldrniho advancementu, tak
u mandibuldarniho advancementu s counter-clockwise rotaci distdlniho segmentu. Pii pouZiti 2
minidlah byl medidn vychyleni kondylu mensi neZ pii pouziti 1 minidlahy, tyto vysledky vSak
nebyly statisticky signifikantni. Hodnoty vychylky pii maximélnim zatiZzeni ve skupiné A se
pohybovaly v rozmezi -1,07 mm az 0,68 mm, ve skupiné¢ B 0,31 mm aZ -0,42 mm s jednou

hodnotou dosahujici -0,76 mm, ve skupin¢ C 0,62 mm az -2,02 mm. Pfi podrobném rozboru
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jednotlivych méfeni jsme si vSimli tfi méfeni ve skupiné C, u kterych doslo k extrémni
transversadlni dislokaci. Vychylku podobné velikosti jsme ve skupiné A a B nepozorovali.
S nejvétsi pravdépodobnosti doSlo pii fixaci druhé minidlahy k vétsi medialni vychylce
proximélniho segmentu, kterd byla béhem zétéze jen zvyraznéna.

Déle jsme ve skupiné B v 52% méreni nalezli na urcité hladin€ zatiZzeni (rGzné pro
jednotlivd méfeni) zastaveni transversalnitho pohybu kondyldrniho segmentu. Stejny jev jsme

pozorovali ve skupin€ C v 22%, ve skupiné A k nému nedoslo. Graf 4:
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Graf 4: Hodnoty jednotlivych méreni.

U odpovidajicich métfeni jsme nalezli na medidlni stran¢ dolni Celisti v oblasti pfiblizné

lcm pod lingulou kontaktni bod mezi obéma segmenty. Obr. 51

|

Obr. 51: Kontaktni bod cca 1 cm pod lingulou
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Na pocitatovém programu Maxillim® (Medicim company, Mechelen, Belgium) jsme
provedli modelaci sagitdlni osteotomie vétve dolni Celisti s pfedsunutim a counter-clockwise
rotaci ozubeného segmentu, kterd slouzila k zobrazeni a ovéfeni laboratornich vysledki.

Pritomnost kontaktniho bodu jsme pozorovali taktéz. Obr. 52A

Al B

Obr: 52A: Pritomnost kontaktniho bodu na modelu sagitdlni osteotomie vétve dolni Celist s
predsunutim a counter-clockwise rotaci na pocitacovém programu Maxillim®.
B: Sipka ukazuje misto kontaktu na CB-CT snimku u pacienta s BSSO advancementem a CCW
rotaci.
U Sesti naSich pacientt, ktefi podstoupili BSSO advancement s CCW rotaci jsme provedli Cone
Beam Computer Tomography (CB-CT) a u 3 z nich jsme nalezli urCity druh kontaktu mezi
ozubenym a kondylarnim segmentem na lingvalni ploSe mandibuly. U jednoho pacienta se
jednalo o bilaterdlni kontakt, u jednoho vpravo a u jednoho vlevo. Obr. 52B

Plooij et al. [168] popisuji na zakladé 3D modeld ziskanych z poopera¢nich CB-CT
pacienttl, ktetfi prodélali mandibuldrni advancement, rizné typy lingvdlniho splitu mandibuly.
Z jejich studie je ziejmé, Ze prubéh lomné linie na lingvalni stran¢ l1ze u konkrétniho pacienta
tézko predpovédét. NemuiZzeme tedy vyloucit, Ze v ptipad¢ linie lomu probihajici mandibuldrnim
kandlem a CCW rotaci ozubeného segmentu, se dvé pivodné paralelni hrany lingvélniho splitu
protinaji a dochazi tak ke vzniku kontaktniho bodu zptisobujictho laterdlni extruzi kloubu, coz je
faktor ptispivajici k dlouhodobému relapsu. V piipadé, kdy u pacienta riziko interference obou
fragment predpoklddiame, provadime doplitkovou vertikalni osteotomii ozubeného fragmentu
hned za poslednim pfitomnym moldrem, kterd pomutze k pasivnimu uloZeni obou fragmentd
[169]. Tuto dopliitkovou osteotomii jsme v naSem laboratornim pokusu neprovddéli. Vzhledem
k tomu, Ze jsme kontaktni bod pozorovali azZ béhem zvySovéni zatéze, kdy doslo k vertikdlnimu
vychyleni kondylarniho fragmentu, dovolujeme si domnivat se, Ze vyssi vertikalni mechanicka
stabilita 2 minidlah by mohla snizovat riziko vzniku tohoto kontaktniho bodu a nasledného

pacivého efektu na segmenty dolni Celisti.
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I kdyz je zajisténi stability fragmentl v Casné pooperacni dobé zdsadnim predpokladem
uspésného hojeni, Jagodzinski et al. [170] dokazuji, Ze urcitd forma mikropohybu (0,2-1mm)
v linii lomu naopak podporuje tvorbu hypertrofického svalku, coZz je v ortognatni chirurgii velmi
Zadouci. V naSem experimentu jsme pii zatiZeni silou 100N dosdhli maximdlni vertikalni
vychylky 1,07mm v piipad¢ 1 minidlahy a 0,64mm v piipad¢ pouZiti 2 minidlah. Mikropohyby
ale pusobi prospesné jen v pocateni fazi hojeni, v pozd¢jSich fazich (fj. po 6 tydnech od
osteosyntézy) je naopak nutno zlomeniné zajistit klid. Za normélnich okolnosti k tomu dochazi
diky zvySujici se pevnosti hojici se kosti. V piipad¢ vétSich posunt se vSak doba hojeni muze
prodlouZit. Po 6 tydnech od operace za¢ind pacient standardné jist tuhou stravu a pfestdvd nosit
elastickou mezicelistni fixaci. Zvykaci sily tak mohou pfesahnout pevnost minidlahy. Pokud
v tom piipad€ pacient za¢ne namdhat jeSt€ ne zcela zhojenou osteotomii plnou silou, dochdzi ke
snizeni density/pevnosti novotvotené kosti. Proto je u velkych posunit a u CCW vhodné pouziti 2
minidlah, které jednozna¢n€ zvySuji pevnost ve vertikdlnim, nejvice namahaném sméru. Stejnou
¢i vetsi pevnost by zajistili i bikortikalni Srouby [93], ale jejich nepfiznivy vliv na TMK byl
zminén.

Ellis et al. [169] popisuji 3 ptipady pacientd s predsunutim dolni Celisti, u kterych doslo
k selhdani osteosyntetického materidlu, konkrétné k ohnuti minidlah. Pfi¢inou byla zména
mechanickych vlastnosti minidlah od nového dodavatele. Z tohoto divodu zacali pouzivat
pfidavny bikortikdlni Sroub nebo siln€j$i minidlahy. U pacientli operovanych na naSem
pracovisti v poslednich 10 letech jsme zaznamenali 3 ptipady selhdni fixace z 81 operovanych,
kteti podstoupili BSSO advancement s CCW rotaci. VSechny tyto piipady si vyZadali reoperaci.
Oproti tomu z 718 pacientd, ktefi podstoupili prosté piedsunuti dolni Celisti, doslo k selhdni
fixace jen jedenkrdt a to v pfipadé¢ velkého posunu bezzubé dolni Ccelisti provadéné
z protetickych divodu (tedy pro extrémni nepomér Celisti a nemoznost zhotoveni funkéni zubni
ndhrady jinym zptsobem). V soucasné dobé proto provadime u vSech pacientt s velkym
posunem a/nebo s CCW rotaci distdlniho segmentu dolni Celisti osteosyntézu 2 minidlahami
anebo pomoci minidlahy a stabilizacniho bikortikdlniho Sroubu. Ten zavddime aZ po umisténi
minidlahy, a tak zajiStujeme pasivni uloZeni obou fragmenti, které je prevenci transverzalni
dislokace kondylu. Z klinické praxe vime, Ze v ojedinélych piipadech pacientt, u kterych jsme

nuceni minidlahy odstranit, nalézame po 6 mésicich zcela zhojenou linii osteotomie.
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5. Zavér

Potvrdili jsme, Ze fixace 2 minidlahami u mandibuldrnitho advancementu s CCW rotaci
neutralizuje 1épe vertikdlni pohyby v linii osteotomie. Vertikalni displacement pfi pouziti jedné
minidlahy neni na modelu in vitro, ktery nezahrnuje ptsobeni suprahyoidnich svall, pfimou
pfi¢inou nizsi stability counter-clockwise rotace, nebot' hodnoty vertikdlnich vychylek u
prostého advancementu a advancementu s CCW rotaci byly velmi podobné. Piesto je pouZiti 2
minidlah vhodné ve vsSech klinickych piipadech, kdy dochdzi k vétsimu posunu fragmentd,
ocekdvadme prodlouzenou dobu hojeni a potfebujeme tedy zajistit dostateCnou stabilitu i
v pozdnich fazich vyzravani kosti.

Dvé minidlahy zajistily téZ vyssi odolnost vici transversdlni dislokaci, ale vysledky
nebyly statisticky signifikantni. Pfitomnost druhé minidlahy byla v n¢kolika ptipadech pfiCinou
pocatecni transverzalni dislokace proximdalniho fragmentu, kterd se pfi zat€Zovani jen zvétSovala.
Transverzélni dislokace je z dlouhodobého hlediska nepfiznivd a mtze byt piic¢inou pozdniho
relapsu z diivodu resorpce hlavice temporomandibuldrniho kloubu. Pii fixaci fragmenti je nutno
na toto riziko pamatovat a dbdt na pasivni usazeni proximdlniho fragmentu. Kontaktni bod na
lingvalni strané¢ mandibuly zptsobuje vyrazné vétsi mechanickou stabilitu v mediolateralnim
smeéru, a tak zcela zabrafiuje moznosti eventudlniho spontanniho navratu kloubniho vybézku do
centrické pozice. Diky laterdlnimu vychyleni kloubniho vybézku dochézi k zatéZovani jinych
casti kloubu, a to je jednou z pficin pooperacni resorpce a dlouhodobého relapsu. O riziku vzniku
kontaktniho bodu je tfeba védét a v ptipad¢, kdy se nepodafi usadit fragmenty zcela pasivné, je
nutno doplnit vykon piidavnou vertikalni osteotomii distdlniho segmentu retromolarné.

K obsdhnuti mnoha dalSich faktorti ovliviiujicich relaps pfi lécba otevieného skusu je
potteba dalSich klinickych studii. Jedna z nich vyuZivajici i pfesnéj$i RTG dokumentace pomoci

CB-CT prave probihd na nasem pracovisti.
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