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Abstrakt

Ortognatni chirurgie se zabyva napravou vrozenych i ziskanych
dentoalveolarnich a skeletalnich vad obli¢eje. Anteriorné otevieny skus
je oblicejova vada, ktera vznikd v dasledku neptiznivé ristové rotace
Celisti a/nebo nadmérnou erupci laterdlnich usekti chrupu. Vyznacuje se
prodlouzenou dolni tfetinou oblieje, mezerou mezi fezdky pfi
maximalnim dokousnuti a velkym mandibularnim thlem.

Korekce ortognatnich vad se provadi pomoci osteotomie (nejcastéji
osteotomie horni Celisti v linii Le Fort I a bilateralni sagitalni osteotomie
vétve dolni Celisti - BSSO), ostektomie a distrakéni osteogeneze. K fixaci
se pouziva osteosynteticky materidl na bazi titanu nebo vstfebatelné
materidly ve form&€ minidlah a monokortikdlnich Sroubli nebo
bikortikalni Srouby.

Hlavnim ptedpokladem uspéchu operace je stabilita postaveni celisti
vnové pozici. Pfi relapsu dochéazi ke ztraté okluze, poruse funkce a
estetiky. Na relapsu se podili slozka dentdlni i skeletdlni. Skeletalni
relaps rozd€lujeme na Casny a pozdni. Chirurgickd 1écba otevieného
skusu pomoci BSSO s counter-clockwise (CCW) rotaci je ze vSech typti
ortognatnich vad z hlediska stability povazovana za nejproblematictejsi.
Jako jedno z feSeni byla navrzena fixace fragmentii dvéma minidlahami
na kazdé stran¢, k tomuto postupu jsme vSak nenalezli védecky dikaz.
Provedli jsme studii na prasecich dolnich celistech, ve které jsme
porovnali primarni stabilitu ve vertikdlnim i transverzalnim sméru u
prostého predsunuti mandibuly (skupina A), ptredsunuti mandibuly
s CCW rotaci fixovaného 1 minidlahou (skupina B) a 2 minidlahami
(skupina C). Dvé minidlahy statisticky signifikantné zvysili mechanickou
odolnost k vertikdlnim zvykacim silam. Median vychylky pfi zatizeni
100N byl 0.53 mm ve skupiné A; 0.46 mm ve skupiné B; a jen 0.23 mm
ve skupiné C. Medidn transverzalni vychylky pfti zatizeni 100N byl -0,04
mm ve skupiné A; 0.04 mm ve skupiné B; a jen -0.02 mm ve skupiné C.
Rozdily v transversalnim sméru nebyly statisticky signifikantni ziejme
diky 3 méfenim s extrémni dislokaci. ZvySeni stability v transverzalnim
sméru je zasadni ke sniZeni rizika dlouhodobého relapsu. Pouziti 2
miniplate l1ze doporucit u velkych posuni nebo u CCW rotace, nebot’
signifikantné zvySuje stabilitu v nejvice namahaném sméru.



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.



1. Uvod

Ortognatni chirurgie se zabyva napravou vrozenych i ziskanych
dentoalveolarnich a skeletalnich vad obliceje. Obnovuje tak ¢i vyrazné
zlepSuje funkci stomatognatniho aparatu ve smyslu dosaZeni stabilni
okluze i (mnohdy vyraznym) zlepSenim estetiky oblic¢eje. Ke korekci
vad pouziva osteotomie, ostektomie a distrakcni osteogeneze.

Cilem prace bylo porovnat stabilitu osteosyntézy sagitalni osteotomie
dolni cCelisti s pfedsunutim distdlniho fragmentu a s pfedsunutim
kombinovanym s counter-clockwise rotaci. Tento postup je vyuzivan pfi
1é¢be anteriorné otevieného skusu.

1.1. Otevieny skus a jeho 1é¢ba

Anteriorné¢ otevieny skus je jednou z mnoha obli¢ejovych vad, ktera
vznikd v disledku nepfiznivé rustové rotace celisti a/nebo nadmérnou
erupci lateralnich tisekti chrupu.

Klinicky se pacienti vyznacuji: prodlouzenou vyskou dolni tietiny
oblieje, mezerou mezi hornim a dolnim rtem. Pfi dokousnuti horni
fezaky neptekryvaji dolni a byva ptitomen tzv. gummy smile. Okluzni
roviny horni a dolni ¢elisti jsou vzajemné divergentni.

Jednou z mnoha moznosti terapii otevieného skusu je ortognatni
chirurgie, konkrétné¢ v horni Celisti osteotomie v linii Le Fort I, v dolni
Celisti bilateralni sagitalni osteotomie s rotaci distalniho segmentu proti
sméru hodinovych rucicek, anglicky countre-clockwise (CCW) nebo
kombinace operace na obou Celistech

1.2. Operacni postupy v ortognatni chirurgii

Bilateralni sagitalni osteotomie (BSSO) dolni Celisti spo¢iva ve vytvoieni
vertikalni lomné linie v oblasti ramus et angulus mandibulae tak,
abychom se vyhnuli poskozeni n. alveolaris inferior, ktery mandibulou
prochazi. Vytvofime tim 3 fragmenty — dva proximalni - nesouci kondyl
a jeden distalni fragment - nesouci zubni oblouk, ktery posunujeme do
predem naplanované pozice a oboustranné ho fixujeme k proximalnim
fragmentim pomoci osteosyntetického materialu. Béhem fixace dbame
na presnost umisténi hlavicky temporomandibularniho kloubu v jamce.
Obr. 1 U pacienti s otevienym skusem provadime CCW rotaci. Osa
otaceni je v proximalni ¢asti distalniho segmentu.



Obr. 1: BSSO. A: rozsah incise. B: vizualizace linguly. C: osteotomie na medidlni
strané mandibuly a sagitalne po vétvi s prechodem na lateralni stranu téla mandibuly.
D: vertikalni osteotomie vestibularni lamely kortikalis a protnuti kortikalis pri dolni
hrané mandibuly. E: pohled na cely rozsah sagitalni tomie dle Epkera, F: dokonceni
tomie pomoci dlat. G: posunuti distalniho fragmentu mandibuly do planované okluze.
H: osteosyntéza pomoci minidlahy.

Ortognatni operaci vyrazné¢ meénime statické i dynamické postaveni
dolni celisti a sily prenasené na celist jak pfimym tahem svalovych
skupin tak i nepfimo pfi mastikaci. Hlavnim pfedpokladem k tspéchu je
proto stabilita postaveni Celisti v nové pozici. Pfi relapsu jako opaku
stabilniho vysledku dochazi ke ztraté okluze, a nasledné k poruse funkce
a estetiky.



1.3. Relaps u sagitalni osteotomie mandibuly

Na relapsu se podili jednak slozka skeletalni a jednak slozka dentalni. Za
klinicky vyznamny ho povazujeme pii hodnot¢ 2 mm a vice. Dentalni
relaps je zptisoben nerovnovahou mezi tlakem mekkych tkani (jazyk, rty,
svaly) a tahem elastickych gingivalnich vlaken. Skeletalni relaps po
BSSO je rozdélovan na ¢asny a pozdni [1].

1.3.1. Casny relaps

Mrwe

paramandibularni me¢kké tkan€ maji tendenci vychylit distalni fragment
do ptivodni polohy. Proti témto silam puasobi sila fixaéniho materidlu a
opora kloubniho vybézku. Pokud tyto sily nejsou v rovnovaze, dochazi
v prvnich 6-8 tydnech k ¢asnému relapsu. Nedostate¢né¢ pevna fixace u
ortognatni operace umoznujici predCasné nebo nadmérné zatizeni hojici
se zlomeniny bude mit za nasledek nezhojeni fragmentd a jejich posun
do jiné nez ptivodné planované polohy.

1.3.2. Pozdni relaps

Pozdni  relaps  je  zplsoben  resorpci  kloubni  hlavice
temporomandibuldrniho kloubu (TMK), ¢imZ rozumime zménu tvaru
kondylu a ztratu vysky vétve dolni Celisti. Dochazi k nému rozmezi 6-60
meésict pooperaéng. Jednim z mnoha faktort zptisobujicich pozdni relaps
je zména pozice kondylu v jamce bc¢hem operace ve smyslu
mediolateralni extruze ¢i posteriorni dislokace. [2]

1.4. Metody fixace
V ortognatni chirurgii zname 4 druhy fixace kostnich ulomki :

Rigidni intermaxildrni fixace - v dne$Sni dobé pouzivd pouze
v kombinaci s osteosuturou.

Osteosutura dratem se vyuzivala k fixaci kostnich segmenti pied
nastupem rigidni osteosyntézy

Rigidni osteosyntéza (kovové minidlahy s monokortikdlnimi Srouby

¢i bikortikalni Srouby)

Fixace pomoci biodegradabilniho materialu (semirigidni fixace)

Jako alternativni metodu operace a fixace vyuzivame v indikovanych
ptipadech distrakéni osteogenezi.

1.4.1. Rigidni osteosyntéza
V ortognatni chirurgii se nejcastéji vyuziva rigidni osteosyntéza. V dolni
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celisti po BSSO je mozné kostni segmenty spojit na kazdé strané jednim
nebo vice osteosyntetickymi minidlahami fixovanymi monokortikalné 4-
6 Srouby nebo 2 ¢i 3 bikortikalnimi stabilizacnimi Srouby. Z hlediska
stability hraje u rigidni osteosyntézy vétsi roli relaps pozdni zptisobeny
resorpénimi zménami kondylu TMK.

1.4.1.a. Rigidni osteosyntéza minidlahami

V dolni ¢elistni navrhl z mechanického hlediska nejlepsi pozici minidlah
Champy [3], ktery na dvojdimenziondlnich modelech zlomeniny
mandibuly simuloval rozlozeni tahovych a tlakovych sil pfi zZvykéni. U
zlomenin wthlu mandibuly doporucil pouzivani 1 minidlahy na linea
obliqua. Kroon et al. [4] ve 3D studii prokazali otevirdni lomné linie
v oblasti thlu mandibuly. Proto v tomto v ptipad¢ doporucili pouziti 2
minidlah. Ke stabilizaci BSSO se nejcastéji uziva 1 minidlaha na kazdé
strané mandibuly fixovand monokortikalné v blizkosti linea obliqua. [2],
V umisténi minidlah se bézn¢ vychazi ze Champyho modelu. Avsak
n¢ktefi autoti doporucuji v ptipadé vétsich posunti pouziti 2 minidlah na
kazdé strané. Vzhledem k novym 3D studiim tento pozadavek muzeme
povazovat za opravnény.

2. Hypotézy a cile prace
Ze vSech typl ortognatnich vad je chirurgickd terapie otevieného skusu

vvvvvv

udavaji vEtsi napinani suprahyiodnich a infrahyoidnich svala, které mayji
vyraznou a dlouhodobou tendenci posteriorotovat distalni fragment
mandibuly. 'V pfipadé nedostate¢né¢ rigidni fixace mulze dojit
k vyraznému casnému relapsu. K prevenci casného relapsu proto
doporucuji fixovat fragmenty mandibuly na kazdé stran€¢ 2 minidlahami.
Tento nazor je obecné piijat mnoha chirurgy, ale v literatufe chybi diikaz,
ze pouziti 2 minidlah zvysuje stabilitu pooperacniho vysledku. Dillezitost
zabranéni mediolateralnich extruzi kloubu z jamky b&hem fixace jako
jednoho z faktorti ovliviiyjicich dlouhodoby relaps prokazali Ueki et al.
[6]. CCW rotace prispiva k rozsifeni dychacich cest a je vyuzivana
v terapii  obstrukéni spankového apnoického syndromu. Stabilita
vysledku je tedy velmi zddouci, a proto jsme se rozhodli zaméfit na ni
nasi praci.

Navrhly jsme experimentalni studii, ve které jsme porovnavali pevnost
osteosyntézy prostého mandibuldrniho pfedsunu a piedsunu spojené¢ho
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s CCW rotaci.

1. cilem bylo zjistit, zda pouhd zména uhlu distalniho segmentu a tedy
zména vektoru sily prendSen¢ho na minidlahu zpiisobi niz$i stabilitu.

2. vytyCenym ukolem bylo ovéfit, zda pritomnost dvou minidlah
signifikantné zvysi stabilitu.

3. jsme sledovali vliv dvou minidlah na transversalni extruze kondylu
temporomandibularniho kloubu.

3. Material a metodika

Provedli jsme experimentalni studii na modelech prase¢ich mandibul.
Pouzili jsme 63 pfiblizn¢ stejné velkych cerstvych prasecich mandibul
pfeptulenych ve stfedni cCafe, na kterych jsme méfili vertikalni i
horizontalni odchylky proximalniho segmentu po zatizeni.

Mandibuly jsme rozdélili do 3 experimentalnich skupin. Na kazdé
poloviné jsme provedli sagitalni osteotomie v Hunsuck-Epkerové
modifikaci a fragmenty jsme fixovali pomoci 2.0 Le Forte® minidlah a
8mm dlouhych sroubti (Jeil Medical Corporation, Korea).

Ve skupiné A jsme simulovali prosté predsunuti mandibuly velikosti 10
mm a fixaci pomoci 1 minidlahy. Ve skupiné B jsme ozubeny segment
po pfedsunuti o 1 cm rotovali o 20° (coz odpovidalo anteriorné
otevienému skusu 15 mm) a fixovali opét jednou minidlahou. Ve
skupiné C jsme provedli stejny posun co do velikosti a sméru jako ve
skupiné¢ B, ale segmenty jsme fixovali dvéma rovnobézné nad sebou

uloZenymi minidlahami ve vzdalenosti 10 mm. Obr. 2
[ 1 1 3 ‘4

A T e pllles

Obr 2: Jednotlivé experimentalni skupiny.

K vlastnimu méfeni jsme pouzily individudlné navrzenou soupravu,
vyrobenou ve spolupraci s firmou ProSpon spol. s.r.o. Méfici souprava se
skladala z ocelové horizontalni desky, z které vybihaly 4 vertikalni nosné
tyCe. 2 tyCe v dorzalni Casti pristroje nesly kladku slouzici k simulaci
pterygomasseterické smycky. Dale slouzily k fixaci horizontalni tycky,
kterd prochazela kondylarnim vybézkem mandibuly simulujicim
temporomandibularni kloub. Druhé 2 tyce v frontalni Casti piistroje
8



slouzily k upevnéni distalniho fragmentu a nesly okluzni zardzku
umisténou v pozici reprezentujici prvni stdly molar, tedy centrum
okluznich sil. Vzdélenosti mezi temporomandibularnim kloubem,
uponem pterygomasseterické smycky a prvnim stalym molarem jsme
ziskali jako primér vzdalenosti naméfenych na 30 nahodné vybranych
panoramatickych snimcich zhotovenych u dospélych jedincii bez
ortognatni vady, oSetfenych na nasem pracovisti. Namétené vzdalenosti
jsme zmensili 0 29%, coz odpovida zvétSeni pristroje.

Obr. 3: Jednotlive casti mérici soupravy (popis viz text, Sipky naznacuji smer piisobeni
sil)

Vlastni mandibula byla fixovdna ve 4 bodech. Obr. 3 Bod A
reprezentoval temporomandibularni kloub. Tyc¢ka o priméru 5 mm
prochazela otvorem provrtanym do kondyldrniho vybézku mandibuly.
Velikost otvoru byla Smm ve stifedu a postupné se rozbihala smérem
k medidlni a lateralni ploSse mandibuly. Tvar otvoru tak umoziioval
jednak rotaci proximalniho segmentu kolem osy tycky a jednak
vychyleni proximdlniho segmentu laterdlné stejné tak, jak je tomu u
lidského kloubu.

V bodé¢ B byl kondylarni segment mandibuly podepirdn ostrym
btitem reprezentujici pterygomasseterickou smycku, vzdalenym 4 c¢cm od
kolmice spusténé ze stfedu otvoru pro kloub.

Ozubeny segment mandibuly se v bod¢ C opiral o hrot zardzky v pozici
prvniho stdlého molaru. Vzdalenost zarazky od kolmice spusténé ze
sttedu otvoru pro kloub byla stanovena na 7.6 cm. Bod D zajistoval
uchyceni ozubené¢ho segmentu mandibuly v méfici soupravé a zaroven
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branil v laterdlnich pohybech, ¢imz mu poskytoval oporu, kterou u
Clovéka  zajistuje  druha  polovina  mandibuly a  druhy
temporomandibularni kloub.

Po provedeni osteotomie byl proximalni segment zafixovan v soupravé a
distalni fragment posunut do pozice dané protokolem, kde byl téz
zafixovan a oba segmenty byly spojeny jednou nebo dvéma minidlahami.
Vychyleni kosti béhem navrtavani a fixace miniplatl jsme ptedchazeli
pomoci dalSich zarazek v bodech E, E’, F, F" na distalnim segmentu a téz
dvou zarazek (I, I') na proximalnim segmentu. Pied zahdjenim méfeni
jsme tyto zarazky uvolnili. 2 horizontalni ty¢e v horni Casti pfistroje
slouzily k upevnéni méficich pfistroji a dale k zajisténi pevnosti celé
soupravy.

Postupnym ptidavanim zavazi na tyC, kterd byla pres kladku dratem
spojena s britem reprezentujicim pterygomasseterickou smycku, jsme
simulovali zatéz zvykaci silou vrozsahu 10-100 N. Na segmentu
mandibuly s kondylem ve vzdélenosti 2mm proximalné od linie fezu
byly umistény 2 méfici Srouby. Jeden na nejvyssim bod¢ téla mandibuly
(bod G) slouzici k registraci vertikalni vychylky, druhy (bod H) ve
vzdalenosti 1 cm od horniho okraje mandibuly na laterdlni ploSe slouzici
k registraci mediolateralnich vychylek. Pozici Sroubd jsme zvolili
v misté, ve kterém jsme ocekdvali nejvetsi amplitudu vychylky.

Mgfteni jsme provadéli pomoci méticiho ptistroje znacky Somet (EN ISO
46325), ktery métil odchylky presnosti méfeni na 0,0lmm. Velikost
vychylky byla odecitana ve vertikalnim i horizontalnim sméru po
1 minuté od ptidani kazdého dalsiho zévazi. Velikost vychylky 0,01 mm
odpovidala v tabulce hodnoté 1. Pii méfeni ve vertikdlnim sméru jsme
pozorovali vychylovani proximalniho segmentu pouze kranidln€. Oproti
tomu u méfeni transversalnich pohybti doslo k pohybu segmentu na obé
strany. Vychylku lateralné jsme zaznamenavali jako kladnou, medialné
jako zapornou. Naméiené hodnoty byly statisticky vyhodnoceny pomoci
Kruskal-Wallisova statistického testu. Hladinu statistické vyznamnosti
jsme stanovili na hodnoté p<0,05.

4. Vysledky

Skupina A

Median vychylky ve vertikalnim sméru u skupiny A dosahoval hodnoty
0,25 mm pii zatizeni silou SON a pii zatizeni silou 100N 0,41 mm.
Median vychylky v transversalnim dosahoval hodnoty -0,02 mm pfi
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zatizeni silou 50N a pii zatézi o velikosti 100N doslo k pohybu o
-0,04 mm. U 7 méfeni jsme pozorovali vychylku méficiho bodu na
proximalnim segmentu laterdlnim smérem, v 11 piipadech doslo k
pohybu medialn€. U dvou méfeni zlstal méfici bod v mediolateralnim
sméru zcela bez pohybu.

Median vysledkii ukazuje tabulka (Q3-Q1 udava mezikvartilové rozpéti)

Vertikalni Transverzalni
vychylka vychylka
Sila (N) (0,01mm) (Q3-Q1) (0,01mm) (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))

Skupina B

Median vychylky ve vertikdlnim sméru u skupiny B dosahoval praimérné
hodnoty 0,28 mm pfi zatizeni silou 50N a pti zatizeni 100N dosahl
hodnoty 0,43 mm. Median vychylky v transversalnim sméru dosahoval
0 mm pfi zatizeni silou 50N a pifi zatizeni 100N doslo k pohybu o
0,04 mm. U 7 méfeni jsme pozorovali vychylku méticiho bodu na
proximalnim segmentu lateralnim smérem, v 8 ptipadech doslo k pohybu

v

medialné. U dvou méieni zustal méfici bod v mediolateralnim sméru

zcela bez pohybu.
Median vysledkii ukazuje tabulka (Q3-Q1 udava 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))
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Skupina C

Median vychylky ve vertikdlnim sméru u skupiny C dosahoval hodnoty
0,12 mm pii zatiZzeni silou 50N a pii zatizeni 100N doslo k pohybu o
0,18 mm. Median vychylky v transverzalnim sméru dosahoval hodnoty
-0,01 mm pfi zatizeni silou SON a pii zatizeni 100N doslo k primérné k
pohybu -0,02 mm. U 6 méfeni jsme pozorovali vychylku méticiho bodu
na proximalnim segmentu laterdlnim smérem, v 9 ptipadech doslo k
pohybu medidln€. U dvou méfeni zlstal méfici bod v mediolateralnim
sméru zcela bez pohybu.

Median vysledkti ukazuje tabulka (Q3-Q1 udava 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))

Porovnani skupin

Po zpracovani vysledku statisticky jsme zjistili, Zze skupina A a skupina B
vykazovala statisticky signifikantné nizsi stabilitu ve vertikalnim sméru
nez skupina C. Hladina statistické signifikance byla mensi nez 0.01.
Rozdily mezi skupinou A a B ve vertikdlnim sméru nebyly statisticky
signifikantni. Graf 1

12



0,01mm Median vertikalni vychylky
50
:g | |~ skupinaa o
35 | —=— Skupina B P
Skupina C /V/

30 —
25
e
15 /
10 /

5

0~ T T T T T T T T

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
N

Graf 1: Median vertikalni vychylky

Souhrnny graf hodnot vychylek v transversalnim sméru ukazuje, ze 2
minidlahy jsou v transversdlnim sméru vyrazné vice stabilni, nez
minidlaha jedna. Tyto rozdily vSak nebyli statisticky vyznamné. Graf 2
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Graf 2: Median transverzalni vychylky

5. Diskuse

Pevnost fixatniho materialu byla na polovinach zvitecich dolnich celisti
ovefovana jiz opakované, nikdy vsak nebyl pouzit posun CCW.

Hodnotu rozsahu zitéze jsme stanovili dle studii popisujicich
velikosti zvykacich sil v prvnich 6 poopera¢nich tydnech. Maurer et al.
uvadéji hodnotu 63+/-43 N [7]. Nase testovaci sila dosahovala 100N.
Velikost posunu ozubeného segmentu mandibuly o 10mm simuloval
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velké az extrémni posuny. Rotace ozubeného segmentu byla 20°. Tak
vyraznou rotaci jsme zvolili proto, abychom zjistili, zda zména uhlu
distadlniho segmentu povede k signifikantnimu rozdilu v primarni
stabilite.

Vysledky pii zékladnim otestovani Kolmogorov-Smirnovym testem
vykazovali statisticky nenormalni rozlozeni hodnot. Jednotlivé skupiny
se vzajemn¢ neovliviiovali, a proto jsme k vyhodnoceni vysledkt pouzili
Kruskal-Wallisivym statisticky test.

Pouziti jednoho nebo dvou miniplate bilateralné k fixaci segmentl
mandibuly po sagitalni osteotomii je rozsizenou metodou. Maurer et al.
[7] metodou kone¢nych prvki dokazali, ze 1 minidlaha na kazdé¢ strané
mandibuly zajiStuje dostateCnou pevnost spojeni fragmentii v ¢asné
pooperacni dobé, ale jejich model simuloval umisténi minidlah na linea
obliqua mandibuly bez jakéhokoliv posunu. Oproti tomu Chuong [8] na
modelu mandibuldrniho pfedsunu zdiraznil nedostatenou pevnost
monokortikalnich Sroubti priméru 1,Imm a délky Smm fixujicich
minidlahu jak vi¢i horizontadlnim sildm zplsobujicim ohybani dlahy, tak
torznim sildm zpusobujicim uvolnéni Sroubku. Nékteré velké klinické
studie [9] dokumentuji dostatecnou stabilitu pfi pouziti jedné minidlahy u
mandibularniho pfedsunu. Na druhou stranu jiné upozoriiuji na zvysené
riziko relapsu v ptfipadé¢ posunt vétSich nez 7mm a v piipadé CCW
rotace distalniho segmentu [5].

V nasi studii jsme porovndvali mechanickou odolnost fixace
fragment mandibuly po pfedsunu sa bez CCW rotace ozubeného
segmentu. Zasadni inovaci vnaSem modelu vidime v semirignim
umisténi mandibuly v misté¢ kloubu, které dokazalo simulovat také jiné
nez pouze Sarnyrové pohyby, coz Iépe napodobuje klinickou situaci.
Dokaézali jsme, Ze pouziti 2 minidlah vyrazné zvysuje odolnost vici silam
pusobicim ve vertikdlnim sméru. Neprokazali jsme, ze vertikalni
vychylka pii pouziti jedné minidlahy je pfimou pfiinou nizsi stability
CCW rotace. Presto miize byt pouziti 2 minidlah, a tak zvySeni
mechanické stability vyhodou u velkych posunti ozubeného segmentu.

V na$i studii jsme fragmenty zatézovali pouze ve vertikdlnim sméru,

pfesto jsme pozorovali vychylky laterdlnim nebo medidlnim smérem.

Tento fakt mizeme vysvétlit pravdépodobnou ptfitomnosti velmi malé

disparalelity mezi vertikalni osou vétve mandibuly a ocelovym lanem, ke

které¢ doslo béhem umistovani mandibuly do méfici soupravy. Sila

pfenasena na mandibulu tak mohla zptsobit i medialni nebo lateralni
14



vychylku kondylu. Tento stav odpovidd klinické situaci, nebot sily
pusobici na mandibulu pii zZvykani také nejsou pouze piesn¢ vertikalni, a
proto musi byt osteosynteticky material dostatecné odolny i viic¢i torznim
silam. Transversalni vychylky jsme pozorovali jak u mandibularniho
pfedsunu, tak u mandibularniho ptedsunu s CCW rotaci. Pii pouziti 2
minidlah byl median vychyleni kondylu mensi nez pii pouziti 1
minidlahy, tyto vysledky vSak nebyly statisticky signifikantni. Pfi
podrobném rozboru jednotlivych méfeni jsme si vSimli tfi méfeni ve
skupiné C, u kterych doslo k extrémni transversalni dislokaci. Vychylku
podobné velikosti jsme ve skupin€é A a B nepozorovali. S nejvétsi
pravdépodobnosti doslo pti fixaci druhé minidlahy k vétsi medialni
vychylce proximalniho segmentu, kterda byla béhem zatéze jen
zvyraznéna. ZvysSeni stability v transverzalnim sméru je zéasadni pro
snizeni rizika dlouhodobého relapsu [5,10].

Dale jsme ve skupiné B v 52% méteni nalezli na urcité hladin€ zatizeni
(rizné pro jednotlivda méfeni) zastaveni transversalniho pohybu
kondylarniho segmentu. Stejny jev jsme pozorovali ve skupiné C v 22%,
ve skupiné A k nému nedoslo. Graf 3
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Graf 3: Hodnoty jednotlivych méren.

U odpovidajicich méfeni jsme pak nalezli na medidlni strané¢ mandibuly
v oblasti pfiblizn¢ lcm pod lingulou kontaktni bod mezi obéma
segmenty. Obr. 4
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Obr. 4: Kontaktni bod cca 1 cm pod lingulou

Plooij et al. [11] popisuji na zdkladé 3D modeli =ziskanych
z pooperacnich CB-CT pacienti s BSSO rGzné typy lingvalniho
rozlomeni mandibuly. Z jeho studie je zfejmé, ze pribéh lomné linie na
lingvalni strané¢ Ize u konkrétniho pacienta tézko predpoveédeét.
NemlZeme tedy vyloudit, Ze v pfipad¢ linie lomu probihajici skrz
mandibularni kanal a CCW rotaci ozubené¢ho segmentu, se dvé pivodné
paralelni hrany lingvalniho splitu protinaji a dochazi tak ke vzniku
kontaktniho bodu zptisobujiciho lateralni extruzi kloubu, ktera ptispiva
k dlouhodobému relapsu. V ptipadé, kdy u pacienta riziko interference
obou fragmenti predpokladame, provadime doplikovou vertikalni
osteotomii ozubeného fragmentu hned za poslednim piitomnym
molarem, kterd pomtze k pasivnimu ulozeni obou fragmentd [12]. Tuto
doplitkovou osteotomii jsme v naSem laboratornim pokusu neprovadéli.
Vzhledem k tomu, Ze jsme kontaktni bod pozorovali az béhem zvySovani
zatéze, kdy doslo k vertikdlnimu vychyleni kondyldrniho fragmentu,
dovolujeme si domnivat se, ze vys$i vertikalni mechanickd stabilita 2
minidlah by mohla snizovat riziko vzniku kontaktniho bodu.

I kdyz je zajisténi stability fragmentl v Casné pooperacni dobé zadsadnim
predpokladem uspésného hojeni, Jagodzinski et al. [13] dokazuje, Ze
urcita forma mikropohybii (0,2-1mm) v linii lomu naopak podporuje
tvorbu hypertrofického svalku, coz je v ortognatni chirurgii velmi
zadouci. Mikropohyby ale piisobi prospésné jen v pocatecni fazi hojeni,
v pozdéjsich fazich (tj. po 6 tydnech od osteosyntézy) je naopak nutno
zlomening€ zajistit klid. Za normalnich okolnosti k tomu dochazi diky
zvySujici se pevnosti hojici se kosti. V pfipadé vétSich posunt se vSak
doba hojeni miize prodlouzit. Po 6 tydnech od operace zacind pacient
standardné jist tuhou stravu a pfestavad nosit elastickou mezicelistni
fixaci. Zvykaci sily tak mohou piesahnout pevnost minidlahy. Pokud
v tom piipad¢ pacient zatne namahat jesté¢ ne zcela zhojenou osteotomii
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plnou silou, dochazi ke snizeni density/pevnosti novotvotrené kosti. Proto
je u velkych posunit a u CCW vhodné pouziti 2 minidlah, které
jednoznacéné zvysuji pevnost ve vertikalnim, nejvice namahaném sméru.

U pacientli operovanych na nasem pracovisti v poslednich 10 letech jsme
zaznamenali 3 pfipady selhani fixace z 81 operovanych, kteti podstoupili
BSSO ptfedsun s CCW rotaci. VSechny tyto 3 ptipady si vyzadali
reoperaci. Oproti tomu z 718 pacientl, ktefi podstoupili prosty
mandibularni pfedsun doslo k selhani fixace jen jedenkrat a to v ptipadé
velkého posunu bezzubé dolni Celisti provadéné z protetickych divoda.

6. Zavér

Zavérem muzeme shrnout:

1. Zména uhlu distdlniho segmentu a tedy zména vektoru sily
pfenaSen¢ho na minidlahu neni na modelu in vitro, ktery nezahrnuje
pusobeni suprahyoidnich svall, pfimou pfi¢inou niz$i stability CCW
rotace, nebot’ hodnoty vertikalnich vychylek u prostého pfedsunu a
ptedsunu s CCW rotaci byly velmi podobné. Piesto je pouziti 2
minidlahy vhodné ve vSech klinickych ptipadech, kdy dochézi k vétsSimu
posunu fragmentil, ocekdvame prodlouzenou dobu hojeni a potiebujeme
tedy zajistit dostatecnou stabilitu i v pozdnich fazich vyzravani kosti.

2. Potvrdili jsme, Ze fixace 2 minidlahami u mandibuladrniho pfedsunu
s CCW neutralizuje Iépe vertikalni pohyby v linii osteotomie.

3. Pritomnost 2 minidlah zvysila stabilitu v transverzalnim sméru, ale
vysledky  nebyly statisticky  signifikantni.  ZvySeni  stability
v transverzalnim sméru je zasadni pro sniZzeni dlouhodobého relapsu.

Na zaklad¢ vysledl této studie provadime u vSech pacientd s velkym
posunem a nebo s CCW rotaci mandibuly osteosyntézu 2 minidlahami a
nebo pomoci minidlahy a stabiliza¢niho bikortikalniho Sroubu. Ten
zavadime az po umisténi minidlahy, a proto miZzeme zajistit pasivni
ulozeni obou fragmenti mandibuly, které je prevenci transverzalniho
vychyleni kondylu.

K obsdhnuti mnoha dalSich faktorG ovliviyjicich relaps pifi 1écbé
otevieného skusu je potieba dalSich klinickych studii. Jedna z nich
vyuzivajici 1 presnéjsi RTG dokumentaci pomoci CB-CT pravé probiha
na naSem pracovisti.
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