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SAZETAK

Ova studija je posvecena evaluaciji rezultata bimaksilarnih osteotomija u hirurSkom

korigovanju dentofacijalnih deformiteta Il klase.

Osnovni cilj istrazivanja je bio da se preciznije definiSe indikaciono podrucje
bimaksilarnih osteotomija i da se utvrdi u kolikoj meri i na koji na¢in one menjaju

skeletne 1 dentalne odnose tipi¢ne za deformitete III klase.

Materijal i metode

Eksperimentalnu grupu je c¢inilo 20 pacijenata muskog i zenskog pola prosecne starosti
od 19,8 £5,3 god. sa izrazenim oblicima deformiteta III klase. Kontrolnu grupu ¢inilo je
30 ispitanika sa I skeletnom klasom i fizioloSkom okluzijom prosecne starosti 21,5+3,5
god. Ispitanicima eksperimentalne grupe nacinjene su 2 serije telerengenskih snimaka:
serija A - pre ortodontske pripreme i hirurske intervencije i serija B - 6 meseci do godinu
dana nakon hirurSke intervencije. Serija C telerendgenskih snimaka nacinjena je kod
ispitanika kontrolne grupe. Svi snimci su prevedeni u digitalni oblik.

Uz pomo¢ kompjuterskog programa Dr Ceph® (FYI Technologies, GA,USA verzija 9.7)
na svakom snimku izmerene su vrednosti 30 skeletnih i 12 dentalnih varijabli. Vrednosti
izmerenih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe su uporedene pre i nakon
operacije, kao i sa vrenostima istih varijabli u kontrolnoj grupi.

Kod svih pacijenata eksperimentalne grupe izvrSena je repozicija maksile osteotomijom
po tipu Le Fort | i distalizacija mandibule bilateralnom sagitalnom osteotomijom ramusa

po Obwegeseru i Dal Pontu.

Rezultati
Eksperimentalnu grupu u ovoj studiji Cinili su ispitanici sa izrazitim skeletnim

deformitetom Ill klase koji je uzrokovan deficijencijom i retruzijom maksile kod 40%



ispitanika uz normalnu mandibulu (25%) ili progenom mandibulom uz retrudiranu ili
normalnu maksilu (75%). Kod svih ispitanika eksperimentalne grupe utvrdene su specifi¢ne
fenotipske karakteristike mandibularnog prognatizma: uvecana ukupna prednja visina
lica, posebno prednja donja visina lica, umanjene dimenzije zadnje donje visine lica i
duzine zadnje kranijalne baze, uve¢ane vrednosti uglova koji definiSu anterioposteriorni i
vertikalni odnos donje vilice prema prednjoj kranijalnoj bazi i bazi maksile
(SNB, ArGoMe, NGoMe, Bjorkov poligon, NS/MP, SpP/MP, NAPQ) i negativne vrednosti
ugla ANB (- 4,7° +3,04°).

Sude¢i prema vrednostima ugla NS/MP koji mandibularna ravan zaklapa sa prednjom
kranijalnom bazom, kod 85% ispitanika eksperimentalne grupe mandibularni prognatizam

je bio udruzen sa verikalnom displazijom viscerokranijuma.

Svi ispitanici eksperimentalne grupe su imali poremecenu okluziju koju karakterisu:
kompenzatorna protruzija gornjih, izrazita retroinklinacija donjih sekutica, veliki
interincizalni ugao i veliki ugao izmedu okluzalne i mandibularne ravni. Veéina ispitanika
je imala ekstremno negativne vrednosti horizontalnog preklopa  sekuti¢a
(X=-5,37£1,92mm) i frontalno otvoren zagrizaj.

Uporedna analiza 30 skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe pre i nakon
operativnog zahvata je pokazala da su bimaksilarne osteotomije korigovale veliki broj
linearnih i ugaonih skeletnih dimenzija. Ove operacije su normalizovale ukupnu prednju i
zadnju visinu lica kod operisanih pacijenata i njihove odnose. Ukupna prednja visina lica i
prednja donja visina lica su smanjene u proseku za 5mm.

Znacajno uvecanje ukupne zadnje i zadnje donje visine lica (U proseku za 3-4mm) i duzine
zadnje kranijalne baze S-Ar je dovelo do harmonizacije dimenzija lica kod operisanih
pacijenata.

Bimaksilarne operacije su znacajno izmenile odnos vilica u sagitali i po vertikali i
normalizovale ukupni skeletni konveksitet lica. Ugao SNA je nakon operacije povecan u
proseku za 4° ugao SNB je smanjen za nesto viSe od 2°, dok su vrednosti ugla ANB

nakon operacije povecane u proseku za 6°. Znacajno smanjenje uglova NS/MP, FH/MP,



ArGoMe, ArGoN i Bjorkovog poligona je normalizovalo pozicije maksile i mandibule

prema prednjoj kranijalnoj bazi i medusobni odnos vilica po vertikali.

Poredenje vrednosti 12 linearnih i ugaonih dentalnih varijabli pre i nakon operacije je
pokazalo da je operativni zahvat zna¢ajno izmenio polozaj i odnos prednjih zuba.
Vertikalni preklop se nakon operacije povecao za 2,5mm u proseku i postao je normalan
(pozitivan). Horizontalni preklop sekuti¢a od ekstremno negativnih vrednosti pre operacije,
postao pozitivan nakon operacije je ,a razlika izmedu pre i postoperativnih srednjih

vrednosti iznosi vise od 7mm.

Poredenje vrednosti skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe nakon
hirur§kog tretmana sa vrednostima istih varijabli u kontrolnoj grupi, dokazalo je da
bimaksilarne operacije uspesno eliminiSu vecinu skeletnih karakteristika mandibularnog
prognatizma i znacajno menjaju kraniofacijalni skeletni sklop kod operisanih pacijenata.
Nakon ovih operacija, vrednosti vecine linearnih i ugaonih skeletnih varijabli su znacajno
blize, ili cak potpuno identi¢ne sa vrednostima tih varijabli kod osoba sa I skelethom
klasom i normalnom okluzijom. Ukupna prednja visina lica korigovana je kod 90%
operisanih, dok je vrednost ukupne zadnje visine lica jednaka ili ve¢a od biometrijske
norme kod 80% operisanih pacijenata. Nakon operacije, duzina tela mandibule kod 90%
pacijenata je jednaka ili manja od biometrijske norme. Vrednosti ugla SNA su kod 85%
operisanih jednake biometrijskoj normi ili ¢ak ve¢i od nje, dok su se vrednosti ugla ANB
apsolutno  priblizile biometrijskoj normi. Vrednosti uglova NSAr, SarGo, ArGoN i
Bjorkovog poligona su jednake sa biometrijskim vrednostima kod 100% ispitanika
eksperimentalne grupe.

Bimaksilarne operacije ipak ne koriguju u potpunosti sve skeletne karakteristike
mandibularnog prognatizma. Duzine prednje i zadnje kranijalne baze i duzina ramusa
mandibule su i nakon operacije karakteristi¢ne za ovaj deformitet.

Distribucija vrednosti ugla SNB u eksperimentalnoj grupi nakon operacije pokazuje da je

ovaj ugao kod 72% operisanih pacijenata jos uvek veci od biometrijske norme, ugao



NS/MP je jos uvek veéi kod 65% operisanih, dok su vrednosti ugla ArGoMe vece kod

20% operisanih.

Bimaksilarne operacije nisu u potpunosti korigovale inklinaciju gornjih i donjih sekuti¢a
u odnosu na osnovne ravni vilica. Gornji sekuti¢i i nakon operacije pokazuju odreden
stepen kompenzatorne protruzije. I nakon operacije vrednosti ugla i/MP ukazuju na
retroinklinaciju donjih sekutica karakteristicnu za mandibularni prognatizam. Inklinacija
okluzalne ravni u odnosu na prednju kranijalnu bazu i osnovne ravni vilica, takode nije

znacajno promenjena operativnim zahvatom.

Kljuéne re¢i: mandibularni prognatizam, bimaksilarne operacije, skeletne i dentalne

promene

Nauc¢na oblast: Klini¢ke stomatolo$ke nauke

UZa nauc¢na oblast: Maksilofacijalna hirurgija
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ABSTRACT

This study is dedicated to evaluating the results of bimaxillary osteotomies in the surgical

correction of class Ill dentofacial deformities.

The main objective of the research was to identify precisely the indication area for
bimaxillary operations and to determine to what extent and in what way they change the

skeletal and dental relationships typical of class 111 deformities.
Material and methods

The experimental group consisted of 20 patients male and female, mean age of 19.8+5.3
years with severe class Il deformities. The control group consisted of 30 subjects with
skeletal class | jaw relationships and physiological occlusion, mean age of 21.5%3.5 years.
In subjects of the experimental group 2 series of cephalograms were made: Series A -
before the orthodontic preparation and surgical intervention and series B - 6 months up to
a year after surgery. The series C of cephalograms was taken in the control group. All
images were converted into digital form. Using the computer program Dr Ceph® (FYI
Technologies, GA, USA, version 9.7), the values of 30 skeletal and 12 dental variables
were measured on every cephalogram. The measurements of variables in subjects of the
experimental group were compared before and after surgery, as well as with the values of

the same variables in the control group.

In all patients of the experimental group the reposition of maxilla by LeFort I osteotomy
and the mandibular set-back using the bilateral sagittal ramus osteotomy according to

Obwegeser and Dal Pont were performed.



Results

The experimental group in this study included the patients with severe skeletal Class Il
deformities caused by deficiency and retrusion of the maxilla in 40% of patients, with
normal mandible (25%), or prominent mandible with retruded or normal maxilla
(75%). All subjects of the experimental group demonstrate the specific phenotypic
characteristics of mandibular prognathism: increased total anterior face height, especially
the lower anterior face height, reduced dimensions of posterior face height and length of
the posterior cranial base, increased angle values that define anterioposterior and vertical
relation of the mandible to the anterior cranial base and the base of maxilla (SNB,
ArGoMe, NGoMe, Bjork's polygon, NS/MP, SpP/MP, NAPg) and the negative values of
ANB angle (-4.7°£3.04°). Judging by the values of the NS /MP angle, that mandibular
plane closes with the anterior cranial base, in 85% of subjects in the experimental group,

mandibular prognathism was associated with a vertical dysplasia of viscerocranium.

All subjects of the experimental group had disturbed occlusion characterized by:
compensatory protrusion of the upper, extreme retroinclination of lower incisors, large
interincisal angle and large angle between the occlusal and mandibular plane. Most
respondents had extremely negative values of horizontal overbite (X= -5.37+£1.92 mm)

and anterior open bite.

A comparative analysis of 30 skeletal variables in the experimental group before and after
surgery revealed that bimaxillary surgery corrected a large number of linear and angular
skeletal dimensions. These operations normalized the total anterior and posterior face
heights in treated patients and their relationships. The total anterior face height and the
lower anterior face height were reduced by an average of 5mm. Significant increase in
the total posterior face height, the lower posterior face height (an average of 3-4mm) and
the length of the posterior cranial base S-Ar led to harmonization of facial dimensions in

operated patients.



Bimaxillary operations altered significantly the sagital and vertical relationship of the
jaws and normalized overall skeletal facial convexity. The angle SNA after operation
increased by an average of 4° angle SNB was reduced to little more than 2°, while ANB
angle values after the operation increased by an average of 6°. Significant reduction in
values of NS/MP, FH/MP, ArGoMe angles and Bjork's polygon normalized the positions
of the maxilla and mandible to the anterior cranial base and the mutual relationship of the

jaws vertically.

Comparison of 12 linear and angular dental variables before and after surgery revealed that
surgical procedure changed significantly the position and relationship of anterior teeth.
After surgery the overbite increased by 2.5mm on average and became normal (positive).
The horizontal overlap, of extreme negative values before surgery, after surgery become
positive, and the difference between the pre-and-postoperative mean values amount to

more than 7mm.

The comparison of skeletal variable measurements in the experimental group after surgical
treatment with the values of the same variables in the control group proved that
bimaxillary surgery eliminated successfully most of the skeletal characteristics of
mandibular prognathism and altered significantly the craniofacial skeletal pattern in

operated patients.

After these operations, the values of the majority of linear and angular skeletal variables
were significantly closer to, or even completely identical to the values of these variables in
subjects with skeletal class |1 and normal occlusion. The total anterior face height was
corrected in 90% of cases, while the value of the posterior face height is equal to or
greater than biometric standard in 80% of treated patients. In 90% of patients, the length of
the mandibular body after surgery is less than, or equal to biometric standard. The values
of SNA angle in 85% of operated are equal to biometric standard, or even higher, while
ANB angle values approached close to biometric standard. The values of NSAr, SArGo,
ArGoN angles and Bjork's polygon after surgery are equal with biometric values in 100%
of subjects of the experimental group.



However, bimaxillar operations do not correct completely all skeletal characteristics of
mandibular prognathism. The lengths of anterior and posterior cranial bases and the length
of the mandibular ramus after operation are still characteristic of this deformity.
Distribution of SNB angle values in the experimental group after surgery revealed the
higher than biometric values of this angle in 72% of treated patients, the angle NS/MP
is still higher in 65% of the cases, while the values of the ArGoMe angle were higher in
20% of operated.

Bimaxillar operations did not correct fully the inclinations of upper and lower incisors in
relation to the basic jaw planes. After surgery, the upper incisors showed a certain degree
of compensatory protrusion. Even after surgery the values of i/MP angle indicate
retroinclination  of  lower incisors, characteristic of mandibular prognathism. The
inclination of the occlusal plane in relation to the anterior cranial base and the basic jaw

planes has not been significantly changed by surgery, neither.

Key words: mandibular prognathism, bimaxillary surgery, skeletal and dental changes

Scientific field: Clinical Dental Sciences

Field of academic expertise: Maxillofacial surgery

UDC 616.716.4-007.2-089
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UvOoD

Mandibularni prognatizam spada u grupu najtezih, genetski uslovljenih poremecaja u rastu
zivota, u adolescentnom periodu, ugrozavaju¢i izgled mladih osoba, njihovo psihi¢ko
zdravlje i kvalitet zivota.

Lice je deo tela koji u najve¢oj meri odreduje fizicku atraktivnost. Ono najblize
identifikuje neku osobu i najbogatiji je izvor neverbalne komunikacije. Prijatan izgled se
visoko vrednuje u savremenom drustvu i predstavlja znacajan prestiz u raznim oblastima
zivota. Deformitet koji narusava prirodan sklad i lepotu lica &esto ugrozava i psihi¢ko
zdravlje osoba kod kojih je prisutan.

Hirurska korekcija koja rezultira normalnim izgledom lica znac¢ajno menja psihicki status
ovih osoba, podize njihovo samopouzdanje i svest o vlastitim vrednostima. Ovo su najéesce
osnovni motivi zbog kojih ovi pacijenti prihvataju ortognatsku hirurgiju.

S druge strane, ove anomalije znacajno ugroZavaju osnovne funkcije orofacijalnog
sistema: zvakanje, disanje, gutanje i govor. Rehabilitacija funkcija orofacijalnog sistema je
od esencijalnog znacaja kako za krajnji izgled pacijenta, tako i za stabilnost rezultata
postignutih ortodontskim i hirur§kim lecenjem i u krajnjoj liniji za psihofizi¢ko zdravlje

ovih pacijenata.

Literaturni podaci ukazuju da se teski oblici dentofacijalnih deformiteta javljaju kod
0,5% osoba u opstoj populaciji. Cinjenica je medutim, da na pacijente kojima je potrebna
ortognatska hirurgija, 28-34% otpada na pacijente sa mandibularnim prognatizmom.*

lako takvih osoba ima relativno malo u svim etni¢kim grupama, interesantno je da se ovaj
problem dva puta cesce srece u crnackoj populaciji nego u populaciji belaca. Istrazivanja
pokazuju da su deformiteti lica i vilica veoma cesti kod Azijata, posebno kod Japanaca.
Cesto se sreéu i u centralnoj Evropi, posebno u Austriji, Nemackoj i severnoj Italiji.
Ucestalost deformiteta 11l klase povecava se sa godinama kod svih ispitivanih etni¢kih
grupa. Ovo potvrduju i klinicke observacije koje ukazuju da ekscesivni rast mandibule u
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vecini slu¢ajeva nije evidentan do ranog adolescentnog perioda, a da se kasnije pojacava.™



Urodeni ili steGeni deformiteti lica i vilica danas su u zizi interesovanja savremene
ortodoncije i ortognatske hirurgije. Izmenjeni standard i filozofija zivljenja kao i vece
tehnicke 1 tehnoloske mogucnosti ¢ine da se sve veéi broj pacijenata podvrgava
komplikovanim ortodontskim procedurama i hirur§kim zahvatima sa ciljem da se koriguju
teSki oblici malokluzija i disharmonija lica.

Dijagnoza i terapija teSkih kraniofacijalnih disharmonija zahtevaju multidisciplinarni
pristup 1 timski rad koji ukljuc¢uju maksilofacijalnog hirurga i ortodonta, ali ne retko i
protetiCara, otorinolaringologa, psihologa i logopeda. Bliska saradnja izmedu ortodonta i
maksilofacijalnog hirurga  predstavlja osnovu savremenog pristupa u korigovanju
dentofacijalnih deformiteta. Ortodontska i hirurSka terapija, koje se baziraju na preciznoj
analizi okluzije, zajedni¢kom planu terapije i osmisljenom redosledu terapijskih postupaka,
omogucuju uspes$no korigovanje i onih deformiteta kod kojih je klasi¢na ortodontska
terapija nemoc¢na. Zahvaljujué¢i novim saznanjima u oblasti rasta i razvoja kraniofacijalnog
kompleksa, uvodenju novih hirur§kih metoda i nadina fiksacije koStanih fragmenata,
hirur§ko korigovanje dentofacijalnih deformiteta je danas znatno uspesnije, komplikacije

su svedene na minimum, a postignuti funkcionalni i estetski rezultati su znatno stabilniji.

Osnovu svakog tretmana ¢ini detaljna analiza orofacijalnog kompleksa koja ukljucuje:
rendgenkranijometrijsku analizu kranijofacijalnog skeleta, sveobuhvatan klinicki pregled
orofacijalnog kompleksa, analizu kontaktnog odnosa zuba u zavr$nom okluzionom
polozaju mandibule i pri njenim kontaktnim kretnjama kao i analizu  kinematike donje
vilice. Rezultati ovih analiza pruzaju objektivne podatke o izrazenosti i ozbiljnosti
deformiteta i predstavljaju osnovu na kojoj se gradi plan buduéeg tretmana. Na osnovu
njih odlucuje se o vrsti i obimu ortodontske pripreme, kao i 0 obimu i tehnici hirurske
intervencije. Nakon hirurske korekcije, te analize pruzaju niz objektivnih parametara za
evaluaciju uspeha i ortodontske i hirurske terapije.

Dogovor sa pacijentom i detaljne informacije o ozbiljnosti postoje¢eg stanja, efektima
ortodontske, a zatim i hirurske terapije, kao i o o¢ekivanim rezultatima sa aspekta estetike i

funkcije neophodni su pre pocetka bilo kakvog tretmana.



Istorija ortognatske hirurgije relativno je kratka. Tek od 60-tih godina proslog veka ona
postaje rutinski izbor u korigovanju dentofacijalnih deformiteta kod odrasle populacije.
Prve korekcije deformiteta vezane su za operativne zahvate na donjoj vilici. Tek poslednjih
decenija, zahvaljujuc¢i novim saznanjima o prirodi pojedinih dentofacijalnih deformiteta,
uvodenju preciznijih operativnih tehnika i tehnika fiksacije, uvedena je i hirurgija maksile
u reSavanje ovih problema. Brojne studije  ukazuju na prednosti maksilarnih i

bimaksilarnih operacija u korigovanju deformiteta 111 klase.**°

Ova studija je posvecena moguénostima  bimaksilarne hirurgije u korigovanju
deformiteta 11l klase, odnosno evaluaciji promena u skeletnim i dentalnim odnosima kod
pacijenata sa mandibularnim prognatizmom kod kojih je u cilju korigovanja deformiteta
sukcesivno izvrsena osteotomija maksile po tipu Lefort I i bilateralna sagitalna
osteotomija ramusa mandibule. Ona treba da izdvoji skeletne i dentalne parametre koji
reprezentuju razne tipove deformiteta Il Kklase i pruzi niz rendgenkraniometrijskih
parametara koji mogu posluziti u dijagnostici, planiranju i evaluaciji rezultata hirurske

korekcije.



1. DEFORMITETI Il SKELETNE KLASE - MANDIBULARNI
PROGNATIZAM

Pojam dentofacijalni deformiteti obuhvata Sirok dijapazon urodenih i steCenih slkeletnih
devijacija lica i vilica, devijacija u odnosima i proporcijama vilica i razli¢itih malokluzija
zubnih lukova koje su toliko izrazite da skre¢u paznju okoline i predstavljaju hendikep za
doti¢nu osobu.* Pored ozbiljnih poremeéaja okluzija u ovu grupu spadaju nasledni i steceni
poremecaji u rastu i razvoju kraniofacijalnog skeleta ukljucujuéi rascepe usana i nepca i
razli¢ite sindrome. Sam naziv deformitet odnosi se uglavhom na one slucajeve gde se
skeletne devijacije 1 devijacije u polozaju zuba ne mogu korigovati klasi¢nom
ortodontskom terapijom. Proffit i White (1990) definiSu pojam ,,0rtodontski okvir
deformiteta“. Ovaj okvir opisuje limite dentalnog i skeletnog pomeranja koji su moguci
pomocu funkcionalnih aparata i drugih oblika ortodontske terapije. Deformiteti koji
prevazilaze taj okvir zahtevaju korigovanje ortognatskom hirurgijom.

Neki oblici dentofacijalnih skeletnih anomalija daleko ¢eS¢e okupiraju paznju i ortodonata i
hirurga. Visegodis$nja klinicka iskustva u ovoj oblasti i statisti¢ki pokazatelji ukazuju da su
to dentofacijalni deformiteti 111 klase, anomalije 1l klase, dentofacijalne asimetrije i skeletni
otvoren zagriZaj 2

Cinjenica je, medutim, da od svih pacijenata koji zahtevaju ortodontsko-hirursku terapiju
oko 28-34% otpada na pacijente sa deformitetima 111 klase.

U ortodontskoj literaturi ove anomalije se naj¢eS¢e oznacavaju kao malokluzije III klase,
meziookluzija, progenija ili progeni zagrizaj.

Naziv ,,malokluzija 11l klase“ potice od Edwarda Angle-a i odnosi se na niz poremecaja u
odnosima zuba i alveolarnih nastavaka koji se manifestuju meziookluzijom, obrnutim
preklopom sekutiéa i Eesto ukritenim odnosom bocnih zuba.® U savremenoj ortodontskoj i
hirurskoj literaturi, deformiteti lica 1 vilica koji se svrstavaju u IIl klasu najcesce se
oznacavaju kao ,,mandibularni prognatizam®. Re¢ ,, prognatizam“ potice od grckih reci
,,pro* §to znaci napred ili ispred i ,,gnatos* Sto znaci vilica. Stoga je ovaj naziv verovatno

vezan za tipian izgled lica ovih osoba kojim dominira masivna i isturena mandibula.



Cinjenica je, medutim, da ovakav izgled lica moze biti posledica prognate mandibule,
retrognate, hipoplasti¢cne maksile, ili kombinacije ovih i drugih skeletnih
devijacija.}2"#910

Deformitet je najceS¢e udruzen sa meziookluzijom i obrnutim odnosom sekutica,
medutim, okluzalni odnosi nisu presudni za procenu ovog skeletnog deformiteta. On moze
postojati i kod osoba koje imaju normalnu okluziju- prva klasa po Angle-u. Disproporcija

u odnosu i veli¢ini vilica progredira tokom rasta i razvoja individue menjajuci izgled lica,

¢iji oblici, proporcije i linije mogu postati neprijatni za posmatraca.

1.1.  Udestalost skeletnih deformiteta 111 klase

Nema pouzdanih epidemioloskih podataka o ucestalosti dentofacijalnih deformiteta kod
odrasle populacije, iako su ovom problemu posveéene brojne studije u srucnoj literaturi.
Pre svega, dijagnosti¢ki Kriterijumi za procenu prirode i izrazenosti deformiteta nisu
precizni i ujednaceni.’™*? Veéina studija posveéena je specifi¢nim etni¢kim grupama®®*,
a veli¢ine uzoraka, poli starosne granice ispitanika razlikuju se od studije do studije.’
Podaci o ucestanosti deformiteta Il klase u odredenim populacionim grupama variraju od
1% " do 10% *°.

Na osnovu podataka iz studije koja se bavi opstim stanjem zdravlja i nutricije kod
americke populacije NHANES III (National Health and Nutrituon Estimates Survey)
Proffit, Fields i sar. (1998) nalaze da oko 20% pripadnika americke populacije pokazuje
devijacije u odnosu na normalan zagrizaj. Od toga 2% ima tako ozbiljne devijacije koje
prevazilaze mogucénosti ortodontske terapije. Podaci ove studije ukazuju da ucestalost
teskih malokluzija III klase ( sa obrnutim preklopom sekuti¢a ve¢im od 3mm) u grupi
ispitanika od 18-50 godina iznosi oko 0,3%. NaglaSavajué¢i, da se populacione grupe u
okviru studije znatno razlikuju, oni navode brojke od 510000 ljudi u USA sa
malokluzijama Il klase od kojih 71000 ima potrebu za ortognatskom hirurgijom i 30600
osoba sa malokluzijama 111 klase od kojih 6400 ima potrebu za ortognatskom hirurgijom.®
Proffit i sar. (1998), takode navode da oko milion Finaca (20%) ima devijacije u odnosu na

normalan zagrizaj, a oko 20000 osoba (2%) ima potrebu za ortognatskom hirurgijom.®



Bailey i sar. (1995) i (1999) nalaze da 1% individua u USA (2700000) ima skeletne
odnose 11l klase, a 33% od te populacije (oko 580000) ima ozbiljne deformitete koji
zahtevaju ortognatsku hirurgiju.’

Postoje razlike u ucestalosti deformiteta Il klase kod razlicitih etnic¢kih i rasnih grupa.
Osobe sa obrnutim preklopom sekuti¢a od 2mm i viSe obi¢no imaju i izrazit deformitet
lica. Iako takvih osoba ima relativno malo u svim etnickim grupama, interesantno je da se
ovaj problem dva puta CeS¢e sreée u crnackoj populaciji nego u populaciji belaca i
meksickih amerikanaca. Istrazivanja dalje pokazuju da su deformiteti III klase mnogo
¢es¢i kod Azijata i Afrikanaca nego u bilo kojoj od ispitanih grupa u Americi. Prema
nekim istrazivanjima ucestanost malokluzija Il klase u populaciji Japanaca i Kineza
iznosi oko 12%."

Tang (1994) navodi da deformiteti III klase ¢ine mali deo opste incidencije malokluzija i
da se najcesce javljaju kod orijentalne populacije, od 3-23% kod azijskih Mongola,
Tajvanaca, Japanaca, Koreanaca i Kineza.® Ova anomalija se veoma &esto sreée i U
centralnoj Evropi, posebno u Austriji, Nemackoj i severnoj Italiji. Nije slu¢ajno §to ove
zemlje imaju razvijenu ortognatsku hirurgiju.®

Ucestalost ozbiljnih deformiteta III klase povecava se sa godinama kod svih ispitanih
etnickih grupa. Ovo potvrduju 1 klini¢ke observacije koje ukazuju da ekscesivni rast
mandibule u vecini slucajeva nije evidentan do ranog adolescentnog perioda, a da se
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kasnije pojacava.

Precizni podaci o rasprostranjenosti deformiteta III klase u naSoj populaciji nazalost ne
postoje. Uvidom u kartoteku Klinike za maksilofacijalnu hirurgiju Stomatoloskog fakulteta
u Beogradu u periodu od 1970-1991 godine, hirurska korekcija progenije primenom
sagitalnih klize¢ih osteotomija na ramusu mandibule izvedena je kod ukupno 364
pacijenta.” Od 1991- 2014 godine izvedeno je ukupno 473 operacije u cilju korigovanja
mandibularnog prognatizma. Od toga operacija na mandibuli je bilo 266, a bimaksilarnih
207. Tako se najveci broj pacijenata sa ovim deformitetom leci na Klinici za MF hirurgiju
Stomatoloskog fakulteta u Beogradu, verovatno je da je broj pacijenata sa deformitetima

IIT klase u nasoj populaciji znatno veci.



1.2. Etiologija

Etiologija mandibularnog prognatizma je kompleksna i multifaktorijalna, ali se dominantna
uloga pripisuje naslednim faktorima, a daleko manje funkcionalnim uticajima sredine. lako
brojne studije potvrduju genetsku prirodu malokluzija III klase, specifi¢na etiologija ovih
deformiteta ostaje nepoznata zbog izrazite heterogenosti skeletnih karakteristika.”’
Deformiteti 11l klase su razvojne anomalije. Ponekad je deformitet posledica nekog
pojedinac¢nog, specificnog uzroka, ali mnogo CeS¢e je rezultat kompleksne interakcije
brojnih faktora koji uti¢u na rast i razvoj individue.?*

Shodno Profitu (2003), etioloski faktori dovoljno znacajni da izazovu deformitete lica i

vilica se mogu podeliti u tri osnovne kategorije:

- nasledni faktori,
- poznati specifi¢ni uzroci,

- uticaj sredine

a) Nasledivanje deformiteta

Mogucénost nasledivanja deformiteta Il klase predstavlja predmet debate skoro Citav vek.
Sa aspekta genetike radi se o multifaktorijalnom poligenskom uzorku Kkoji verovatno

nastaje mutacijom brojnih gena.?*%

Skeletna klasa III se srece kod razli¢itih grupa ljudi,
pre svega kod onih sa naslednim sindromima kao §to su: ahondroplazija, akromegalija ,
Crouzonov sindrom, Apertov sindrom.* Klinicka iskustva ukazuju na naslednu
(familijarnu) tendenciju ka ekscesivnom rastu donjeg dela lica. Harris i Jonson (1991) u
longitudinalnoj studiji posveéenoj rastu i razvoju kraniofacijalnog skeleta isticu da je
nasledivanje kraniofacijalnih karakteristika  relativno visoko, dok je nasledivanje
okluzalnih karakteristika nisko. Po ovim autorima okluzalne varijacije su viSe pod uticajem

faktora sredine i funkcionalnih uticaja.”> Proucavajuéi 21 par jednojajéanih i 15 parova

dvojajcanih blizanaca, Markovi¢ M. (1983) ukazuje na dominantan uticaj nasleda u



etiologiji malokluzija Il klase.”® Koris¢enjem specijalnog genetskog modela, novije
studije na blizancima zakljucuju da je oko 2/3 varijacija u anterioposteriornim i

27,28

vertikalnim dimenzijama lica naslednog porekla. Nasledni faktori su posebno

dominantni kada je re¢ o mandibularnom prognatizmu i vertikalnim displazijama uopste.

Ne zna se pouzdano da li je nerazvijenost maksile nasledna, ali je ¢injenica da je ona Cesto
udruzena sa prognatizmom donje vilice u istim familijama. Veéina autora smatra da je
nerazvijenost maksile najceS¢e posledica kongenitalnih anomalija u rastu i1 razvoju
facijalnog skeleta kao $to su rascepi usne i nepca i1 razni oblici kranijalnih stenoza
(disostosis cleidocranialis, ahondroplasia).“* Shodno Proffitu (2003), oko 50% varijacija u
skeletnim karakteristikama lica imaju za uzrok nasledni faktor, dok 50% nastaje pod
uticajem faktora sredine.

U svakom slucaju, genetska etiologija ekscesivnog rasta mandibule je odavno dokazana.
Nagli razvoj molekularne biologije i genetike poslednjih godina upuéuju na moguénosti
predvidanja abnormalnog rasta vilica kod predisponiranih osoba. Odredivanjem gena
koji su direktno odgovorni za nastanak odredenih deformiteta i njihovom modifikacijom,
mogao bi se spreciti kasniji deformantni rast vili¢nih kostiju. Medutim, da bi se razumela
genetska pozadina  deformiteta 11l klase, mora se prvo razumeti njihova fenotipska
varijabilnost. Fenotip je naime klinicka ekspresija individualnog specificnog genotipa.
Utvrdeno je da su razli¢iti geni odgovorni za pojavu pojedinih fenotipskih karakteristika

deformiteta 111 klase.?*?°

b) Specifi¢ni uzroci

Istrazivanja su pokazala da postoje uzroci koji naknadno mogu da dovedu do deformiteta
lica i vilica. Oni se mogu podeliti u dve grupe. U prvu grupu spadaju facijalni sindromi i
kongenitalni defekti kod kojih je etiologija iskljuivo prenatalna. U drugu grupu se

svrstavaju poremecaji rasta poznatog porekla ukljucujucéi i posledice traume. ¥



Prenatalni poremecaji koji mogu doprineti razvoju dentofacijalnog deformiteta, pogadaju ili
kranijalnu bazu ili kranijum u celini kao i ostale delove tela. SreCom, ovakvi poremecaji su

retki. Prisutni su kod manje od 5% osoba sa facijalnim deformitetima. (Slika 1.1)

Teratogeni agensi Kkoji pogadaju embrion u razvoju
(aminopterin,  aspirin,  citomegalovirus,  dilantin,
etilalkohol, 6-merkaptourin, retinoi¢na kiselina, virus
rubeole, toksoplazmoza, vitamin D u velikim koli¢inama,
preterano puSenje, valijum, itd.) mogu produkovati
kraniofacijalne sindrome, aponekad i dentofacijlane
deformitete. ¥

Poremecaji u razvoju nervnog tkiva CNS-a U ranom

Sl. 1.1. Hemihipertrofija lica

embrionalnom periodu, su uzroci nastanka razli¢itih
malformacija koje se zajedniCki nazivaju holoprosencefalije. Jedna od najpoznatijih je
fetalni alkoholni sindrom koji se karakteriSe izrazitom hipoplazijom maksile i srednjeg dela
lica.

Intrauterini poremecaji u primarnom rastu hrskavi¢nog tkiva kranijalne baze dovode do
retkog sindroma poznatog kao ahondroplazija. Ahondroplazija je skoro isklju¢ivo nasledna
te se uglavnom sreée kod istih familija. Ovaj intrauterini poremecaj se nastavlja i
postnatalno dovodec¢i do izrazitog zastoja u razvoju maksile 1 srednjeg dela lica.

Prerano fuzionisanje kranijalnih ili kraniofacijalnih kostiju, tzv. kraniosinostoze, mogu biti
uzrok razli¢itih jednostranih ili obostranih deformiteta lica, vilica i kranijalne baze. Takve
sindrome poput Apertovog ili Kruzonovog sindroma, karakteriSe simetri¢na hipoplazija

infraorbitalnih podrugija i maksile.**

Drugu grupu specijalnih uzroka koji se navode u etiologiji facijalnih deformiteta Cine
poremecaji u normalnom intrauterinom razvoju ploda i povrede prilikom porodaja.

Mehanicke prepreke koje ometaju normalno oblikovanje ploda, npr. pritisak na lice ploda u



materici, Cesto rezultiraju ozbiljnom hipoplazijom maksile i srednjeg dela lica koji su

uocljivi na rodenju.

Najces¢i uzroci koji postnatalno mogu da provociraju razvoj nekog deformiteta su traume u
predelu lica i glave u decijem uzrastu. Stvaranje oziljnog tkiva nakon traume u predelu
lica, moze znaCajno da poremeti rast maksile. Povrede mandibule, posebno frakture
kondila, naknadno stvaranje oziljnog tkiva i remodelacija kondila, ¢esto se okrivljuju za
nedovoljan rast ili asimetriju mandibule.***

Jedan od faktora odgovornih za rast maksile je proliferacija hrskavice u nazalnom septumu.
Eksperimenti na Zivotinjama pokazuju da dolazi do drasticnog zaostajanja u razvoju
srednjeg dela lica nakon uklanjanja nazalne hrskavice.*?

Akromegalija je ¢est uzrok mandibularnog prognatizma. Uzrok preteranog rasta mandibule
kod pacijenata sa akromegalijom je enormna proliferacija kondilarne hrskavice uzrokovana
povecanim lufenjem hormona rasta od strane hipofize. Povecanje mandibule kod

akromegalije je bilateralno, ali ne mora biti simetri¢no.*

c) Faktorisredine

Mnogi primeri dokazuju da u toku rasta i razvoja individue postoji uska interakcija izmedu
forme i funkcije. Za razvoj dentofacijalne regije izuzeno je vazan uticaj okolnih mekih
tkiva u mirovanju i funkciji. Polozaj usana, obraza i jezika u mirovanju je mnogo znacajniji
za proces rasta u ovom regionu nego njihovi pokreti. Neke navike kao infantilno gutanje sa
interponiranjem jezika izmedu zuba 1ili sisanje palca koje se ¢esto ponavljaju 1 dugo traju,
dovode se u direktnu vezu sa protruzijom prednjih zuba i anteriorno otvorenim zagrizajem.
Polozaj jezika u mirovanju, pre nego njegov polozaj pri raznim funkcijama, je vazan faktor
u formiranju zubnih lukova.*

Misi¢ne disharmonije mogu da poremete normalno formiranje vilicnog skeleta. Misi¢na
distrofija i neki oblici cerebralne paralize praceni su ¢esto ekscesivnim vertikalnim rastom

maksile 1 ekscesivnom erupcijom bo¢nih zuba. Mandibula kod takvih osoba rotira naniZe i
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unazad $to rezultira sindromom dugackog lica i otvorenim zagrizajem u predelu prednjih
7uba, 3334

Hipertrofije miSi¢a mogu biti uzroci hipertrofije mandibule. Teoretski prognata mandibula
moze biti posledica uveéanja jezika koji je konstantno duzi u anteriornom polozaju. Nije,
medutim, verovatno da ova situacija moze da rezultira ozbiljnim skeletnim deformitetom.
Smatra se naprotiv, da su promene u volumenu i polozaju jezika koje su raniije ubrajane u
etioloSke faktore u nastanku malokluzija III klase upravo posledica ekscesivnog rasta
mandibule, jer se jezik ustvari prilagodava raspoloZivom prostoru.?®

Oblik i veli¢ina processusa condilarisa mandibule i polozaj glenoidnih fosa se dovode u
direktnu vezu sa polozajem mandibule. Hiperplazije kondila pomeraju mandibulu
napred.®3!

Disanje na usta, umesto na nos dovodi se u vezu sa mnogim problemima u rastu i razvoju
individue, pocev od poremecenog razvoja dentofacijalnog regiona, zastoja u mentalnom
razvoju do raznih degenerativnih procesa. Stenoza, zacepljenost odnosno neprohodnost
gornjih disajnih puteva, posebno nosa sa konsekventno slabijim rastom palatuma i maksile,
hipertrofija tonzila sa konsekutivnom redukcijom prohodnosti vazduha kroz usta i farinks i
tendencijom ka isturanju mandibule dovode se u direktnu vezu sa nastankom
dentofacijalnih deformiteta. Ovo potvrduju i eksperimenti na Zivotinjama i observacije na
ljudima. Totalna obstrukcija nazalnih puteva je retka kod ljudi. Medutim, kod osoba kod
kojih ona postoji dolazi do jake rotacije mandibule nazad i nanize sa naknadnim razvojem
sindroma dugog lica (adenoidne fizionomije).*°

Anodoncija ili rani traumatski gubitak zuba u gornjoj vilici, posebno lateralnih sekutica i
premolara i1 prolongirana retencija ili potpuna impakcija gornjih o€njaka, takode mogu
doprineti razvoju nepravilnosti u predelu lica i vilica. Rani gubitak molara i odsustvo
kontakata izmedu boc¢nih zuba dovode do anteriornog klizenja mandibule, §to povezano sa
promenama u poloZzaju i veli€ini jezika moZe doprineti nastanku ovih problema.30

U zakljucku o etiologiji mandibularnog prognatizma moze se re¢i da su znanja u ovoj
oblasti jo§ uvek nepotpuna. S obzirom na veliku varijabilnost deformiteta Il klase, faktori
odgovorni za nastanak specificnih fenotipova mogu biti razliciti. Po definiciji, fenotip je

skup svih osobina jednog organizma koje su nastale zajednickim delovanjem genotipa i
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uslova sredine. Kada je re¢ o deformitetima III klase, fenotip je klinicka ekspresija
specificnog genotipa individue. Iako kvantitativne osobine fenotipa imaju poligensku
etiologiju i podlozne su promenama pod uticajem sredine, savremena istrazivanja ukazuju
da su odredene karakteristike deformiteta III klase kvalitativne i da nastaju pod uticajem
specificnih gena.zz'zg”24

Utvrdivanje etiologije svakog specifi¢nog deformiteta i njegovih fenotipskih karakteristika
je neophodno za planiranje, izbor odgovarajuceg tretmana i Kkrajnji uspeh i ortodontske i

hirurske terapije.

1.3. Fenotipske karakteristike deformiteta 111 klase.

Postoji velika raznolikost kako u oblicima tako 1 u stepenu izraZenosti deformiteta III klase.
Ove anomalije su najceS¢e kombinacija skeletnih i dentoalveolarnih devijacija koje se
desavaju tokom rasta i razvoja individue pa se manifestuju razli¢itim promenama u
polozaju prednjih i bo¢nih zuba i njihovim kontaktnim odnosima, razli¢itim devijacijama u
odnosima vilica i devijantnom poloZaju vilica u odnosu na kranijalnu bazu."#3%%% Dok se
malokluzije I i 11 klase smatraju uglavnom dentofacijalnim disharmonijama, malokluzije I11
klase su tipi¢ni skeletni deformiteti.®

Ranija istrazivanja ukazuju da se sustina deformiteta sastoji u izrazitoj razlici u velicini
gornje i donje vilice i karakteristi¢cnom, isturenom polozaju donje vilice u sagitalnoj ravni
koja se kod najveceg broja pacijenata zapaza od najranijih godina Zivota. Po njima skeletna
protruzija mandibule je osnovna anomalija kod deformiteta III klase koja se sreé¢e u oko
50% ispitanika sa ovim deformitetom.3¢:3738:39

Novija istrazivanja, medutim, pokazuju da se radi o veoma kompleksnim poremecajima u
razvoju kraniofacijalnog skeleta koji se mogu manifestovati u svim prostornim ravnima i
pokazivati brojne fenotipske karakteristike. Literarna istrazivanja pokazuju da su 75%
deformiteta 11l klase posledica skeletnog disbalansa koji se manifestuje deficijentnim
rastom maksile (19-37%), ekscesivnim rastom mandibule (19-40%) ili kombinacijom

neadekvatnog rasta obe vilice (15-34%).%°
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Deformiteti 111 klase se odlikuju izrazitom heterogeno$¢u skeletnih karakteristika i kada
se radi o vertikalnim odnosima, odnosno polozaju donje vilice prema gornjoj, poloZaju
donje vilice prema prednjoj kranijalnoj bazi, prednjoj i zadnjoj visini lica, kao i duzini i
polozaju kranijalne baze.?

Elias i McNamara (1984) nalaze da se izolovani mandibularni prognatizam uzrokovan
preteranim rastom mandibule javlja kod 20-25% svih pacijenata sa ovim deformitetom,
dok se kod ostalih 75% sre¢e i odreden stepen maksilarne hipoplazije.’

Guyer, Elias i sar. (1986) nalaze manje od 20% osoba sa ¢istim mandibularnim
prognatizmom. Navode da je 25% ispitanika imalo skeletnu nerazvijenost maksile, dok je
kod 22% utvrdena kombinacija ovih deformiteta.**

Prema izveStajima americke studije za nacionalno zdravlje i ishranu (NHANES-III,
National Health and Nutrituon Estimates Survey 1998.), kod 40% pacijenata sa
mandibularnim prognatizmom  koji su pored ortodontskog podvrgavani i hirurSkom
tretmanu, primarni problem je bila nerazvijena maksila, kod 42% problem je bio pretrerani
rast mandibule, a obe vilice su uéestvovale u nastanku deformiteta kod 18% sludajeva.’
Proffit i White (2003) iznose da mandibularni prognatizam uzrokovan iskljucivo
preteranim rastom mandibule postoji u svega 20% osoba sa Il skelethom klasom,
mandibularni prognatizam uzrokovan izolovanom nerazvijeno$¢u maksile takode ¢ini
20% slucajeva, dok kombinovani slucajevi &ine oko 50-60% nastanka deformiteta.*
Fenotipska raznolikost kraniofacijalne morfologije kod osoba sa deformitetima Ill klase
vezana je 1 za etnicku plripadnos‘[.‘u’43 Kod kavkaske dece u UK primecen je oStar ugao
kranijalne baze, kratka retrudirana maksila, dugacka i prominentna mandibula sa brojnim
varijacijama.**

Sli¢na kefalometrijska studija kod sirijske dece sa skeletnom klasom III pokazuje razlicite
kombinacije skeletnih aberacija. Ovi ispitanici su imali znatno kracu prednju i zadnju
kranijalnu bazu i manji bazalni ugao.*

Znaci devijantnog rasta kod osoba sa Ill skeletnom klasom pojavljuju se rano u toku
razvoja i postaju sve izrazitiji tokom rasta individue.*®

Razlika u izrazitosti deformiteta sa godinama posebno je uocljiva kod muskih ispitanika.

Prate¢i grupu od 1094 ispitanika sa Ill skeletnom klasom tokom 13 godina, Baccetti i
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sar. (2005) utvrduju znatno vece linearne dimenzije za maksilu, mandibulu i prednju
visinu lica kod muskih ispitanika u odnosu na Zenske u periodu puberteta i nakon toga.*®
Ove studije jasno pokazuju da je uzorak deformantnog rasta kod osoba sa deformitetima
IIT klase uocljiv rano u toku razvoja, bez tendencije samokorigovanja tokom vremena i
moze se ispoljavati nizom skeletnih i dentoalveolarnih kombinacija koje se razlikuju kod
individua razli¢ite starosti, pola i razli¢ite etnicke pripadnosti. 4’

U praksi se skeletne specificnosti kod deformiteta III klase najcesée valorizuju
uporedivanjem vrednosti uglova SNA i SNB na profilnim telerendgenskim snimcima cije
biometrijske vrednosti iznose 80°, odnosno 82° prema Steiner-u.*® Istrazivanja, medutim,
pokazuju da su vrednosti uglova SNA i SNB daleko manje reprezentativne za procenu
sindroma III klase nego $to se u literaturi navodi. Pokazalo se da uglovi nagiba donjih
sekuti¢a prema S-N ravni ( i/SN), interincizalni ugao (1/i), ugao profila lica (NA Pg) i ugao
izmedu SN ravni i i ravni donje vilice Mp (SN/Mp) u mnogo vec¢oj meri oslikavaju sustinu

deformiteta III klase nego S$to to ¢ine uglovi SNA i SNB. “

Poslednjih godina se koriste multivarijansne analize da bi se utvrdile klinicki
prepoznatljive podgrupe slucajeva sa malokluzijama III klase. Multivarijansne analize
kao $to je ,klaster” i ,principal component analiza®, primenjene na podatke dobijene
rendgenkraniometrijskim merenjima omoguéuju karakterizaciju  fenotipova  kod
malokluzija III klase i time znatno olak$avaju predvidanje mogucih pravaca rasta kod
osoba zahvacenih deformitetom, kao i moguce ishode ortodontske i hirurske terapije.
50,51,52,53,54

Brojne studije poslednjih godina su doprinele boljem razumevanju genetske etiologije
fenotipova Il klase. Medutim, jo§ nema dovoljno podataka koji su geni za to direktno
odgovorni. Smatra se medutim, da ¢e u buducnosti genetska terapija omoguciti daleko
bolju kontrolu rasta kraniofacijalnih struktura i uspostavljanje harmonije u procesima rasta

kod individua kod kojih postoji rizik od nasledivanja dentofacijalnih deformiteta.
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1.4. Karakteristike fizionomije

Mandibularni prognatizam se karakterise tipi¢nim izgledom i izrazom lica. Stoga je detaljna
evaluacija lica pacijenta i to njegovog frontalnog aspekta, profila i poluprofila od izuzetne
vaznosti za plan terapije. Mora se stalno imati u vidu da estetski ~ (fiziognomski), a ne
funkcionalni hendikep
najces¢e  upucuju pacijenta
ortodontu i hirurgu. Posebno
su znacajni slede¢i dimenzioni
1 morfoloski  parametri:
ukupna visina lica, posebno

visina donjeg i srednjeg dela

lica, isturenost Cela, nosa i

jagodica, polozaj i isturenost

SL.1.2. Tipi¢an izgled progenog lica: _ -
a) en face, b) profil usana, prominencija brade,

celokupna kontura profila
lica.
Posmatrano u frontalnoj ravni kod osoba sa ovim deformitetima, najcesce se evidentiraju
slede¢e karakteristike: isturenost sklera, uskost 1 duZina nosa, depresije jagodi¢nih 1
paranazalnih predela i predela maksile, gornja usna je kratka dok je donja isturena i
dominantna. Karakteristicna je nekompetentnost usana, u poloZaju fizioloSkog mirovanja
mandibule, one se ne dodiruju kao i kompezatorni gré¢ brade. Donji deo lica je znacajno
uvecan u odnosu na ostale delove. (Slika 1.2 a).
Posmatrano u sagitalnoj ravni uocava se znacajno uvecéanje totalne visine lica u odnosu na
normalu, konkavan profil, oStar nazolabijalni ugao zbog depresije maksile, isturenost donje
usne i cele mandibule i zbrisan labiomentalni ugao, povecan vili¢ni ugao i ugao izmedu

linija brade i vrata zavisno od debljine mekih tkiva u ovom predelu. (Slika 1.2 b.).

Harmonija proporcija je sinonim za lepotu. Ovaj koncept vazi u umetnosti od najranijih

vremena. Ne sme se zaboraviti da je pojam lepog prilicno subjektivan, da se menjao kroz
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vekove, da je razli¢it u razli¢itim kulturama. Medutim, subjektivnosti u procenama lepog i
harmoni¢nog, odredene antropometrijske vrednosti koje se srec¢u u literaturi mogu biti od
koristi u dijagnostici i pri proceni uspeha terapije. Takve vrednosti daju Vukadinovi¢
(1993) i Arnett (1993). ***®°" Shodno preporukama ovih autora, odnos izmedu visine i
Sirine lica treba da bude 1.3:1 kod Zena i 1.35:1 kod musSkaraca. Bigonijalno rastojanje
treba da bude 30% manje od bizigomati¢nog rastojanja. Nadalje, gornji, sredni i donji deo
lica treba da budu priblizno sli¢énih dimenzija (visine), mada se to retko srece. Kod
muskaraca je prihvatljivo malo uveéanje donjeg dela lica, pa je ¢ak i pozeljno posebno ako
uvecanje nastaje zbog vecih usana i bradnog dela.

Vidljivost zuba u mirovanju i pri osmehu su posebno znac¢ajni za procenu opste harmonije
lica. lako je ovaj detalj krajnje individualan, zavisi od duZine gornje usne, godina starosti,
itd. Ranije reference preporuc¢uju 0-2mm vidljivosti, dok savremene idu ¢ak na 1-5mm.
Ranije se takode smatralo da usne treba blago da se dodiruju u polozaju fizioloskog
mirovanja mandibule. Danas se favorizuje blaga inkompetencija usana u mirovanju.

Ugao profila lica treba da bude izmedu 165° 1 175°. Veée vrednosti ukazuju na Il skeletnu
klasu, a manje na II. Nadalje, nazolabijalni ugao treba da iznosi izmedu 85°-105°, razmak

izmedu unutraSnjih uglova ociju treba da bude isti kao 1 razmak izmedu krilaca nosa,

|td 56,57

1.5. Okluzalni odnosi

Zbog izrazite diskrepance u veli¢ini i polozaju gornje i donje vilice, dentoalveolarni odnosi
kod osoba sa deformitetima Ill klase mogu pokazivati razli¢ita odstupanja u odnosu na
neutrookluziju, zavisno od feniotipskih karakteristika samog deformiteta. U centralnom
poloZaju mandibule obi¢no se uo€ava obrnut preklop sekuti¢a sa razli¢itim ekstenzijama
horizontalnog razmaka izmedu incizalnih ivica i1 ¢esto anteriorno otvorenim zagrizajem.
Posmatrano u sagitalnoj ravni, gornji prednji zubi su protrudirani dok donji pokazuju

razlicite stepene retroinklinacije. (Slika 1.3.).
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Kontaktni odnos zuba
pokazuje razlicite
stepene meziookluzije
¢iji iznos moze i¢i od
', §irine premolara do

iznosa veceg od Sirine

Sl. 1.3. Obnt preklop prednjih zuba, retroinklinacija donjih

prednjih zuba (a)

molara. (Slika 1.3.a).

Obrnut bukalni preklop, ukr§ten zagrizaj, meziookluzija za Medutim, odnos

sirinu celog premolara, kontaktiraju samo molari (b)

sagitalnoj ravni moze odgovarati i

bo¢nih zuba u

klasi I po Angle-u. Ceste su malpozicije zuba i

anodoncija, posebno teskoba u predelu prednjih donjih zuba. Kontaktni odnos antagonista

se Cesto ostvaruje jedino u predelu molara, ukoliko su prisutni, nestabilan je i omogucuje

anteriorno pomeranje mandibule.(Slika 1.3.b). Ukupan broj antagonistickih kontakata je

znaajno smanjen u odnosu na ispitanike sa I skeletnom klasom 1 fizioloSkom okluzijom,

$to znacajno smanjuje ukupnu funkcionalnu efikasnost Zva¢nog organa.

Sl. 1.4. Nagib donjih inciziva
prema ravni Mp

’ - boc¢nih zuba.

Posmatrano u frontalnoj ravni mogu postojati
razli¢iti  stepeni laterognatija, kao S§to je
jednostrani ukrSten zagrizaj, obostrano ukrSteni

zagrizaj, ali je Cesto prisutan i normalan preklop
2,30

Kod veéine pacijenata sa III skeletnom klasom,
skeletna diskrepanca izmedu gornje i donje vilice
se tokom rasta i razvoja kompenzuje prirodnim
mehanizmima. Da bi se postigao kontakt izmedu
prednjih zuba dolazi do lingvalizacije donjih
inciziva 1 protrudiranja gornjih. Inklinacija
donjih, odnosno gornjih inciziva, moze da bude
tako jaka da ugrozava zdravlje parodoncijuma

prednjih zuba. Kompezacija koja se ne desi

17



prirodnim putem, najces¢e nastaje kao rezultat prethodnog ortodontskog tretmana, odnosno
pokusaja da se postojeca skeletna disharmonija resi ortodontskim putem.z'30

Koriste¢i posebno prilagodenu rendgenkraniometrijsku analizu za procenu deformiteta 111
klase 1 uspeSnost hirurSke korekcije, Vukadinovi¢ (1985) nalazi da je nagib osovina
donjih sekuti¢a prema ravnima S-N i Go-Me jedna od karakteristika progenije. Sto je

prognatizam izrazitiji nagib donjih sekuti¢a prema mandibularnoj ravni je maniji.

Shodno ovim istrazivanjima, mandibularni prognatizam karakteriSu male vrednosti uglova
i/Mp, i/S-N i veliki interincizalni ugao I/i. Medusobna zavisnost vrednosti uglova SNA i
SNB i ugla nagiba gornjih sekuti¢a prema S-N ravni (I/SN) je takode karakteriti¢na za
mandibularni prognatizam. Sto su uglovi SNA i SNB ve¢i, nagib gornjih sekuti¢a prema
SN ravni je manji i obrnuto. Znacajna rendgenkraniometrijska karakteristika progenije je i
visoka povezanost nagiba donjih sekuti¢a prema ravni donje vilice Mp (i/Mp) i vrednosti
ugla NGoMe.> (Slika 1.4

Kod osoba sa deformitetima Ill klase, obrnutim odnosom prednjih zuba, ili otvorenim
zagrizajem u predelu prednjih zuba, pri protruziji i laterotruziji mandibule uocavaju se
brojne okluzalne smetnje koje predstavljaju potencijalnu opasnost za sve strukture
orofacijalnog sistema (OF), posebno optere¢uju odredene grupe mastikatornih misica i

mogu da doprinesu razvoju odredenih temporomandibularnih (TM) disfunkcija.?®*°

1.6. Funkcionalni poremecaji

Brojni poremecaji osnovnih funkcija OF sistema su sastavni deo klinicke slike kod
deformiteta 111 klase. Kako je rehabilitacija funkcionalne efikasnosti OF sistema jedan od
ciljeva hirurS§ke korekcij mandibularnog prognatizma, posebno su interesantne
longitudinalne studije  u kojima se evaluira uticaj same hiruske intervencije, vrste

osteosintetske fiksacije i postoperativne imobilizacije na razlicite funkcije OF sistema.
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Pantografske i kineziografske studije ukazuju da se uzorci grani¢nih i funkcionalnih
kretnji mandibule kod pacijenata sa mandibularnim prognatizmom znatno razlikuju u
odnosu na wuzorke istih kretnji kod osoba sa normalnom fizioloskom okluzijom. Veéina
autora navodi  znacajno  manje  dijapazone  grani¢ne protruzije 1 lateralnih

pokreta 60,61,62,63,64,65

Kada je re¢ o otvaranju usta, rezultati istrazivanja su protivrecni. Dok jedni nalaze
smanjen dijapazon maksimalnog otvaranja usta  kod osoba sa mandibularnim
prognatizmom *, dotle drugi navode da su dijapazoni otvaranja usta kod ovih pacijenata
ve¢i u odnosu na osobe sa normalnim skeletnim odnosima 1 fizioloSkom

okluzijom 62,64,65,66,67

U svakom slucaju, Kkretnje pri otvaranju i zatvaranju usta kod ovih
pacijenata  pokazuju brojne devijacije ili defleksije, preklapanja 1 ukrStanja putanja i

daleko vece pomeranje mandibule napred pri otvaranju usta.

Kretanje donje vilice pri zvakanju kod osoba sa mandibularnim prognatizmom pokazuju
brojne varijacije kako po pitanju oblika i dimenzija ciklusa pri zvakanju, tako i po broju
ciklusa zvakanja u jednoj sekvenci. Vecina autora smatra da su ove kretnje tipi¢ne za osobe

sa ovim skeletnim odnosima. &’

Sile Zvakanja kod pacijenata sa mandibularnim prognatizmom su skoro upola manje nego
kod osoba sa normalnom fizioloSkom okluzijom, $to se pripisuje smanjenoj okluzalnoj
potpori, odnosno malom broju antagonistickih kontakata u odnosima dve vilice. Harada i
Watanabe (2000) nalaze vrednosti od 293,2+£162,0 N kod osoba muskog pola i
208,51+98,8 N kod osoba zenskog pola, $to je vise nego upola manje od vrednosti koje
nalaze u grupi osoba sa normalnom okluzijom (721,0£505,5N kod muskaraca I
530,7+204,6N kod Zena).®® Kobayashi T., Honma K. | sar. (2002) nalaze da je efikasnos
silet pri zvakanju kod pacijenata sa deformitetima 111 klase smanjena za 46% u odnosu na
osobe sa normalnom fizioloskom okluzijom.®®

Veli¢ina maksimalne voljne zagrizajne sile se Cesto koristi u evaluaciji  mastikatorne

funkcije kod pacijenata podvrgnutih ortognatskoj hirurgiji.  Poredenja sa prose¢nom
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veli¢inom zagrizajnih sila kod osoba sa slelethom klasom I i harmoni¢nom okluzijom
pokazuju da su vrednosti maksimalne voljne zagrizajne sile kod pacijenata sa
mandibularnim prognatizmom  viSe nego upola manje. Nakon hirurske korekcije
mandibularnog prognatizma veli¢ina zagrizajne sile se znacajno smanjuje kod pacijenata
oba pola dostizu¢i najniZze vrednosti 2 sedmice nakon operacije. U postoperativnom
periodu veli¢ina zagrizajne sile se postepeno povecava, premasujuci preoperativne

vrednosti tek nakon $est meseci. %°

1.7. Disfunkcije orofacijalnog sistema kod pacijenata sa deformitetima 111 klase

Iako razli¢ite metodologije i pristupi u klini¢koj analizi znatno otezavaju uporedivanje
dobijenih rezultata, ipak se moze zakljuciti da je ucestanost znakova i simptoma
temporomandibularnih disfunkcija (TMD) kod pacijenata sa dentofacijalnim deformitetima
mnogo veca u odnosu na osobe sa normalnom okluzijom istog pola i pribliznih godina
starosti. ®®*"®  Wisth (1974) nalazi prisustvo znakova i simptoma TMD kod 93% od 28
pacijenata sa mandibularnim prognatizmom.*® Radiografska ispitivanja ukazuju na niz
promena u poloZzaju 1 morfoloskim karakteristikama kondila  kod pacijenta sa
dentofacijalnim deformitetima

Najznacajniji znaci 1 simptomi disfunkcija registrovani kod pacijenata predvidenih za
ortognatsku hirurgiju su : smanjena pokretljivost donje vilice, bolne senzacuije u TM
zglobovima pri kretnjama donje vilice, krepitacije iz TMZ pri otvaranju i zatvaranju usta,
promene u okluzalnim odnosima, teskoce pri Zvakanju, glavobolje itd. Ispitujuéi prisustvo
znakova i simptoma TMD kod 48 pacijenata sa raznim oblicima dentofacijalnih
deformiteta metodom po Helkimu, Athanasiou i sar. (1989) utvrduju prisustvo TMD kod
36,2% pacijenata. Bol u mastikatornim misi¢ima utvrden je kod 10,6% pacijenata, bol u
TM zglobovima pri kretnjama mandibule kod 4,3% pacijenata, a krepitacije u zglobovima
pri kretnjama mandibule u 16,2% slucajeva. U 55,3% slucajeva simptomi su bili blagi, a u

8,5% slucajeva veoma jaki.59
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Literaturni podaci o uticaju ortognatske hirurgije na funkcije TM zglobova i orofacijalnih
miSica kod pacijenata sa TMD su kontraverzni. Dok jedni nalaze da ortognatske hirurske
intervencije pomazu u redukciji znakova i simptoma TMD cak kod 80% pacijenata, drugi
ukazuju na znacajno pogorSanje disfunkcije nakon operativnog zahvata. Medutim, opsta
saglasnost postoji po pitanju potrebe da se odnosi u TM zglobovima noirmalizuju pre
operativnog zahvata. Polozaj kondila u artikularnim fosama kao i funkcionalni odnos
kondil-diskus u vreme operativnog zahvata predstavljaju znacajan faktor u ocCuvanju

skeletne stabilnosti u postoperativnom periodu.®®™
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2. ZNACAJ MULTIDISCIPLINARNOG PRISTUPA U KORIGOVANJU
DEFORMITETA 11l KLASE

2.1. Indikacije za preduzimanje tretmana

Dentofacijalni deformiteti oznacavaju razliCite oblike devijacija u odnosu na normalne
proporcije lica i odnose vilica koje su toliko izrazite da predstavljaju hendikep za doti¢nu
osobu. Paznju na ove anomalija skrece americki Nacionalni savet za nauku 1975. godine
nazivaju¢i ith “hendikepiraju¢im malokluzijama”. Ovaj naziv je kasnije odbacen, jer kod
ovih pacijenata veée probleme predstavljaju naruzen izgled i poremecene funkcije
mastikatornog organa nego sama okluzija. Pacijenti sa dentofacijalnim deformitetima, po
pravilu, imaju i teSke oblike malokluzije, ali malokluzija nije dominantno obelezje
njihovog stanja. Cak i uspesna ortodontska terapija koja uspostavlja optimalne okluzalne
odnose Cesto ne moze da ispravi postoje¢i skeletni deformitet kako bi se prevazisli
psiholoski problemi.

Indikacije za preduzimanje ortodontsko-hirurskog tretmana u korigovanju dentofacijalnih
deformiteta su dosta Siroke i stalno su u porastu. Osnovni kriterijumi koji opredeljuju
terapeute za preduzimanje jednog kompleksnog i dugotrajnog leCenja  su: izraZenost
deformiteta, funkcionalni poremecaji, godine starosti pacijenta 1 psihosocijalni aspekti

vezani za izgled lica.

Izrazenost deformiteta je svakako kriterijum koji podjednako motiviSe 1 pacijente i
terapeute.

Odavno se zna da je veci procenat osoba sa skeletnim odnosima III klase hendikepiran
svojim stanjem u odnosu na osobe sa II klasom. Shodno nekim istrazivanjima, barem 1/3
deformiteta III klase je toliko teSka da zahteva korigovanje ortognatskom hirurgijorn.72
Postavlja se pitanje, Sta ¢ini problem toliko teskim da se ne moze reSiti samo ortodontskim
tretmanom? Ukoliko je odnos vilica pravilan, malpozicije zuba se uvek mogu korigovati

ortodontskim pomeranjem zuba. Medutim, postoje granice do kojih je moguce pomerati

zube. Proffit i White (1990), uvode pojam ,,ortodontski okvir deformiteta®, koji definise
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limite dentalnog i skeletnog pomeranja pomocu funkcionalnih aparata i drugih oblika
ortodontske terapije. Deformiteti koji prevazilaze taj okvir zahtevaju korigovanje
ortognatskom hirurgijom. Kod pacijenata sa ozbiljnim malokluzijama i poremecajima u
skeletnom odnosu vilica koji se ne mogu resiti ni modifikacijom rasta, ni ortodontskom
terapijom, jedino reSenje je hirurSka korekcija kojom se uskladuje odnos vilica i1 menja
polozaj dentoalveolarnih segmenata. Ovim pacijentima, hirurgija nije zamena za
ortodontsku terapiju. Naprotiv, hirurska terapija mora biti pravilno koordinirana sa
ortodoncijom i ostalim zahvatima na zubima kako bi se postigao optimalan krajnji
rezultat. Pouzdano se zna da se problemi izrazitih vertikalnih displazija i dentofacijalnih
asimetrija ne mogu uspesno resiti bez adekvatne hirurske intervencije.73

Kerr i sar. (1992) isticu da se daformiteti III klase kod kojih su vrednosti ugla ANB
manje od -4 stepena, a vrednosti ugla i/MP manje od 83 stepena  mogu korigovati
optimalno samo hirur§kim putem. ™

Kod najveceg broja starijih pacijenata sa deformitetima Ill klase, optimalan estetski i
funkcionalni rezultat moze pruziti samo kombinovana ortodontsko-hirurska terapija.
Stellzig-Eisenhauer i sar. (2002) navode da odnos duzina tela maksile i mandibule,
veli¢ina gonijalnog ugla i duZina prednje kranijalne baze (Witsova analiza) predstavljaju
pouzdane indikatore pri izboru terapijskog modaliteta u korigovanju deformiteta 111 klase.”

Prema Proffitu i Whiteu (2003) hirurski tretman je potreban kod:

- pacijenata kod kojih se deformitet manifestuje i pogorSava tokom rasta, a njegova
ozbiljnost 1 izrazenost prevazilaze mogucénosti korigovanja ortodontskom
terapijopm,

- odraslih pacijenata sa ociglednom skeletnom dentofacijalnom anomalijom kod kojih
ortodontska kamuflaza ugroZava zdravlje parodoncijuma prisutnih zuba, a ne pruza

znacajno estetsko poboljsanje.
Americko udruZenje oralnih i maksilofacijalnih hirurga 2012. god. izdaje zvani¢ne

preporuke o indikacijama za preduzimanje ortognatskih hirurskih zahvata. Shodno ovim

preporukama, sve anterioposteriorne i vertikalne skeletne diskrepance koje su za dve ili
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visSe standardnih devijacija ve¢e od prihvadenih biometrijskih normi predstavljaju
indikaciju za orthognatsku hirurgiju. Ovde spadaju: obrnut preklop sekuti¢a, negativne
vrednosti horizontalnog preklopa, diskrepance u sagitalnom odnosu molara vece od 4mm,
otvoren zagrizaj u predelu prednjih zuba, unilateralni ili bilateralni otvoren zagrizaj u
predelu bo¢nih zuba veéi od 2mm.

Razne disfunkcije orifacijalnog sistema vezane za prisutan deformitet, kao S$to su
ugrozenost disajnih puteva, opstruktivna sleep apnea, poremecaji funkcije govora, ozbiljni
znaci 1 simptomi temporomandibularnih poremecaja, psihosocijalni poremecaji licnosti

takode zahtevaju ortognatsku hirur§ku intervenciju.76

Kada je u pitanju starost pacijenta, poznato je da su razne mogucénosti ortodoncije mnogo
vecée 1 efikasnije u decijem uzrastu. Moguénost pomeranja zuba, doduse, ne zavisi toliko
od starosti pacijenta, ali rast vilica se moze modifikovati samo u periodu aktivnog rasta.
Zbog toga neki deformiteti koji su u detinjstvu mogli biti ublazeni, ili ¢ak reSeni
ortodontskim merama, u odrasloj dobi postaju hirur§ki problem.*

S druge strane, ortognatske hirurske intervencije se po pravilu preduzimaju tek nakon
zavrSenog rasta individue. Ovo posebno vazi za slucajeve gde hirurSko korigovanje
deformiteta ukljuCuje operaciju na mandibuli. Kod tinejdZera sa izrazitim prognatizmom,
gde zbog psihosocijalnih problema i pacijenti i roditelji insistiraju da se deformitet
koriguje Sto ranije, naknadni ekscesivni rast mandibule u postoperativnom periodu moze

potpuno da kompromituje rezultate hirurSke intervencije.

Estetski i psihosocijalni problemi vezani za neadekvatan izgled lica i osecaj hendikepa
kod osoba sa dentofacijalnim deformitetima znacajno uti€u na kvalitet zivota pojedinca.
Deformiteti lica i vilica koji prate rascepe usana i nepca, Daunow, Crouzonov i Pierre-
Robinov sindrom, hemifacijalna mikrosomija i ekscesivni mandibularni prognatizam sa
vertikalnim displazijama 1 asimetrijama lica mogu uzrokovati ozbiljne psiholoske
probleme kod osoba sa ovim deformitetima. Vecina tih pacijenata ne razmislja o sebi kao o

normalnoj osobi. ”’
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HirurSka korekcija deformiteta koja rezultira normalnim izgledom i izrazom lica znacajno
menja psihicki status ovih osoba, podize njihovo samopouzdanje i svest o vlastitim
vrednostima.”®"®

S druge strane, postoje i problemi vezani za adaptaciju pacijenta na “nov izgled” nakon
ortognatske hirurgije. Ortognatske hirurske intervencije su kompleksne procedure koje
dovode do promena u izgledu pacijenata i u funkcijama njihovog orofacijalnog sistema
ukljucujuéi respiraciju, gutanje, govor i zvakanje. Neretko mogu biti praéene manjim ili
veéim komplikacijama, ili barem nelagodnostima uzrokovanim postoperativnim otocima,
intermaksilarnom imobilizacijom mandibule itd. Ove promene nastaju u kratkom
vremenskom periodu, tokom operacije, za razliku od promena koje nastaju postepeno pri
ortodontskom tretmanu malokluzija kod dece. Stoga, ortognatska hirurgija moze da bude
svojevrstan izazov za adaptacione sposobnosti pacijenta. Adaptacija pacijenta na novi
izgled 1 nove funkcionalne moguénosti moze da bude mnogo lakSa i brza ukoliko se
psihosocijalni status pacijenta i sve okolnosti vezane za operaciju temeljno evaluiraju pre
bilo kakvog tretmana. "®"

Motivacija osoba koje se podvrgavaju ortognatskim hirurskim korekcijama uveliko je
prouCavana tokom kratke istorije ortognatske hirurgije. Poslednjih godina, viSe
longitudinalnih studija posveceno je ovom problemu. 80 Najces¢i motivi za prihvatanje
hirurS§kog tretmana su korigovanje facijalnih dimenzija 1 popravljanje izgleda lica, bolja
funkcija mastikatornog organa, uklanjanje bolnih senzacija, ili ¢ak preporuke okoline.
Prema zaklju¢cima vecine studija, Zelja za korigovanjem izgleda lica je daleko najces¢i
razlog zbog kojeg se pacijenti podvrgavaju ortognatskoj hirurgiji, dok funkcionalni
problemi dolaze tek na drugo mesto.*! Iako osobe Zenskog pola koje o&ekuju ortognatsku
hirurgiju pokazuju viSe emocionalne senzitivnosti, njthovi motivi 1 o€ekivanja od
operacije kao i sveopsta slika o sebi ne razlikuju se mnogo od onih kod osoba muskog
pola. & Analizirajuéi psiholoski profil kod 100 pacijenata sa II i III skeletnom klasom
Gerzanika i sar. (2002) utvrduju znacajne razlike izmedu ovih grupa pre operacije kao i

razli¢itu dinamiku promena nakon operacije. Pacijenti sa III skeletnom klasom su se

osecali daleko manje atraktivnim pre operacije u odnosu na pacijente sa II skeletnom
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klasom, ali  su stepen njihovog samopouzdanja i zadovoljstva popravljenim izgledom
nakon operacije bili zna¢ajno veéi u odnosu na grupu sa II skeletnom klasom.

Zakljucci pomenutih studija ukazuju da se pacijenti predvideni za ortognatsku hirurgiju
nalaze najces¢e u okvirima normalnih vrednosti kada su u pitanju njihov psiholoski status,
predstava o sopstvenom izgledu, stepen samopouzdanja, neuroti¢nost, na¢in ponasanja i da
su u najve¢em broju slucajeva zadovoljni ishodom operacije. Ovi nalazi se razlikuju od
onih  sprovedenih kod pacijenata koji su podvrgnuti Cisto kozmetskim operacijama
(operacije kapaka, liftinzi lica, liposukcija vrata, korekcije usnih Skoljki, itd). Meningaud i
sar. (2001) ukazuju na sasvim drugaciji psiholoski profil kod ovih pacijenata. Njihovi
indexi anksioznosti 1 depresije su mnogo veéi u odnosu na grupu sa deformitetima.
Procenat nezadovoljnih ishodima kozmetskih plasti¢nih operacija krece se od 5-40%, dok
nezadovoljnih ishodima ortognatske hirurgije ima manje od 5%.

Mc Gregor (1981) iznosi tri kategorije faktora odgovornih za nezadovoljstvo pacijenta
rezultatima ortognatske hirurgije. Prvu grupu ¢ine faktori vezani za pacijenta: ozbiljni
psiholoski problemi, nerealna ocekivanja. Druga grupa se odnosi na ponasanje hirurga:
nedostatak razumevanja za postoperativne probleme, neadekvatna preoperativna priprema
pacijenta, povrSna evaluacija celokupnog problema, neadekvatan izbor operativnog
zahvata itd. U tre¢u grupu spadaju faktori vezani za losu komunikaciju izmedu hirurga i
pacijenta. %

Pogrel i Scott (1994) isti¢u da veéina pacijenata koja trazi ortognatsku hirurgiju spada u
grupu psiholoski normalnih osoba i da ih ne treba upucivati na specijalnu psihijatrisku
pripremu. Cak i psihijatriska dijagnoza ne prestavlja prepreku za preduzimanje
ortognatske operacije. Klju¢ni momenti odgovorni za uspeSan ishod hiruSke terapije 1
konaénu satisfakciju pacijenta su detaljno upoznavanje sa licnoS¢u pacijenta 1 njegovim
oCekivanjima pre operacije, kao 1 potpuno upoznavanje pacijenta  sa hirurSkom
procedurom, eventualnim komplikacijama i neugodnostima u postoperativhom periodu.
Svakako treba naglasiti znacaj operacije za postizanje dobrih funkcionalnih rezultata i ne

stavljati akcenat samo na estetske rezultate.®
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2.2. Moguénosti ortodontske terapije u korigovanju deformiteta I1I klase

Korigovanje dentofacijalnih deformiteta je dugotrajan proces koji podrazumeva praéenje
pacijenta od najranijih dana zivota. Ovo je posebno vazno ako se radi o potencijalno
ugrozenim pacijentima gde postoji velika nasledna predispozicija za nastanak
dentofacijalnog deformiteta. Ovakva predispozicija je dokazana kada se radi o
deformitetima III klase. Takode je dokazano da deformiteti III klase progrediraju tokom
rasta i razvoja individue, da hirurSka intervencija, ma koliko bila potrebna, nije
preporucljiva pre zavrSetka rasta. Stoga se kod ovih pacijenata u periodu rasta i razvoja
preduzimaju svi oblici neinvazivne ortodontske terapije kako bi se umanjili ili ublazili
efekti nenormalnog razvoja vilica i polozaja zuba.

Mogucénosti ortodontske terapije u leCenju ozbiljnih deformiteta III klase su nazalost
ogranic¢ene. Ukoliko skeletna diskrepanca nije velika i odnos vilica je relativno pravilan,
malokluzija na nivou zubnih lukova se uvek moze resiti ortodontskim pomeranjem zuba.
Ukoliko je diskrepanca u veli¢ini i polozaju vilica glavni uzrok malokluzije zuba i
reflektuje se neadekvatnim proporcijama i izgledom lica, postoje tri moguca tretmana

koja zavisno od sluc¢aja mogu dati povoljne rezultate. To su:

- modifikacija procesa rasta,
- ortodontska kamuflaza, odnosno pomeranje zuba da bi se postigla korektna okluzija
bez obzira na postojeéi skeletni deformitet,

- hirurska repozicija vilica ili dentoalveolarnih segmenata.

2.2.1. UblaZavanje deformiteta modifikovanjem procesa rasta
Modifikacija procesa rasta je moguca samo u periodu rasta i razvoja individue i nije

efikasna kod svih pacijenata. Rezultati ove terapije ne zavise od teZine same disharmonije.

Zadovoljavaju¢a korekcija modifikacijom procesa rasta moZe se posti¢i kod dece sa
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teSkim deformitetima, dok je kod drugih sa manje ozbiljnim deformitetima odgovor na
preduzetu terapiju slab ili potpuno izostaje. &’

Promene koje se postizu modifikovanjem procesa rasta su ogranicene. Rast gornje,
odnosno donje vilice moze biti stimulisan za par milimetara, ili manje u odnosu na
situaciju bez preduzimanja tretmana, ali znacajne promene u odnosu vilica nisu verovatne.
Cak i kada je cilj ortodontske terapije modifikacija rasta, tretman uvek ukljuduje i
pomeranje zuba u pravcu koji koriguje okluzalne odnose. Ovo pomeranje obi¢no
predstavlja samo kompenzaciju (kamuflazu) skeletnog deformiteta, ali ga ne reSava.
Naprotiv, izgled lica nakon ovakve kamuflaze mozZe da bude jo§ vise naruzen.*® Ukoliko
deformitet perzistira 1 nakon zavrSenog rasta, dentalni i skeletni odnosi se mogu

korigovati jedino hirurskim putem. %

a) Modifikacija rasta mandibule

U literaturi su opisani brojni pokusaji da se zaustavi preteran rast mandibule u decijem
uzrastu. Ti pokusSaji su u vecini slucajeva imali malo uspeha. 30,83,89,90

Rezultati brojnih studija ukazuju da nema znacajnih razlika u dimenzijama mandibule
izmedu dece sa III skeletnom klasom koja su tretirana bradnom kapom i1 one koja uopste
nisu tretirana.® Pokazalo se nadalje, da rani tretman usmeren ka korigovanju prognatizma
ne rezultira kasnije normalnim rastom mndibule. Zapravo, zapazeni su i suprotni efekti,
odnosno ubrzan rast mandibule nakon uklanjanja ortodontskog aparata koji je taj rast
sprecavao u decijem uzrastu.”

Mandibula raste u duZinu periostalnom apozicijom kosti na zadnjim povr§inama ramusa,
dok ramusi rastu u visinu enhondralnom osifikacijom kondila  koja je pracena
remodelacijom njihovih povrSina. Tokom rasta mandibula se translatorno pomera prema
dole i napred 1 istovremeno povecava rastu¢i prema nazad i naviSe. Pri tome znacajan
deo kosti se resorbuje sa prednjih povrSina ramusa. Progresivna zadnja apozicija i prednja
resorpcija kosti na ramusu stvaraju prostor za nicanje prvih i drugih mle¢nih molara, a

zatim i stalnih molara.*®
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U periodu mesovite denticije i u adolescentnom periodu dolazi do promene u smeru rasta,
te mandibula rotira nanize 1 unazad. Neki smatraju da je to tipicna posledica noSenja
bradne kape. Mandibula postaje manje prominentna, ali ne i manje uo¢ljiva.®

Rotacija mandibule nanize i unazad u deCijem uzrastu moze se posti¢i funkcionalnim
ortodontskim aparatima, odnosno ortodontskim maskama koje obuhvataju bradni predeo
uz istovremenu primenu elasticne vu¢e usmerene na ekstrudiranje bo¢nih zuba. Vecina
autora se slaze da su promene u uzorku rasta kod dece sa tendencijom ka skeletnoj klasi
11l primenom bradne kape i slicnih funkcionalnih aparata malo verovatne. Ekscesivni rast
mandibule koji moze dovesti do pojave dentofacijalnog deformiteta III klase, po pravilu
se ne moze korigovati na ovaj nacin. Ipak postoje odredeni oblici III skeletne klase gde je
pokusaj promene uzorka rasta opravdan i gde pruza izvesne rezultate. To su pacijenti sa
kratkom ili normalnom prednjom visinom lica i malim uglom mandibularne ravni, pacijenti
kod kojih je rast mandibule simetrian, pacijenti sa relativno blagom skeletnom
diskrepancom (ugao ANB je jednak ili neSto manji od 2 stepena), pacijenti koji nemaju
naslednu predispoziciju i1 pacijenti kod kojih je ortodontski tretman kontinuirano

sprovoden sve do adolescentnog perioda.®

b) Modifikacija rasta maksile

Rast i razvoj maksile neodvojivo su vezani za rast kranijalne baze. Sve do Seste godine
zivota rast kranijalne baze je vazan deo rasta maksile napred. Nemoguénost normalnog
produzenja kranijalne baze (kod ahondrodisplazije 1 nekih kongenitalnih sindroma) stvara
karakteristiCan izgled nerazvijenosti srednje tre¢ine lica. Oko sedme godine zivota prestaje
rast kranijalne baze, pa je suturalni rast jedini mehanizam koji pomera maksilu prema
napred i dole. Maksilarni nastavci postaju duzi, a prednja povrSina maksile se remodelira
zahvaljujuéi procesima resorpcije.30

Zbog pomenutih specifi¢nosti, modifikovanje rasta maksile kod dece sa nerazvijenom

maksilom mora zapocCeti u uzrastu od osam godina ili ¢ak ranije. Glavni cilj ranog

modifikovanja rasta maksile je pomeranje maksile napred. Pokazalo se da rani tretman
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sa obraznom maskom koja izvlaci maksilu napred moze da bude efektan i dovede do
izmene skeletnog odnosa, dok ovakav tretman u adolescentnom uzrastu nema nikakvog
efekta. Zahvaljuju¢i novim saznanjima o fenotipskim katrakteristikama deformiteta III
klase, rani tretman usmeren na ekspanziju maksile ima sve vise pristalica. **%%

Ukupan uspeh terapije obraznom maskom zavisi od tri faktora:

- iznosa pomeranja maksile napred,
- iznosa pomeranja gornjih prednjih zuba napred,

.. . - 1,30
- rotacije mandibule naniZe i unazad.

Pomeranje gornjih zuba napred i rotacija mandibule nanize i unazad mogu znatno da
poprave klinicku sliku. Oba ova efekta se danas mogu posti¢i drugim ortodontskim
metodama koje zahtevaju manje kooperativnosti od pacijenta nego nosSenje obrazne
maske.

Nerazvijenost maksile je obi¢no trodimenzionalna. Drugim re¢ima, u vecini slucajeva
maksila je preuska i pozicionirana suviSe unazad i gore. Zato je osnovni cilj tretmana
Sirenje maksile 1 njeno pomeranje napred i naniZze. Transferzalna ekspanzija maksile
otvaranjem palatinalne suture se lako postize kod dece do osme godine zivota razli¢itim
ortodontskim aparatima. Malo je, medutim, podataka koji potvrduju da Sirenje maksile
samo po sebi dovodi 1 do njenog pomeranja napred i naniZe. Shodno nekim referencama,
uobicajeni odgovor na ovu terapiju nije anteroposteriorna promena pozicije maksile, a
ako do toga i dode, pomeranje unazad je isto toliko verovatno kao i pomeranje napred.
93,94

Navode se 1 podaci da intenzivno Sirenje nepca odgovaraju¢im aparatima u ranom
detinjstvu moze dovesti do neZeljenih posledica u razvoju nosa. Medutim, ekspanzija
nepca moze da pojaca odgovor kod starije dece kod kojih se teze postize izvlacenje
maksile napred. *®

Danas se ova terapija obavlja razli¢itim ortodontskim aparatima i pomagalima kao §to su
fiksni aparati, obrazna maska udruZzena sa fiksnim ili mobilnim okluzalnim splintom itd.

Upotreba fiksnih aparata podrazumeva i proizvodnju jacih sila, a kompatibilna je sa
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simultanom ekspanzijom gornje vilice i prednjom vu¢om. Kod dece u starijem uzrastu sve
visSe se preporucuju kombinovane hirurSko ortodontske metode, posebno distrakciona

osteogeneza.

2.2.2. Kompenzovanje skeletnog disbalansa pomeranjem zuba

Ortodontska kompenzacija ( kamuflaza) kod pacijenata sa deformitetima III klase je
izuzetno teska i neizvesna procedura, barem kada su u pitanju estetski rezultati. Problem
je Sto kod pacijenata sa deformitetima III klase ve¢ postoji odreden oblik
kompenzatornog polozaja zuba steCen tokom rasta. Tipi¢no je da su gornji incizivi
najcesce protrudirani, dok su donji retrudirani i u superpoziciji u odnosu na bradu. Da bi se
korigovao izrazit obrnut preklop prednjih zuba, potrebno je ortodontskim merama dalje
protrudirati gornje prednje zube 1 retrudirati donje. Medutim, ekstremno protrudiranje
gornjih prednjih zuba u nekim slucajevima postaje estetski problem. S druge strane,
pomeranje njihovih korenova napred je tesko i stresno za njihov parodoncijum. Kako se
obrnut preklop obi€no ne moZe reSiti samo protrudiranjem gornjih prednjih zuba,
potrebna je i dodatna retruzija donjih. Ovo po pravilu podrazumeva prethodnu ekstrakciju
dva prva donja premolara. Medutim, retrakcija donjih inciziva ne samo §to ne kamuflira,
ve¢ naprotiv potencira prominenciju brade kod mnogih pacijenata. Dakle, ukoliko donji
incizivi na pocetku terapije nisu u protrudiranom poloZaju njihova naknadna 1 dodatna
retruzija je estetski skoro neprihvatljiva.>*°

U nekim slucajevima ekstrakcija drugih donjih premolara omogucuje da se dobije
potreban prostor 1 smanji iznos retroinklinacije donjih inciziva. Postoji, medutim, rizik da
¢ak 1 u ovakvim slucajevima retroinklinacija donjih inciziva bude preterana, a
prominentnost bradnog predela veca nego pre intervencije.

Ukoliko postoji teskoba (preklapanje) u pedelu donjih prednjih zuba, problem se moze
olaksati planiranom ekstrakcijom nekog donjeg inciziva. Ocigledno je, medutim, da
ortodontska kamuflaza moZe da reSi samo manje diskrepance u okluzalnim odnosima

kod pacijenata sa III skeletnom klasom, ali ne moze da koriguje izrazitu skeletnu
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disharmoniju na funkcionalni i estetski prihvatljiv na¢in.® Stoga kod pacijenata sa
deformitetima III klase kod kojih hirurSka intervencija predstavlja jedini nacin da se
koriguju dimenzije vilica 1 postojeéa skeletna diskrepanca, ortodontska terapija u

pripremnoj fazi treba da ima sasvim drugi cilj.

2.2.3. Ortodontska priprema za hirurS§ko korigovanje skeletnih deformiteta 111

klase

Ortodontska priprema za hirur$ko korigovanje deformiteta, kao i posthirurs$ko ortodontsko
harmonizovanje okluzije danas su neophodne procedure u okviru celokupnog ortodontsko-
hiruskog tretmana dentofacijalnih deformiteta.

Pacijenati sa deformitetima III klase kod kojih se planira hirurSko korigovanje deformiteta
moraju biti podvrgnuti specifi€noj ortodontskoj pripremi. Ova priprema podrazumeva
upravo obrnute terapijske ciljeve, dakle redukciju postojeée dentalne kompenzacije koja
je nastala prirodnim mehanizmima ili prethodnom ortodontskom terapijom i
uspostavljanje korektnog polozaja i nagiba osovina gornjih i donjih inciziva u odnosu na

12303349 [7uzetno je vazno vec na pocetku

njihove kostane baze (SpP ravan i MP ravan).
naciniti detaljan plan kombinovane ortodontsko hirurSke terapije kako bi se planirana
ortodontska repozicija inciziva (dekompenzacija) izvela u onom iznosu Kkoji je potreban

da se postigne optimalna okluzija nakon hirurske repozicije vilica.

a) Dekompenzacija u sagitalnoj ravni

Kod pacijenata sa deformitetima III klase tokom rasta obi¢no se odvijaju dva tipa

dentalne kompenzacije:

- retroinklinacija i superpozicija donjih inciziva sa razli¢itim stepenima preklapanja

- protruzija gornjih inciziva takode sa razli¢itim stepenima preklapanja.
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Sto je izrazitija nerazvijenost gornje vilice, stepen preklapanja zuba je veéi ¢ak i tamo gde
su gornji incizivi znatno protrudirani. Sto je veéi rast mandibule to je veéi iznos
lingvalizacije i preklapanja donjih inciziva i veca je isturenost brade. Prema Vukadinovi¢u
(1985), nagib osovina donjih sekutica prema ravnima S-N i Go-Me je jedna od
karakteristika progenije. Sto je prognatizam izrazitiji nagib donjih inciziva prema
mandibularnoj ravni je manji. *°

Cilj prehirurskog ortodontskog tretmana je da vrati incizive u takav polozaj prema
koStanim bazama gornje 1 donje vilice koji ¢e nakon hirurSke korekcije omoguditi
adekvatku akomodaciju gornjeg zubnog luka prema donjem. Najrealniji parametri za
planiranje i evaluaciju ovog tretmana su rendgenkraniometrijske vrednosti uglova koje
osovine gornjih, odnosno donjih inciziva zaklapaju sa osnovnim ravnima vilica, dakle
uglova I/SpP i i/MP , kao i interincizalni ugao i/I, izmerene pre i nakon zavrSene terapije.
Shodno Ronchiu (2001), biometrijske vrednosti ugla I/SpP iznose oko 109+5 stepeni, a
ugla i/MP 9045 stepeni.?

Ako je ortodontska priprema (dekompenzacija) uspesno obavljena na kraju celokupnog
tretmana, nakon hirurske repozicije vilica, prednji zubi ¢e imati pravilan odnos, normalan
preklop 1 pravilan poloZaj prema ostalim strukturama kranijuma (kranijalnoj bazi,
Frankfurtskoj ravni itd). To je razlog S§to je polozaj inciziva jedina prava 1 apsolutno
neophodna kefalometrijska referenca u toku celog tretmana.?*°

Iznos repozicije donjih inciziva potreban u pripremnoj, ortodontskoj fazi tretmana i
potreba za korekcijom preklapanja inciziva namecu i potrebu za eventualnim
ekstrakcijama zuba. Smatra se da se preklapanje inciziva od 2-3 mm na jednoj strani
zubnog luka  moze reSiti bez ekstrakcije, samo  pomeranjem  donjih inciziva

vestibularno.>*

Ovo se najcesce postize korisS¢enjem snaznih  ZiCanih lukova. Pri
proceni prostora potrebnog da se koriguje preklapanje inciziva, moraju Se naravno uzeti
u obzir pocetni polozaj 1 njihov planirani definitivni polozaj. Kod jacih teskoba gde
preklapanje prelazi 4mm na jednoj strani zubnog luka pozeljno je izvaditi prvi ili drugi

premolar sa te strane da bi se postigla poZeljna dekompenzacija polozaja prednjih donjih
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zuba. Ovo zavisi i od toga dali je preklapanje jace izrazeno u prednjem ili u posteriornom
segmentu zubnog luka.

Isti uslovi vaZe i za gornje incizive. Posto su oni naj¢e$¢e znatno protrudirani, njihova
dekompenzacija (povlacenje unazad) zahteva odreden prostor koji se najéeS¢e dobija
ekstrakcijom  prvih gornjih premolara.’ Terapeutske ekstrakcije premolara svakako
uticu na konaan odnos molara u interkuspalnom polozaju mandibule. Ako se ekstrakcije
premolara  planiraju samo u gornjem zubnom luku, konacan odnos molara u
interkuspidalnom polozaju mandibule ¢e odgovarati klasi II po Angle-u. Ako nema
potrebe za ekstrakcijom premolara, ili ako se oni ekstrahuju u oba zubna luka,
najverovatnije ce se posti¢i konacni interkuspalni odnos molara po tipu Angle klasa I. U
svakom slucaju terapeutske ekstrakcije donjih prvih premolara kod pacijenata  sa
deformitetima Ill klase uvek obavezuju i na ekstrahovanje prvih ili drugih gornjih
premolara.>*

Retrudiranje gornjih inciziva je olakSano ukoliko ve¢ postoje dijasteme zbog ranijih
ekstrakcija.

U slucajevima gde su gornji prednji zubi umereno protrudirani (ugao 1/SpP do 115 stepeni)
1 nema transverzalnih nepravilnosti, ovakav polozaj se moZe prihvatiti da bi se izbegle
ekstrakcije premolara i skratilo vreme ortodontske terapije. U ovim sluc¢ajevima doziranom
repozicijom (vestibularizacijom) donjih sekuti¢a terapija zavrSava blagom bimaksilarnom

protruzijom koja je istog iznosa u oba zubna luka.?

Ortodontski tretman potreban da bi pripremio pacijenta sa deformitetom Il klase za
ortognatsku hirurgiju, zajedno sa terapeutskim ekstrakcijama zuba u gornjoj ili u obe
vilice, privremeno pogorSava interdentalne odnose, funkcije orofacijalnog sistema 1
izgled pacijenta. Od izuzetnog je znacaja objasniti pacijentu potrebu za ovim
privremenim ,,pogorSanjem‘ situacije. Naknadna hirurska korekcija skeletnih odnosa u
velikoj meri zavisi od postignute ortodontske repozicije 1 Zeljenog estetskog ucinka.
Polozaj inciziva u gornjoj i donjoj vilici je u svakom slu¢aju esencijalan za plan i rezultate
ortodontsko-hirurske terapije u svakom pojedinom slucaju. Medutim, ukoliko je

planiranom ortodontskom repozicijom znacajno ugrozeno zdravlje parodoncijuma prednjih
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zuba, moraju se prihvatiti kompromisna reSenja, odnosno manji stepen dekompenzacije.

Ovo ¢eSce vazi za donje nego za gornje incizive.

b) Moguénosti korigovanja odnosa zubnih lukova u frontalnoj ravni

Kada se govori o transverzalnim odnosima zubnih lukova (odnosima u frontalnoj ravni),
svaki zubni luk se mora posmatrati odvojeno. Ovo se najbolje postiZe analizom studijskih
modela vilica u artikulatoru. Ovakva analiza sledi tek nakon analiziranja odnosa zubnih
lukova u sagitalnoj ravni i nakon odluke o eventualnim terapeutskim ekstrakcijama
premolara u gornjoj, odnosno u donjoj vilici, drugim re¢ima kada se odluci o definitivnom
sagitalnom odnosu molara nakon operacije (klasa I ili klasa Il po Angle-u). Modeli se
jednostavno dovedu u Zeljeni sagitalni odnos molara i tada se utvrduje kakav je
transverzalni odnos gornjeg i donjeg zubnog luka i da li ga treba korigovati. Kod
pacijenata sa deformitetima 11l klase, gde uskost maksilarnog luka nije dominantan
problem, ona moZe nestati spontano nakon sagitalnog pomeranja koStanih vili¢nih
baza, 12
Medutim, u slucajevima gde je maksilarni luk ekstremno uzak mora se odrediti iznos
poZeljne ekspanzije 1 nacin kako to posti¢i. Osnovni cilj ortodontske terapije u pripremnoj
fazi je da ekspanzija bude barem za 20% veca od postojeceg transverzalnog defekta.?

Uopste, ako je potrebna ozbiljna ekspanzija maksile da bi se korigovao skeletni
deformitet, ona treba da bude prva procedura u preoperativnom ortodontskom tretmanu, a

ekspanzioni aparat treba da se nosi barem 4 meseca. -2

c) Evaluacija sredina zubnih lukova

Pri klinickim analizama uzima se da je sredina lica prava povucena pod pravim uglom

kroz sredinu bipupilarne linije. Na AP telerendgenskom snimku to je linija koja pod
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pravim uglom polovi horizontalnu spojnicu fronto-zigomati¢nih sutura. Po pravilu na
ovoj liniji se nalazi i tacka koja oznacava sredinu mentalne simfize.

Razlika od | mm izmedu sredina zubnih lukova i linije sredine lica se moze tolerisati.
Medutim, veca diskrepanca se mora ispraviti preoperativnim ortodontskim tretmanom.
Ovaj tretman treba da obezbedi da sredina gornjeg zubnog luka bude podudarna sa linijom
sredine lica. Ovaj uslov je imperativ ako se hirurSka korekcija deformiteta planira samo
izvodenjem operacije na mandibuli. Ako je ovo nemoguce posti¢i ortodontskom terapijom,
zbog postizanja podudarnosti izmedu sredine gornjeg zubnog luka i sredine lica, hirurska
korekcija deformiteta mora da ukljuci 1 opraciju na maksili. UopSte posmatrano, inicijalna
devijacija sredine gornjeg zubnog luka za viSe od 3mm zahteva hirur§ku korekciju,
odnosno repoziciju maksile.>*

Sli¢na pravila vaze za sredinu donjeg zubnog luka. Na kraju preoperativnog ortodontskog
tretmana sredina donjeg zubnog luka treba da bude podudarna sa sredinom simfize. U
slu¢ajevima gde je ovo nemoguce posti¢i ortodontskom terapijom ovaj cilj se mora postici
naknadnom genioplastikom uz lateralno pomeranje simfize. U svakom slucaju, inicijalna
devijacija sredine donjeg zubnog luka u odnosu na simfizu veca od 3mm zahteva

korektivnu hirursku genioplastiku.?®
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3. MOGUCNOSTI SAVREMENE ORTOGNATSKE HIRURGIJE U
KORIGOVANJU DEFORMITETA 111 KLASE

3.1. Istorijski pregled

Hirurske intervencije na mandibuli

Podaci o prvim hirur§kim intervencijama na mandibuli poti¢u iz SAD i datiraju iz prve
polovine 19 veka. Godine 1849. Simon Hullihen bez anestezije izvodi prvu subapikalnu
osteotomiju mandibule da bi korigovao protruziju mandibularnog alveolarnog segmenta
koja je nastala kao posledica opekotine.®® Skoro pedeset godina kasnije, Vilray Blair
(1897) u St. Louisu izvodi prvu osteotomiju tela mandibule u cilju korigovanja
mandibularnog prognatizma. Operacija je postala poznata i u Americi i u Evropi kao
,»St. Louis operacija®“. Blair kasnije opisuje nekoliko metoda za hirusku korekciju
dentofacijalnih deformiteta i prvi klasifikuje deformitete na: mandibularni prognatizam,
mandibularni retrognatizam, alveolarnu maksilarnu i mandibularnu protruziju i otvoren
zagrizaj. Medu prvima on naglasava vaZnost ortodontske pripreme za hirurSko
korigovanje deformiteta. ®°

U isto vreme, Berger u Francuskoj uvodi subkondilarnu osteotomiju mandibule u cilju
korigovanja mandibularnog prognatizma, ali rezultati nisu bili ohrabruju¢i zbog Cestih
recidiva i pojave otvorenog zagriZaja. 5

Prva faza u razvoju ortognatske hirurgije zavrSava se pocetkom I svetskog rata kada se
hirurzi viSe koncentriSu na traumatologiju. NeSto veci napredak ortognatske hirurgije
belezi se u periodu izmedu dva svetska rata, medutim, tek nakon II svetskog rata dolazi
do znacajnih napredaka na ovom polju.

Coldwell i Lettermann (1954) uvode vertikalnu osteotomiju ramusa mandibule u cilju
korigovanju skeletnih deformiteta koriste¢i ekstraoralni pristup. Najveca prednost ove
procedure je bila smanjena mogucénost povrede n.alv.inferiorisa, medutim, ostavljala je

ruzan oziljak na licu pacijenta. %
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Evropa u to vreme postaje centar progresa u ortognatskoj hirurgiji. Godine 1957., Trauner
i Obwegeser uvode intraoralnu bilateralnu sagitalnu osteotomiju ramusa mandibule.***%
Uvodenje nove operativne tehnike kojom se oba ramusa uzduzno razdvajaju na dva dela,
koji se onda pomeranjem u sagitalnoj ravni pozicioniraju i fiksiraju u odredenom poloZzaju,
predstavljalo je revolucionarnu novinu u ortognatskoj hirurgiji. Metoda je imala niz
prednosti u odnosu na dotadasnje: dobro zarastanje koStanih fragmenata, mali procenat
neuspeha 1 komplikacija. Najve¢i nedostatak ove operacije su bile ceste povrede
n.alv.inferiorisa.

Bilateralna sagitalna osteotomija ramusa mandibule je vremenom stalno usavrSavana.
Znacajne modifikacije se pripisuju Dal Pontu (1961) i Epkeru (1977). Dal Pont (1961)
modifikuje metodu po Obwegeseru, obuhvatajuc¢i osteotomskim linijjama retromolarni
lateralni korteks povecavajuéi tako svezu kosStanu povrSinu izmedu kostanih fragmenata,
Sto je stimulisalo zarastanje. 102,102

Do 1970. godine ova procedura je Siroko prihvacena u hirurSkoj poraksi 1 postala je
najcesce koriSéena operacija u korigovanju deformiteta. Uvodenjem interne rigidne
fiksacije, smanjen je period meduvilicne imobilizacije i obezbeden veci komfor
pacijentima nakon operacije. %1%

Winstanley (1968) opisuje transoralnu subkondilarnu vertikalnu osteotomiju ramusa
mandibule koja koristi osteotomski rez od sigmoidne incizure do gonijalnog ugla.
Procedura je slicna ranije pomenutoj ekstraoralnoj osteotomiji ramusa, ali ne ostavlja
oziljak na kozi lica.!® Transoralna vertikalna osteotomija ramusa stekla je brojne
pristalice 1 danas je relativno Cesto koriS¢en metod hirurSke korekcije mandibularnog
prognatizma.  Najvece prednosti ove metode su Sto ne ostavlja oziljak na kozi lica,

izbegava opasnost od povrede n.alv.inf. i facijalnog nerva, ne zahteva ekstrakcije zuba, a

rezultira odlicnim estetskim i funkcionalnim rezultatima.
Hirurske intervencije na maksili

U cilju korigovanja dentofacijalnih deformiteta, takode se rano pominju osteotomije na

maksili, ali usavrSavanje i rutinska primena ovih operacija vezuju se tek za 80-te godine
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dvadesetog veka. Prvo hirurS§ko odvajanje maksile pripisuje se Cheeveru (1864) koji ovu
operaciju izvodi zbog uklanjanja nazofaringealnog tumora.

Temelje maksilarnoj hirurgiju postavio je Rene Le Fort (1901). Analiziraju¢i lobanje
kadavera izlozene delovanju sile, Le Fort odreduje puteve frakturnih linija kostiju lica i
time postavlja anatomske smernice (za frakturiranje maksile) u sluc¢aju maksilarnih
osteotomija. '®

Koriste¢i ove anatomske determinante, Herman Wassmund (1921) pokusava da izvede
osteotomiju maksile. On, medutim, ostavlja pterigomaksilarnu vezu intaktnom i koristi
ortodontsku elasticnu vucu da bi  maksilu pomerio napred.106

Axhausen (1927) uvodi tehniku segmentalne osteotomije maksile kroz srednji deo tvrdog
nepca, dok Schuchard (1942) izvodi separaciju maksile u predelu pterigomaksilarne veze,
ali opet koristi eksternu vucu za njeno pomeranje. *%°

Revolucionarni napredak u hirurgiji maksile donosi Obwegeser (1965) koji prvi u
potpunosti odvaja maksilu i omogucuje njeno kontrolisano pomeranje i pozicioniranje.
Godine 1969. on opisuje rezultate Citave serije Le Fort I osteotomija. Ovo je oznacilo
pocetak nove ere u ortognatskoj hirurgiji. *’

Frakturiranje 1 odvajanje maksile po tipu Le Fort I omoguéuje korigovanje njenog
polozaja u sve tri prostorne ravni. Operacija je u pocetku bila pracena znafajnim
problemima vezanim za intraoperativno krvavljenje, revaskularizaciju i zarastanje tkiva.
Medutim, nove studije o anatomiji a. maxillaris 1 vaskularnoj perfuziji maksilarnih
segmenata ukazale su na potrebu obezbedenja Sirokog, intaktnog reznja mekog tkiva sa
palatuma koji ostaje vezan za preseCene segmente kosti. Ovo je obezbedilo dobru
vaskularizaciju segmenata, dobro zarastanje koStanih fragmenata i svelo na minimum
opasnost od nekroze tkiva. 1%

Usavr$avanje  hiruskih tehnika, same procedure operacije, progres na polju opste
anestezije, omogucili su uvodenje istovremenih (sukcesivnih) operacija na obe vilice
nazvanih bimaksilarne operacije, a uvodenje interne rigidne fiksacije uéinilo je celokupnu

proceduru daleko sigurnijom i komfornijom za pacijente.
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Rane 1959 godine, Kole prvi put izvodi simultane segmentirane osteotomije na obe
vilice. Medutim, prvu kompletnu bimaksilarnu  osteotomiju u cilju korigovanja
mandibularnog prognatizma izvodi Obwegeser (1970). *

Ova tehnika je naknadnih godina uSla u hirurSku praksu i znatno wusavrSila korekciju
izrazitih dentofacijalnih deformiteta. Iskustva akumulirana 70-tih i 80-tih godina proslog
veka predstavljala su osnovu za prihvatanje i uvodenje = kombinovanih bimaksilarnih

operacija u svakodnevnu praksu. 19911

3.2.  Savremeni pristupi u hirur§kom korigovanju mandibularnog prognatizma -

Izbor operativne tehnike

U  hirurSkom korigovanju deformiteta III klase, shodno indikacijama, danas se

ravnopravno koriste sledece hirurSke intervencije:

- hirurSko pomeranje  mandibule unazad (skracenje mandibule) uz naknadne
korektivne intervencije na bradi, ili bez njih,

- hirurSko pomeranje maksile napred,

- hirur§ko pomeranje maksile napred uz istovremenu rotaciju naniZe ili navise,

- istovremene bimaksilarne repozicije koje podrazumevaju izvlacenje 1/ili rotaciju

maksile uz istovremeno pomeranje mandibule unazad. 4%

Izbor operativne tehnike u svakom pojedinom slucaju zavisi od rezultata sveobuhvatne
klinicke analize koja daje jasne podatke o pravoj prirodi skeletnog deformiteta. Ovo
podrazumeva konzilijarni pregled i timski rad hirurga i ortodonta.

Intraoralna, sagitalna osteotomija ramusa mandibule po Obwegeseru i Dal Pontu jo$ uvek
se §iroko koristi u hirurS§kom korigovanju mandibularnog prognatizma. Ova operativna
tehnika omogucuje hirurSko skra¢ivanje i retroponiranje mandibule kod mandibularnog
prognatizma, odnosno izvlacenje i anteponiranje mandibule kod retrognatizma. (Slika 3.1.)

Velika prednost ove metode je obezbedenje velike povrSine kontakta izmedu kosStanih
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fragmenata u toku procesa zarastanja. Shodno
ranijim referencama, dobra pozicija kosStanih
fragmenata u toku operacije I adekvatna
imobilizacija rezultiraju  zanemerljivo malim
procentom neuspeha u smislu recidiva ili

otvorenog zagrizaja.

) ) Sve do 80 tih godina proslog veka, mandibularni
SI.  3.1. Bilateralna sagitalna
osteotomija ramusa mandibule prognatizam je kod 85% pacijenata korigovan

© AO Surgery Reference, jskljutivo ovom operativniom metodom, jer je
BSSO - Bilateral sagittal split

osteotomy (Obwegeser/Dal Pont) vladalo misljenje da je uve¢ana mandibula primarni

uzrok deformiteta, a hirurgija maksile jo§ nije bila

dovoljno usavrsena.
Ove operacije su, medutim, do kasnih devedesetih godina proSlog veka u svetu svedene
na manje od 10%. Razlozi za ovakav preokret u struci su brojni. Bolje poznavanje same
sustine skeletnog deformiteta, nova saznanja o anatomskim specifi¢cnostima art.maksilaris
1 prokrvljenosti maksile, preciznije hirurSke tehnike, moguénosti Siroke primene rigidne
osteosinteze i ocigledno bolji fiziognomski i funkcionalni rezultati, definitivno su dali
prednost bimaksilarnim operacijama u hirurSkom  korigovanju mandibularnog
prognatizma, 4511111213114
S druge strane, istraZivanja fenotipskih specificnosti deformiteta III klase ukazuju na
izuzetnu morfolosku varijabilnost skeletnih odnosa. Pokazalo se da ovi najcesce
predstavljaju kombinaciju maksilarne retrognatije (hipoplazije) i mandibularnog

137 Shodno najnovijim

prognatizma uz razliCite stepene vertikalnih displazija.
literaturnim  podacima 1 klinickim iskustvima, uspeSna hirurS§ka korekcija ovakvih

deformiteta zahteva samo operaciju maksile ili hirurSku repoziciju i jedne i druge vilice.
115,116,117
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Do 80-tih godina proslog veka sve vise se smanjuje
broj izolovanih operacija na mandibuli u cilju
korigovanja mandibularnog prognatizma, a
povecava se broj izolovanih operacija na maksili i

bimaksilarnih operacija.

Retrospektivna analiza hirurske terapije sprovedena
na 1222 pacijenta sa deformitetima Il klase
uklju¢enim u Dentofacijalni program Univerziteta
Severne Karoline (UNC) izmedu 1978 1 1992
godine pokazuje da je pre 1985. godine skoro

SI. 3.2. Osteotomija LeFort | 50% pacijenata tretirano izolovanim operacijama
©Universitatsklinikum na mandibuli, samo 15% imalo je izolovane
Regensburg | Impressum |

Disclaimer operacije na maksili, a oko 1/3 pacijenata tretirana je
bimaksilarnom hirurgijom. Izmedu 1985. i 1989.
godine, ucestalost izolovanih operacija na mandibuli pala je na 22%, dok se procenat
operacija na maksili udvostrucio, a procenat bimaksilarnih operacija popeo na 50%. U
periodu od 1990-1992. godine, samo 9% pacijenata sa deformitetima 11l klase operisano
je izolovanom operacijom na mandibuli, 40% je tretirano izolovanim pomeranjem maksile
napred, a 50% bimaksilarnom hiruirgijom. *’
Uvodenje operacije Le Fort I u rutinsku praksu, znatno je unapredilo rezultate hirurskog
korigovanja  mandibularnog prognatizma. Kod pacijenata kod kojih je deformitet Il
klase uglavnom posledica nerazvijenosti ili neadekvatnog poloZzaja maksile uz relativno
normalno razvijenu mandibulu, korigovanje deformiteta se obi¢no postize samo

hirur§kom repozicijom maksile, eventualno uz naknadnu genioplastiku, a retko uz dodatno

pomeranje mandibule unazad. (Slika 3.2.)
Osteotomija maksile po tipu Le Fort I omogucuje pomeranje maksile u sve tri prostorne

ravni. Pomeranje maksile unazad i naviSe je teSko i ograni¢eno, ali nije nemoguce.

Deformiteti izazvani nepravilnim poloZajem ili veli¢inom maksile mogu biti korigovani
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skoro u potpunosti hirurSkom intervencijom na maksili, ili kombinovanim operativnim
zahvatom na obe vilice. *°

Preciznije hiruirSke tehnike koje se danas primenjuju obezbeduju bolju prokrvljenost
pomerenih koStanih fragmenata maksile i smanjuju povecano krvavljenje u operativnom
polju. lako studije o prokrvljenosti ukazuju na signifikantnu redukciju protoka krvi u
maksilarnim segmentima nakon osteotomije Le Fort I, perfuzija krvi se postepeno
povecava u postoperativnom periodu o ¢emu svedoce klinicke studije Justusa i sar.
(2001). 1*°

3.3.  Prednosti bimaksilarnih operacija u korigovanju deformiteta 111 klase.

Brojne epidemioloske i morfometrijske studije ukazuju da deformiteti Il klase najcesce

predstavljaju kombinaciju maksilarne hipolazije 1 mandibularnog prognatizma, te je

logi¢no da su  bimaksilarne osteotomije  danas veoma cest izbor  u hirurskom

korigovanju ovih deformiteta.

[Bsie] A s PO e HEEEe a5 [0 Coon S Pan
Sl. 3.3. Digitalna simulacija repozicionih Sl. 3.4. Hirurgija na modelu uz
procedura softverom Dr Ceph® izradu intersplinta

Najcesce intervencije koje se kombinuju su Le Fort | osteotomija maksile i bilateralna

sagitalna klize¢a osteotomija ramusa mandibule. Od 70-tih godina proslog veka,
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osteotomija Le Fort | i osteotomija ramusa mandibule izvode se kombinovano u toku

istog operativnog zahvata.

Zahvaljuju¢i radovima Turveya (1981) i (1982), Grossa (1978), La Blanka, Turveya i

Epkera (1982), postignut je znacajan napredak u planiranju ovih operacija, dobrom

redosledu procedura u toku hirur§kog zahvata 1 instrumentaciji. 109,110,120, 121

Sl. 3.5. A-D Faze bimaksilarne hirurske korekcije mandibularnog
prognatizma — Turvey (1982).

Prema Turvey (1982), operacija po€inje incizijom mekih tkiva i inicijalnom osteotomijom
ramusa mandibule kao kod bilateralne sagitalne klizajuée osteotomije, ali bez
definitivnog odvajanja  koStanih fragmenata. Rana se popuni gazom natopljenom
fizioloskim rastvorom i uradi kompletna Le Fort I operacija na maksili. Uz pomo¢
intermedijarnog okluzalnog splinta 1 meduvilicne fiksacije, maksila se pozicionira u
planirani polozaj i fiksira rigidnom fiksacijom. Nakon fiksiranja maksile uklanja se
meduvili¢na imobilizacija i zavrsi odvajanje koStanih fragmenata mandibule bilateralnom
sagitalnom osteotomijom ramusa. Prednji fragment mandibule koji nosi zube se
pozicionira u Zeljeni polozaj pomocu definitivnog okluzalnog splinta. Postavi se ponovo
meduvilicna  fiksacija, a koStani fragmenti mandibule se fiksiraju  rigidnom

fiksacijom.(slika 3.5.)
Bukley i sar. (1987) predlazu nesto izmenjen redosled postupaka tokom bimaksilarnih

operacija. PoboljSanja u tehnici fiksacije koStanih fragmenata omogucuju po njima da

se sagitalna klizaju¢a osteotomija ramusa mandibule zavrSi pre osteotomije Le Fort I na
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maksili. Fiksacija koStanih fragmenata pomocu pozicionih Srafova obezbeduje dobru i
stabilnu  repoziciju  mandibule. Pozicija mandibularnih fragmenata odreduje se
koriS¢enjem intermedijarnog splinta postavljenog na intaktnu maksilu.

Kada se fragmenti mandibule c¢vrsto fiksiraju u ,,novom* polozaju, postavlja se
definitivni okluzalni splint koji ¢e posluziti za pravilnu repoziciu maksile Le Fort |
operacijom. Ova alternativa u redosledu postupaka, shodno pomenutim autorima,
minimizira opasnost od naknadne dislokacije maksilarnih segmenata koja postoji kada
se operacija zavrSava intervencijama na mandibuli. Ovakva procedura se posebno
preporucuje u slucajevima gde se predvidaju teSkoce u postoperativnom stabilizovanju

maksile nakon Le Fort | zahvata sa multipnim segmentiranjem maksile. 1

Na Klinici za maksilofacijalnu hirurguiju Stomatoloskog fakulteta u Beogradu usvojen je
slede¢i redosled procedura. Operativni zahvat pocinje bilateralnom osteotomijom maksile
po tipu Le Fort I, njenim odvajanjem i pozicioniranjem u unapred utvrden polozaj pomocu
intermedijarnog splinta. Potom se uspostavi ¢vrsta intermaksilarna fiksacija i izvrsi rigidna
osteosinteza titanijumskim mini plo¢ama i Srafovima obostrano u predelu trajektorijuma
gornje vilice. Sukcesivno, nakon uklanjanja Cvrste intermaksilarne fiksacije, vr$i se
bilateralna sagitalna split osteotomija ramusa mandibule po Obwegwsser-Dal Pont-u, a
srediS$nji segment mandibule postavlja u odgovaraju¢i polozaj u odnosu na maksilu. Nakon
uspostavljanja adekvatnog odnosa izmedu obe vilice, vr§i se rigidna osteosinteza
titanijumskim mini plo¢ama i Srafovima u predelu osteotomskih rezova na mandibuli.
Operativni zahvat se zavrSava uspostavljanjem intermaksilarne fiksacije koja ¢e biti

prisutna u periodu od Sest nedelja.

Literaturni podaci i klinicka iskustva ukazuju na brojne prednosti maksilarnih i
bimaksilarnih osteotomija u korigovanju mandibularnog prognatizma. Jedna od
najvaznijih je sustinska promena skeletnih odnosa i u sagitalnoj ravni i po vertikali  $to
obezbeduje bolje estetske rezultate kod operisanih pacijenata. 1*#14115123.124

Analiza telerendgenskih snimaka nakon izolovanih osteotomija ramusa mandibule u cilju

korigovanja mandibularnog prognatizma pokazuje da se osnovni progeni skeletni sklop ne
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menja bitno nakon operacije. Osnovni pokazatelji progenije, uglovi ArGoMe, NgoMe,
SN/MP, SpP/MP, Ocl/ Mp, OCL/SN i i/MP, ostaju prakti¢no nepromenjeni nakon ovih
operacija ukazujuc¢i da progeni skeletni sklop jo§ uvek postoji. Ovo potvrduju istrazivanja
Reitzeka (1980), Goza i Joosa (1984), Vukadinovi¢a (1985), Pikea i Sundheima (1997),
Sinobada (2011). Estetski rezultati koji se postizu ovim operacijama pripisuju se:
skrac¢enju tela donje vilice 1 njegovim pomeranjem unazad, normalizovanju vertikalnog i
horizontalnog preklopa (VP i HP), skracenju donje visine lica (ANS-ME), menjanju
uglova SNB i ANB i ugla skeletnog konveksiteta lica NaPg (iako su oni i dalje
karakteristi¢ni za progeniju). 4962,125.126.127

Nadalje, istrazivanja ukazuju da se funkcije OF sistema daleko brZze normalizuju nakon
maksilarnih 1 bimaksilarnih operacija. Ovo se posebno odnosi na polozaj glave i donje
vilice nakon operacije, polozaj i funkcije jezika, prolaznost disajnih puteva, mogucénost
otvaranja usta, pokretljivost TM zglobova, veli¢inu sile zvakanja, itd. = Takode se
pokazalo da ovakve intervencije smanjuju potencijalnu moguénost od nastanka TM
disfunkcija u postoperativnom periodu i pojave bolova pri kretnjama mandibule. *?®

Veca stabilnost rezultata nakon izolovanih operacija na maksili i bimaksilarnih operacija u
odnosu na izolovane operacije na mandibuli, navodi se takode kao jedna od prednosti

ovakvih intervenvcija, ali su misljenja po ovom pitanju jo3 uvek podeljena. *

3.4. Optimalan uzrast za ortognatsku hirurgiju

Opste je poznato da rana hirurgija vilica nema znacajan inhibitorni uticaj na dalji rast
vilica. Kod pacijenata sa preteranim rastom vilica, pogotovo kod pacijenata sa
mandibularnim prognatizmom, hirursku korekciju obavezno treba odgoditi dok se rast
ne zavrsi.

Pacijenti sa mandibularnim prognatizmom, koji aktivno rastu mogu da prerastu ranu
ortodontsku ili hirurSku korekciju, pa je vreme za ortognatsku hirurgiju kod njih vrlo
bitan element. Indirektne metode procene statusa rasta kao Sto su RTG snimci Sake ili

stepen razvoja ki¢menih prsljenova nisu dovoljno ta¢ne za odredivanje pravog vremena
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za hirurSku intrervenciju. Najbolje reztultate pruza superponiranje i poredenje
kefalometrijskih snimaka iz razlicitih perioda sve dok se ne dobiju jasni pokazetelji

usporavanja rasta.

Situacija nije tako jasna kod pacijenata sa sindromom dugog lica i skeletnim otvorenim
zagrizajem. Podaci iz literature ukazuju da postoji mogucnost za uspeSnu hirursku
korekciju ovog problema pre potpunog zavrsetka rasta, ali rezultati po pitanju stabilnosti

hirurskih rezultata izmedu 14 1 18 god Zivota su prilicno kontraverzni.

Kada je u pitanju nedovoljan rast vilica, kod nekih kongenitalnih anomalija, hirurski
zahvat je potreban ve¢ u doba odojceta ili u ranom detinjstvu. Kraniosinostoza i

hemifacijalna miokrosomija su dva primera gde je potrebna rana hirurska intervencija.

Kada je re¢ o ortognatskoj hirurgiji, glavna indikacija za intervenciju pre puberteta je
progresivni deformitet uzrokovan restrikcijom rasta, kao npr. kod jednostrane ili obostrane
ankiloze mandibule nastale nakon trauma u predelu kondila ili nakon znacajnije infekcije
u tom predelu. Kod ovih slu¢ajeva hiruska intervencija uklanja ankilozu, a zatim sledi

terapija funkcionalnim aparatom koji usmerava dalji rast.

Rani hirurski pomak mandibule napred nije indiciran sem u teSkim uslovima gde se
planira i naknadna operacija. Nema, medutim, razloga za odgadanjem ovog zahvata
nakon polne zrelosti. Suprotno hirur§kom skracenju mandibule, pomeranje mandibule
napred je izvodljivo i prilicno sigurno u uzrastu izmedu 14-te i 15-te godine

.- 1,2
Zivota.™ 30

Rani hirurski pomak napred nerazvijene maksile ili srednjeg lica je relativno stabilna
procedura, posebno ako su koriSteni kosStani transplantati koji ¢e spreciti recidiviranje.
Medutim, dalji rast maksile je malo verovatan. U ovim slucajevima, dalji rast mandibule
moze ponovo da uspostavi odnose tipicne za III skeletnu klasu i konkavan profil lica. I

roditelje i pacijente treba upozoriti na mogucu potrebu za naknadnom operacijom. Imajuci
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ovo u vidu, anteponiranje maksile treba odgoditi do zavrSetka adolescentskog ubrzanja

rasta, osim ako je raniji zahvat neophodan iz psihosocijalnih razloga. *

Ako je deformitet Il klase uglavnom posledica deficijentnog rasta maksile uz relativno
normalan rast mandibule, odredivanje pravog vremena za operaciju nije tako kriti¢no iz dva
razloga: nakon operacije ne ocekuje se naknadni rast maksile, a naknadni rast mandibule je
manje verovatan. Zato operacija Le Fort I sa pomeranjem maksile napred moze da se
uradi u mnogo ranijem uzrastu, napr. na kraju perioda adolescencije (16 god.), kada
psihosocijalni problemi jo§ nisu tako izrazeni. Naprotiv, hirurske intervencije na

mandibuli treba odgoditi sve do potpunog zavrsetka procesa rasta.™

3.5. Stabilnost skeletnih odnosa nakon ortognatske hirurgije

Postizanje stabilnih rezultata nakon hirurske korekcije skeletnog deformiteta jedan je od
najvecih izazova u savremenoj ortognatskoj hirurgiji. Rano ili postepeno recidiviranje
deformiteta je problem sa kojim se hirurzi svakodnevno susrecu i koji jos nije resen na
zadovoljavajuc¢i nacin. Recidiviranje deformiteta nakon ortognatske hirurgije moze biti
posledica bioloskih faktora, kao Sto su loSa neuromiSi¢na adaptacija na nove skeletne
odnose, posthirurska resorpcija kondila, ili pak razli¢itih faktora vezanih za samu hirurSku
proceduru. Iznos recidiva moze biti u direktnoj vezi sa iznosom i smereom skeletnih
pomeranja tokom operacije, na¢inom fiksacije koStanih fragmenata, koriS¢enjem koStanih
transplantata itd.

Literaturni podaci o stabilnosti rezultata postignutih ortognatskom hirurgijom dosta su
kontraverzni zbog razli¢itih i nekonzistentnih uzoraka u pojedinim studijama, koriS¢enja
raznih metoda fiksacije koStanih fragmenata i razlicitih observacionih perioda.

Prema ranijim referencama, bilateralna sagitalna osteotomija ramusa mandibule je
relativno stabilna operacija bez obzira na vrstu fiksacije koja se koristi za spajanje

kostanih fragmenata. Dobra pozicija kostanih fragmenata u toku operacije i adekvatna
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imobilizacija rezultiraju zanemerljivo malim procentom neuspeha u smislu recidiva ili
otvorenog zagrizaja. 12>12%1%0

Shodno novijim studijama, prosecno pomeranje mandibule napred nakon hirurske
intervencije iznosi 1,49mm (22.6% od iznosa hirurskog pomeranja proksimalnog segmenta
mandibule unazad), bez obzira na nacin fiksacije kostanih fragmenata. Veli¢ina recidiva
dovodi se u vezu sa: iznosom pomeranja proksimalnog segmenta distalno za vreme
operacije, pomeranjem kondila unazad i nanize za vreme operacije, rotacijom ramusa
mandibule prilikom fiksiranja segmenata itd. ****2

U studiji koja je obuhvatila 80 pacijenata kod kojih je deformitet 11l klase korigovan
bilateralnom sagitalnom osteotomijom ramusa mandibule, tri goidine nakon operacije
Mobarak i sar. (2000) nalaze prose¢no pomeranje prednjeg segmenta u tacki Pg za oko
1,6mm, odnosno 26% od hirur§kog pomeranja prednjeg segmenta unazad (6,3mm). Kod
36% operisanih pacijenata recidiv je bio klinicki znacajan, tj. ve¢i od 2mm. Najveci
procenat recidiva uo€en je u prvih 6 meseci nakon operacije (72%). Veli¢ina pomeranja
prednjeg segmenta unazad tokom operacije kao i polne razlike nisu imali narocitog

.. ey .. 1
uticaja na veli¢inu recidiva.'®

Mora se, medutim, naglasiti da iznoSenje samo srednjih vrednosti nastalih promena moZe
dovesti do pogresnih zaklju€aka, obzirom na veliku individualnu varijabilnost ovih
promena. Mnogo je korisniji procenat pacijenata sa recidivom koji je dovoljno velik da
bi bio klini¢ki znacajan. Proffit i sar. (1991) navode da je postoperativno pomeranje
mandibule napred viSe od 2mm klini¢ki znaajno, jer se veta pomeranja ne mogu
korigovati naknadnom ortodontskom terapijom. ***

Rangiraju¢i ishode ortognatske hirurgije prema stabilnosti rezultata, Proffit i sar. (1996),
klasifikuju bilateralnu sagitalnu osteotomiju ramusa mandibule kao tehniku koja daje
najmanje stabilne rezultate i pored velikog iskustva sa ovom operativnom tehnikom.
Ovo potvrduju 1 rezultati drugih studija navode¢i znaCajnu korelaciju izmedu iznosa

. . . iy . “ PN 136,137
pomeranja proksimalnog segmenta unazad i veli¢ine posthirurskog recidiva. 1*¢*3
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Kada je re¢ o stabilnosti rezultata nakon izolovanih operacija na maksili i bimaksilarnih
operacija, misljenja su jo$ uvek podeljena. Iznos recidiva nakon maksilarnih osteotomija
zavisi od iznosa i smera pomeranja maksile tokom operacije. Pomeranja maksile unazad
i naviSe su relativno stabilne procedure. Medutim, pomeranje maksile napred, a posebno
njeno pomeranje nanize, ¢esto potrebno pri korigovanju deformiteta III klase ne pokazuju
takvu postoperativnu stabilnost. Stabilnost je naravno veca ako je koriS¢ena rigidna
fiksacija. 4116117120
U grupi od 43 pacijenta kod kojih je maksila pomerena napred u proseku za 5mm zbog
korekcije deformiteta Il klase, Dowling i sar. (2005) nalaze prose¢no vrac¢anje maksile od
0,9mm, odnosno za 18% od hirurSkog pomeranja. Kod 14% operisanih pacijenata, recidiv
je bio klini¢ki znacajan. Najveci procenat recidiva 89% uocen je u prvih 6 meseci nakon
operacije. Regresiona analiza je utvrdila direktnu vezu izmedu iznosa  hirurSkog
pomeranja maksile napred i naniZe i veli¢ine naknadnog recidiva. >

Veéina autora navodi da je pomeranje maksile nanize vrlo nestabilna procedura. Ouejada i
sar. (1987) nalaze da se preko 50% recidiva nakon pomeranja maksile napred i nanize
desava ve¢ u prvih 6 nedelja nakon operacije, a ostalih 50% u prvih 6 meseci nakon

138

operacije. Cak ni rigidna fiksacija ne obezbeduje apsolutnu stabilnost maksile

pomerene nanize. Zato se u ovim slu¢ajevima u operativnu proceduru uvek ukljucuje i
osteotomija ramusa mandiubule.**

Prema Bailey i sar. (1995), (1998), ako je zbog korekcije deformiteta potrebno pomeriti
maksilu nanize i napred postoperativni rezultati ¢e biti daleko stabilniji ukoliko se ta
procedura obavlja istovremeno (sukcesivno) sa osteotomijom ramusa mandibule.*"
Teski oblici deformiteta III klase su Cesto udruZeni sa sindromom dugog lica 1 prednjim
otvorenim zagrizajem. Kod ovih pacijenata bimaksilarne osteotomije daju najbolje
rezultate. Stabilnost rezultata nakon ovih operacija zavisi od iznosa i smera pomeranja
maksile 1 mandibule. Trogodisnja studija Jakobsona i sar. (2011) koja je ukljucila 81
pacijenata nakon bimaksilarnin operacija, pokazuje da je pomeranje maksile napred
relativno stabilna procedura, ali je kod 40% pacijenata uoen znacajan recidiv nakon

pomeranja mandibule unazad za viSe od 2 mm. Najveéi procenat recidiva uocen je u prvih

6 meseci nakon operacije.
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Rigidna interna fiksacija je otvorila nove mogucénosti i unela mnoge olakSice u hirurskom

tretiranju dentofacijalnih deformiteta.'*

Pobornici rigidne fiksacije iznose da ona
pospesuje zarastanje koStanih fragmenata i smanjuje moguénost recidiva nakon operacije i
da je u svakom pogledu superiornija u odnosu na fiksaciju Zicom. Watzke i sar. (1990)
nalaze relaps od 2-4mm u prvih 6 nedela nakon bilateralne sgitalne osteotomije ramusa
mandibule kod 18% pacijenata kod kojih su fragmenti uévrséeni rigidnom osteosintezom.
U grupi kod koje su kostani fragmenti spajani Zicom, relaps od 2-4mm u prvih 6 nedela je
utvrden kod 50% pacijenata. Medutim, nakon godinu dana pracenja istih grupa, ove
razlike nisu bile tako ocigledne. 142

Egbert i sar. (1995) analiziraju dve grupe pacijenata nakon pomeranja maksile napred Le
Fort | osteotomijom. Kod jedne grupe primenjena je rigidna fiksacija i intermaksilarna
imobilizacija od 4 sedmice, a kod druge Zi¢ana fiksacija i takode intermaksilarna
imobilizacija od 4 nedelje. Kod obe grupe uoceno je vra¢anje maksile nakon operacije.
Komparacija srednjih vrednosti horizontalnog pomeranja maksile nakon operacije u obe
grupe ukazuje na nesto bolju stabilnost u grupi sa rigidnom fiksacijom, medutim razlike
izmedu grupa nisu bile statisti¢ki znacajne. Medutim, kada je u pitanju postoperativno
pomeranje maksile po vertikali, grupa sa zi¢anom fiksacijom pokazala je stati¢ki znac¢ajno

manju stabilnost. 13

3.6. Komplikacije nakon ortognatske hirurgije

Najces¢e komplikacije koje prate ortognatske hirurSke intervencije su: povrede nerava,
krvavljenja iz operatiovnog polja, infekcije i poremecaji u polozaju zglobnih komponenata

i funkciji TM zglobova.
Povrede nerava tokom ortognatskih hirurskih intervencija mogu biti posledica direktne

traume (kompresije, istezanja, prekida nerva) ili mogu nastati indirektno kao posledica

kompresije nerva prisutnim edemima ili hematomima. Najces¢e su povrede n.alv.inferiorisa
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tokom bilateralne sagitalne osteotomije ramusa mandibule. Prema nekim referencama
incidencija povreda n.alv.inferiorisa kre¢e se od 0-8506.14414° Poremecaji senzibiliteta U
inervacionoj zoni n.alv.inf. su Cesto prisutni i nakon odli¢no izvedenih operacija.

Tokom osteotomija na ramusu ili telu mandibule, moguée su i povrede n.lingvalisa, pa
Cak i n.facialisa, ali su ove komplikacije retke. Povrede mandibularne grane facijalisa su
cesta komplikacija kod ekstraoralnog pristupa ramusu mandibule ili angulusu, sre¢om, ovi
pristupi se retko koriste. Nervus facijalis moze biti povreden i  tokom intraoralne
vertikalne subkondilarne osteotomije ramusa mandibule, ali incidencija ovih povreda je
ispod 1%.

Povrede velikih palatinalnih nerava i infraorbitalnih nerava su moguée tokom osteotomija
maksile. Prema nekim studijama, incidencija  produzenih parestezija u predelu

inervacionih zona ovih nerava je manja od 4%. ¢4

Komplikacije u predelu TM zglobova nakon ortognatske hirurgije poput fibrozne
ankiloze 1 hipomobilnosti zglobova su priliéno ceste. Ove komplikacije mogu biti
posledica dislokacije distalnih nastavaka sa kondilima tokom bilateralne osteotomije
ramusa, primene ¢vrste fiksacije koja ne dozvoljava miSi¢ima da naknadno vrate kondile u
normalni polozaj, istezanja miSi¢nih pripoja na ramusu mandibule, preduge
intermaksilarne imobilizacije, itd. *** Najesca posledica dislokacije kondilarnih nastavaka
tokom operacije je naknadna resorpcija kondila. Tokom operacije ovome mogu doprineti
veliko pomeranje  proksimalnog segmenta mandibule napred, rotacija proksimalnog
segmenta suprotno kretanju kazaljke nasatu, primena jake rigidne fiksacije, itd.

Incidencija resorpcije kondila nakon ortognatske hirurgije iznosi od 1-31%. *

Nekontrolisana krvavljenja iz operativnog polja tokom  ortognatskih hirurskih
intervencija mogu nastati zbog mehanicke povrede krvnih sudova, ili zbog kongenitalne
ili ste¢ene koagulopatije. Naknadne hemoragije mogu biti posledica infekcije. **°

Osteotomije maksile, posebno Le Fort I i II mogu biti pre¢ene ozbiljnim krvavljenjima.
Krvavljenje se moZe manifestovati kao imedijatno intraoperativnio krvavljenje, ili kao

naknadno krvavljenje iz nosa. Najces¢i uzrok ovih krvavljenja su povrede terminalnih
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grana a.maxillaris, posebno a.palatine descendens ili a.sphenopalatine. Krvavljenje nastaje
zbog povrede krvnih sudova instrumentima ili pri odlamanju (odvajanju) maksile. Gruba
separacija zadnjeg zida maksile moze dovesti do frakture pterigoidnog platoa, traume baze
lobanje, povreda a.carotis intertne ili n.ophtalmicusa. *!

Sude¢i prema literaturnim podacima, komplikacije  nakon bimaksilarnih hirurSkih
intervencija su retke. > Pojava sukrvice iz nosa nakon osteotomije Le Fort I je uobiajena.
Znacajnije krvavljenje u prvih 12 sati nakon operacije je neuobicajeno. U najvecem broju
slu¢ajeva krvavljenje potice iz baze septuma nosa i1 moze se lako zaustaviti primenom
lokalnog vazokonstriktora (0,5% fenilepinefrin), ili u tezim sluéajevima tamponadom
nosa.

Postoperativna devijacija nosnog septuma moze biti jedna od komplikacija operacija na
maksili.

U slucaju segmentiranja maksile, loSa prokrvljenost na mestima vertikalnih osteotomija
moze dovesti do gubitka parodontalnih tkiva i devitalizacije zuba u postoperativnom
periodu. Ozbiljni poremecaji u cirkulaciji mogu dovesti do avaskularne nekroze tkiva
koja moze dovesti do gubitka vecih kosStanih segmenata. Ovo se retko deSava zbog
prisutnih anastomoza u facijalnom tkivu, ali je moguce i nakon mandibularnih i nakon
maksilarnih osteotomija, posebno nakon segmentiranih osteotomija maksile. U tom
pogledu, prednji deo maksile je posebno riskantna zona. *'**2  Lanigan (1995)
preporucuje da se pri osteotomijama maksile svakako sacuva a.palatina descendens, a
segmnentiranja maksile treba izbe¢i gde god je to moguce. Ostavljanje Sirokog, intaktnog
mekotkivnog reznja vezanog za odvojenu maksilu uglavnom reSava probleme cirkulacije i

ishrane odvojenih segmenata kosti. 2

Infekcije nakon ortognatske hirurgije mogu biti akutne i hroni¢ne, lokalne ili
generalizovane. NajviSe postoperativnih infekcija uzrokovano je prisustvom endogenih
acrobnih bakterija, najéeice streptokoka. > Infekcije su najéesée posledica slabog imunog
odgovora domacina. Doprinose¢i faktori mogu biti: upotreba steroida, duzina hirurSke
procedure, dehidratacija rane, loSa prokrvljenost, prisustvo stranih tela, ili sekvestara u

operativnom polju, zaostali hematomi itd. Iskustvo hirurga, dobra asepti¢na tehnika i
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suptilna manipulacija sa tkivima su takode relevantni faktori. Rana u ortognatskoj
hirurgiji se smatra ,,Cistom kontaminiranom ranom® gde se verovatnoc¢a od nastanka
infekcije kre¢e od 10-15% za razliku od ,,Cistih rana“ gde ta verovatnoéa iznosi Samo
2%. * Nakon osteotomija na mandibuli uéesatalost infekcije se kreée od 0-18% > |
dok je kod maksilarnih osteotomija ucestanost pojave infekcije manja od 6%. 1%

Od ostalih komplikacija koje mogu pratiti ortognatske hirur§ke intervencije pominju se:
devijacije septuma nasi, oboljenja maksilarnih sinusa, oftalmicke smetnje, neocekivane
frakture kondilarnih segmenata, povrede baze lobanje itd. Nakon maksilarnih osteotomija
mogu se pojaviti prolazne smetnje u vidnom polju, disfunkcije miSic¢a oka, keratitisi,
nekontrolisano suzenje itd. *

Ucestalost oboljenja maksilarnih sinusa nakon hirurskih intervencija na maksili nije veca
od ucestalosti ovih oboljenja u opstoj populaciji. Moguéa komplikacija nakon superiornog
reponiranja maksile moze biti otezano disanje na nos, jer se zbog podizanja nepca
smanjuje prostor u nazalnom kavitetu.Veci broj autora, medutim, isti¢e da je ovo retko 1 da

. . . . vy e1 - .. r 1,1
se prohodnost nosa nakon bimaksilarnih hirurskih intervencija poveéava. '
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HIPOTEZA 1 CILJ ISTRAZIVANJA

Imajuéi u vidu ogromnu fenotipsku raznolikost deformiteta III klase, danas je jasno da
hirurske korekcije usmerene samo na jednu vilicu u vecini sluCajeva ne mogu da
normalizuju skeletne odnose i postignu optimlne estetske rezultate. Kako ovi deformiteti
najéeS¢e predstavljaju kombinaciju mandibularnog prognatizma i maksilarnog
retrognatizma, poslo se od pretpostavke da sustinska promena skeletnih odnosa i izgleda
lica kod takvih pacijenata moze da se postigne samo planskom hirur§kom repozicijom
obe vilice. Drugim re¢ima, izmena deformantnih skeletnih odnosa, harmonizacija okluzije i
korigovanje izgleda lica kod ovih pacijenata mogu se posti¢i samo hirurSkim pomeranjem
maksile napred antepozicijom uz istovremeno skra¢enje i pomeranje mandibule unazad

uz razlicite stepene rotacije pomerenih vili¢nih segmenata.

Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je da se objektivno proveri vrednost ove hipoteze,
odnosno da se utvrdi u kolikoj meri 1 na koji na¢in bimaksilarne operacije menjaju
skeletne 1 dentalne odnose tipicne za  mandibularni prognatizam. Da bi se utvrdio
stvarni uspeh ovakve hirur§ke korekcije u normalizovanju skeletnih i1 dentalnih odnosa,
vrednosti ispitivanih  rendgenkraniometrijskih parametara nakon operativnog zahvata
uporedene su sa vrednostima istih parametara kod osoba sa I skel. klasom 1 fizioloSkom

okluzijom.
Kako bi se ostvario cilj istrazivanja, postavljeni su slede¢i zadaci:
e Izvrsiti uporednu rendgenkraniometrijsku analizu skeletnih 1 dentalnih odnosa na
uzorku pacijenata sa mandibularnim prognatizmom pre ortodontske pripreme i

hirurske korekcije 1 pacijenata sa I skeletnom klasom i normalnom okluzijom kako

bi se izdvojili parametri tipi¢ni za ovu vrstu deformiteta,
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Izvrsiti rendgenkraniometrijsku analizu skeletnih i dentalnih odnosa na istom
uzorku pacijenata nakon ortodontske pripreme i bimaksilarne hirurSke intervencije
kako bi se evaluirale promene u skeletnim i dentalnim odnosima koje su rezultat

operativnog zahvata,

izvrSiti uporednu analizu skeletnih i dentalnih odnosa kod pacijenata sa
mandibularnim prognatizmom nakon hirursSke korekcije sa skeletnim i dentalnim
odnosima kod ispitanika sa | skeletnom klasom i fizioloSkom okluzijom, kako bi

se objektivno procenio uspeh operativnog zahvata.
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5. MATERIJAL | METODE

5.1. Materijal

Istrazivanja su obavljena na uzorku od dvadeset pacijenata  Klinike za
maksilofacijalnu hirurgiju Stomatoloskog fakulteta u Beogradu koji su u periodu od
2003-2013. godine hospitalizovani zbog hirurSke korekcije mandibularnog prognatizma.
Medu ovim pacijentima je izabrano 10 osoba Zenskog i 10 osoba muskog pola prosecne

starosti 20.8+1.6 godine. Ovi ispitanici su ¢inili eksperimentalnu grupu.

Kontrolnu grupu je ¢inilo 30 ispitanika, prosecne starosti 21.5+3.5 godina sa | skeletnom

klasom i fizioloSkom okluzijom.

Svaki ispitanik eksperimentalne grupe prosao je je specijalisticki  konzilijum za
deformitete 1 odabran za potrebe ovih istrazivanja na osnpovu sledecih kriterijuma:
- godine starosti (do 22god.),
- zavrSen rast i razvoj orofacijalnog skeleta,
- izrazita facijalna disharmonija izazvana skeletnim odnosima Il klase,
- skeletni deformitet 11l klase uzrokovan prevashodno nedovoljno razvijenom
maksilom i normalno razvijenom mandibulom, ili nedovoljno razvijenom maksilom
i preterano razvijenom mandibulom,
- prisutni znaci nefizioloSke okluzije,
- zavrSena ortodontska priprema za hirurSku intervenciju,
- odsustvo evidentnih znakova ili simptoma temporomandiubularnih disfunkcija,
- odsustvo skeletnih deformiteta nastalih kao posledica rascepa nepca,

- pristanak i naglasena motivisanost pacijenta za prihvatanje hirurske korekcije.
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Kriterijumi za izbor ispitanika kontrolne grupe su bili:

- godine starosti (do 22god.),

- skeletni odnosi | klase (ugao ANB 2-4 stepena),

- ocuvana prirodna denticija, (tolerisano je otsustvo do 2 para antagonista i prisustvo
do 3 ispuna, ukupno),

- dentalni odnosi u sagitali po tipu Angle klasa I,

- odsustvo mobilnih i fiksnih zubnih nadoknada,

- ispitanici nisu podvrgavani ortodntskom tretmanu,

- odsustvo evidentnih znakova ili simptoma temporomandibularnih disfunkcija.
Za potrebe ovog istrazivanja formirane su tri grupe materijala.
Grupu A <¢inili su podaci iz klinickog upitnika i profilni telerendgenski snimci ispitanika
eksperimentalne grupe pre operativnog zahvata i pre ortodontske pripreme (T1-20

snimaka).

Grupu B ¢inili su podaci iz klinickog protokola i profilni telerendgenski snimci

ispitanika eksperimentalne grupe 6 meseci do godinu dana od operacije (T2-20 snimaka).
Grupu C ¢inili su trideset profilnih telerendgenskih snimaka ispitanika kontrolne grupe

nacinjenih kog zdravih, mladih osoba sa fizioloski optimalnom okluzijom 1 skeletnim

odnosima klase I (T0-30 snimaka). (arhiva autora)
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5.2. Metode

5.2.1. Izbor i priprema uzorka

Svi pacijenti Klinike za maksilofacijalnu hirurgiju koji su u periodu od 2003-2013. godine
hospitalizovani  zbog hirurSke korekcije mandibularnog prognatizma podvrgnuti su
rutinskom klini¢kom protokolu i specijalnom konzilijarnom pregledu koji su obuhvatili:

- anamnezu,

- klinicku evaluaciju stanja orofacijalnog kompleksa,

- analizu simetrije i izgleda lica,

- klinicku evaluaciju dentalnog statusa, klase okluzije, kontaktnog odnosa zuba

vertikalnog i horizontalnog preklopa prednjih zuba,
- evaluaciju okluzalnih odnosa na modelima u artikulatoru,
- analizu profilnih telerendgenskih snimaka glave nakon ortodontske pripreme, a

pre operacije.

Ovi podaci su upisivani u upitnik i koriS¢eni za formiranje uzorka eksperimentalne grupe i

izradu preciznog plana hirurske intervencije i postoperativne ortodontske terapije.

5.2.2. Izbor operativne tehnike

Izbor operativne tehnike 1 plan rada nacinjeni su nakon detaljne klinicke analize
fenotipskih specificnosti deformiteta III klase kod svakog ispitanika eksperimentalne
grupe, analize njihovih studijskih modela u artikulatoru i analize profilnih telerendgenskih
snimaka glave nacinjenih pre operacije.

KoriS¢ena je priznata operativna metoda, tj. sukcesivni bimaksilarni pristup koji
podrazumeva Le Fort I osteotomiju maksile 1 bilateralnu sagitalnu klize¢u osteotomiju
ramusa mandibule. Za fiksiranje koStanih fragmenata primenjivana je rigidna fiksacija

(titanijumske mini ploc¢e i Srafovi). U postoperativnom periodu, kod svih operisanih
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pacijenata primenjivana je kombinacija ¢vrste 1 elasticne meduvilicne imobilizacije u
trajanju od 6-8 nedelja.
Sest meseci do godinu dana po uklanjanju imobilizacije svim ispitanicima eksperimentalne

grupe nacinjen je profilni telerendgenski snimak.

5.2.3. Istrazivacke metode

U okviru ove studije koriS¢ene su sledece istrazivcke metode:

Kompjuterska rendgenkraniometrijska analiza profilnih telerendgenskih snimaka kod
ispitanika eksperimentalne grupe pre ortodontske pripreme i pre hirurSke korekcije

mandibularnog prognatizma. (grupa A) - T1

Kompjuterska rendgenkraniometrijska analiza profilnih telerendgenskih snimaka kod
ispitanika eksperimentalne grupe Sest meseci do godinu dana nakon hirurSke korekcije

mandibularnog prognatizma. (grupa B) — T2

Kompjuterska rendgenkraniometrijska analiza profilnih telerendgenskih snimaka kod

ispitanika sa I skeletnom klasom i fizioloskom okluzijom. (grupa C) — TO

Uporedna kompjuterska rendgenkraniometrijska analiza vrednosti odabranih skeletnih i

dentalnih parametara kod ispitanika eksperimentalne grupe pre i nakon hiruskog zahvata.

(QrupaAiB)-T1iT2
Uporedna kompjuterska rendgenkraniometrijska analiza vrednosti odabranih skeletnih i

dentalnih  parametara kod ispitanika eksperimentalne grupe pre operacije sa istim

parametarima kod ispitanika u kontrolne grupe. (grupa AiC)-T1iTO0
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Uporedna kompjuterska rendgenkraniometrijska analiza vrednosti odabranih skeletnih i
dentalnih parametara kod ispitanika eksperimentalne grupe nakon hirurSke korekcije sa

istim parametrima kod ispitanika kontrolne grupe. (grupaBiC)-T2iTO

Statisticka obrada i evaluacija podataka dobijenih pomenutim analizama.

5.24. Priprema profilnih telerendgenskih snimaka glave

Analiza profilnih telerendgenskih snimaka kod ispitanika eksperimentalne grupe pre
operativnog zahvata (T1) i njihovo poredenje sa telerendgenskim snimcima kod ispitanika
kontrolne grupe (TO0), posluzilo je za odredivanje fenotipskih karakteristika mandibulmnog
prognatizma u okviru odabranog uzorka.

Analiza profilnih telerendgenskih snimaka kod ispitanika eksperimentalne grupe posle
hirurske korekcije mandibularnog prognatizma (T2) i njihovo poredenje sa snimcima
nacinjenim pre operacije (T1), omogucilo je evaluaciju promena u skeletnim i dentalnim
odnosima, proporcijama lica i poloZaju prirodnih zuba koje su postignute bimaksilarnom
hirurSkom korekcijom 1 ortodontskom pripremom.

Trideset bo¢nih telerendgenskih snimaka (TO) u okviru kontrolne grupe, posluzilo je za
poredenje vrednosti odredenih skeletnih 1 dentalnih parametara sa njihovim vrednostima
kod pacijenata eksperimentalne grupe kod kojih je sprovedena bimaksilarna hirurska
korekcija (T2), odnosno za objektivno vrednovanje uspeha ove hirurSke tehnike u

korigovanju mandibularnog prognatizma.

Profilni telerendgenski snimci glave su nacinjeni pomocu aparata ORTOCEPH marke
Simens. Snimci su nacinjeni standardnom tehnikom pri naponu od 65 do 80 kV 1 jacini
od 20mA, a ekspozicija je bila od 1-1,5 sec.

Glava svakog ispitanika je fiksirana u kefalostatu sa mandibulom u interkuspalnom
polozaju. Medijalna, sagitalna ravan glave je bila paralelna sa kasetom u kojoj je film, a

Frankfurtska horizonztala odredena tackama tragus i orbitale paralelna sa podom. Donja
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ivica kasete filma bila je paralelna sa Frankfurtskom horizontalom. Udaljenost kasete sa
filmom od sagitalne medijalne ravni glave iznosila je 18cm. Centralni zrak je upravljan
na sredinu koznog otvora spoljnjeg usnog kanla (tacka acusthion po Paciniju). Snimanje

je izvrSeno na rendgen filmovima veli¢ine 18x24cm.

Svi telerendgenski snimci ( ukupno 70) su skenirani pomoc¢u skenera EPSON 1600 Pro i

prevedeni u digitalni oblik pogodan za ra¢unarsku obradu.

Rendgenkraniometrijske analize za potrebe ovog istrazivanja obavljene su pomocu

kompjuterskog programa “Dr Ceph®”.

5.2.5. Kompjuterski program za analizu telerendgenskih snimaka ,,Dr Ceph®*

Za analizu telerendgenskih snimaka koris¢en je kompjuterski program ,,Dr Ceph®* (FYI
Technologies, GA, USA), poslednje dopunjeno izdanje programa-verzija 9.7. Ova verzija
omogucava koriS¢enje preko trideset najpoznatijih rendgenkraniometrijskih analiza, ali
pruza i mogucénost da se svaka analiza prilagodi specificnim potrebama istraZivanja.

S Program omogucava uvodenje novih
D& o (%@ & e kK A

X-Ray Calibration (x]

Distance between calbration points .. . . , . v
sy njihovih normi. Omogucéena je graficka

Actual |5—

™ Save calibration ratio

rendgenkraniometrijskih  tacaka, wvarijabli i

komparacija i sagledavanje ishoda terapije
izmedu bilo koje dve faze u terapijskom
— postupku. Podaci  dobijeni  kompjuterskom
analizom mogu se trajno arhivirati, ili po potrebi

Stampati.

Moguénost da se telerendgenski snimak i

digitalna fotografija stope u jednu sliku,

SI. 5.1. Kalibracija telerendgenskog
snimka dopusta i klini¢ku evaluaciju promena ne samo
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u skeletnim odnosima ve¢ i na mekim tkivima lica nakon hirurS§ke intervencije.
Kompjutrska projekcija, kao jo§ jedna mogucnost ovog programa omogucuje predvidanje
izgleda pacijenta nakon odgovaraju¢e hirurSke korekcije, odnosno omogucuje da se
verovatni ishod hirurSke intervencije proceni pre njenog pocetka 1 da se ocekivani

rezultati prikazu pacijentu.

Svi telerendgenski snimci nac¢injeni za potrebe ovog istrazivanja su skenirani i prevedeni u
digitalni oblik pogodan za racunarsku obradu. Svaki telerendgenski snimak u digitalnom
obliku se unosi u program ,,.Dr Ceph®“. Pre rendgenkraniometrijske analize vr$i se
kalibracija svakog rendgen snimka. Za ove potrebe koristi se duzna vrednost metalnog
lenjira na kefalostatu, ako je vidljiv na rendgenskom snimku ili neka druga izabrana
duzna mera. (Slika 5.1.)

Razdaljina izmadu dve odabrane kalibracione tacke u racunaru se prera¢unava na realnu
vrednost koja se zatim koristi pri svim linearnim merenjima. Na ovaj na¢in obezbedena je
apsolutna preciznost pri merenju odredenih dimenzija na telerendgenskim snimcima.
Jedna od prednosti digitalne analize telerendgenskih snimaka u ovom programu je

mogucnost podeSavanja kvaliteta slike na monitoru (kontrasta i svetla).

o = o] e
D& o (%@ &2 K
e N e
: - S " Frontal / CVM
Analysis Name: | SITEINF AT -BEEZUR] sl
Available Variables: Selected Variables:
Ar-Go-Me #328 -] S-N-A #322 |
ArGo-P.Mand. #308 S-N-B #323
Ar-PTM (HP) #355 A-N-B #324
Articular angle #41 = N-Me (ATFH) #3939
AUFH #153 N-ANS (AUFH) #482
B - A Arc #215 Add -> I ANS-Me[ALFH) #483
B - FOP #268 S-Go (PTFH) #4
B to Facial Height #160 SN-PNS (PUFH) #484
BASAL <- Remove | PNS-MP [PLFH) #485
Basic upper lip thickness #347 S-Go[PTFH) / N-MelATFH) #402
Ba-T #287 N-ANS[AUFH) / ANS-Me(ALFH) #401
Ba-T-SBL #290 N-ANS(AUFH] / N-Me[ATFH) #4390
Body (#46) : ACB (#332) #458 ANS-Me[ALFH) 7 N-Me(ATFH] #486 J
Body length #46 Ul to PP[AUDH) #366
Bo-N #335 LI to MP(ALDH) #367
B-Pg (mp) #376 mx to PP #491
B-Pg (MP) #377 md to MP #4392
C2conc #269 SN/PP #305
C3ant #273 ~| SN/MP #306 Rd|
oK I Cancel I

Sl. 5.2. Definisanje i sortiranje referentnih
rendgenkraniometrijskih tacaka
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Moguénost uvecanja, odnosno zumiranja sitnijih detalja koristi se za precizno oznacavanje

odabranih rendgenkraniometrijskih tacaka.

Unosenje i oznacavanje odabranih rendgenkraniometrijskih tacaka vr$i se prema unapred

utvrdenom programu. Rendgenkraniometrijske tacke se prvo razvrstaju i poredaju prema

zahtevima odredene rendgenkraniometrijske analize. (Slika 5.2.)
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Sl. 5.,5. Kompjuterska analiza promena u
skeletnim  odnosima  superponiranjem
telerendgenskog crteza
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S—Go(’m) / l—k(lm) #a02 0.69 0.69 3.70 0.68 0.7
N-ANS (AUFH) / ANS-Me (ALFH) #401 0.84 0.81 8.30 0.78 0.84
JN-ANS (AUFH) / N-Be (ATFH) #450 0.46 0.44 2.9 0.44 0.46
[ANS-Be (ALFH) / N-Me (ATFH) #486 0.54 0.56 2.40 0.54 0.56
[UI to PP(AUDH) #366 27.4mm 26.83 2.50 25.85 27.81
LI to MP(ALDH| #367 L 32.2mm 37.86 2.40 36.97 38.74
px to " nsn 15.5mm 15 95 2.50 15.02 16.88
SII" IIOS 7.7deg n 91 4.00 7.45 10.37
[SN/NP #306 28.4deg 29.80 4.30 28.22 31.37
PP/EP 284 20.7deg  20.90 5.20 18.96 22.83
FH/NP #106 24.8deg  23.38 4.70 21.63 25.13
firGolie #328 125.9deg 123.43 S.50 121.38 125.47
irGoN #489 53.8deg 51.77 3.10 50.61 52.94
NGolle #216 72.1deg  71.65 4.40 70.03 .26
[T-axis (SN/GN) #48 63.5deg 66.21 2.80 65.18 67.24
B-N-A #322 82.9deg 83.04 3.10 81.89 84.19
B-N-B #323 80.4deg 80.11 2.90 79.04 81.18
-N-B #324 2.5deg 2.90 0.70 2.6 3.81

Sl. 5.4. Kompjuterska analiza vrednosti
unesenih varijabli

Nakon definisanja i oznacavanja odabranih
rendgenkraniometrijskih tacaka, definisu se,
kodiraju i ucrtavaju varijable, odnosno
linearni i ugaoni parametri ¢ije se vrednosti
analiziraju. Odabrane i kodirane varijable
se sortiraju u set odgovaraju¢ih analiza
potrebnih za predvideno istraZivanje. Svaka
analiza

(Slika 5.3.)

Po zavrSetku unosa,

se oznacava posebnim imenom.

ra¢unar automatski

izraCunava  vrednosti odabranih varijabli
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odnosno odabranih linearnih i ugaonih rendgenkraniometrijskih dimenzija. (Slika 5.4.)

Ovaj program omogucuje i uporednu graficku analizu crteza telerendgenskih snimaka kod
odabranih pacijenata  pre 1 nakon hirurSskog tretmana, kao 1 uporednu analizu
telerendgenskih snimaka nacinjenih nakon hirur§ke korekcije mandibularnog prognatizma
sa telerendgenskim snimcima nacinjenim kod ispitanka sa fizioloSkom okluzijom i
skeletnom klasom I.

Za ove potrebe izabrani su telerendgenski snimci ¢ije varijable najpribliznije odgovaraju
srednjoj vrednosti odredenog uzorka (serija snimaka pre operacije - serija A, T1, serija
snimaka nakon operacije - serija B, T2 i serija snimaka nacinjenih kod kontrolne grupe -
serija C, TO ). Koriste¢i ravan N-S kao referentnu, snimci su superponirani kako bi se
utvrdio obim i priroda promena u skeletnim odnosima nakon bimaksilarne hirurske
korekcije. Superponiranjem  prosec¢nog telerendgnskog crteza iz serije B (T2) sa
prose¢nim crtezom iz serije C (T0), objektivno je procenjivan procenat uspeha hirurske
korekcije mandibularnog prognatizma u odnosu na normalne, fizioloske, odnosno
biometrijske vrednosti odredenih varijabli kod ispitanika sa | skelethom klasom.
(Slika 5.5.)

5.2.6. Kori$¢ena rendgenkraniometrijska obelezja

Osnovne rendgenkraniometrijske tacke:

S(Sella) - tacka u sredini turskog sedla,
N(Nasion)-najisturenija (najvisa) tacka frontonazalne suture,
ANS(Spina nasalis anterior) - naisturenija tacka gornje vilice

- vrh Spine nasalis anterior,

PNS(Spina nasalis posterior) - najdistalnija tacka spoja

palatinalnih kostiju i pterigo maksilarne fisure, SI. 5.5. Osnovne
A(Subspinale) - najposteriornija  tacka  konkaviteta [etll((jgenkraniometrijske
acke

subspinalnog predela koja priblizno oznafava mesto spoja

65



maksilarne kosti i alveolarnog nastavka gornje vilice,

B(Supramentale) - najposteriornija tacka iznad pogoniona koja oznafava mesto spoja
mandibularne kosti i alveolarnog nastavka donje vilice, nalazi se na najve¢em udubljenju
konkavnog profila brade izmedu tac¢aka Id i Pg,

Pg (Pogonion) - najisturenija tacka mandibularne simfize,

Gn (Gnathion) - predstavlja sredinu izmedu najisturenije tacke simfize Pg i najnize tacke
Me, tacka gde simetrala ugla koji grade tangenta na donji rub mandibule i produzena ravan
Na-Pg sece spoljnu ivicu senke brade,

Me (Menton) - najniza tacka na simfizi mandibule, u kojoj se spajaju senka brade i senka
donjeg ruba mandibule,

Go (Gonion) - sredina izmedu najposteriornije i najinferiornije tatke na uglu mandibule,
Ba (Bazion) - najniza i najprosteriornija tacka tela okcipitalne kosti koja se nalazi na
prednjem rubu velikog potiljacnog otvora, u medijalnoj ravni,

Or (Ortibale) - najniza tacka donjeg orbitalnog grebena

Po (Porion) - najvisa tacka gornje ivice porus acusticus externusa,

Ar (Artikulare) - nalazi se na prseku radioloske senke spoljne baze lobanje i zadnje ivice
kondila mandibule,

Co (Condylion) - predstavlja najvisu tacku glavice mandibule,

Is (Incisale sup.) - vrh incizalne ivice gornjeg centralnog inciziva,

il (Incisale inf.) - vrh incizalne ivice donjeg centralnog inciziva

Vertikalne i sagitalne ravni glave

N-S (ravan prednje kranialne baze) koja po Brodi-u i
Steiner-u  povezuje srediste turskog sedla (S) sa
najisturenijom tackom frontonazalne suture N(Nasion).

Ocl.P (Okluzalna ravan) polovi preklop sekutica i

preklop distalnih kvrZica poslednjih molara koji su u

okluziji. Sl. 5.6. Osnovne
rendgenkraniometrijske ravni
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FH (Frankfurtska horizontala) prolazi kroz tacke Porion i Orbitale i sluzi kao
orijentaciona ravan za postavljanje glave u kefalostatu.

SpP (Spina ravan) osnovna ravan gornje vilice, koja prolazi kroz vrhove spina nasalis
anterior i posterior.

MP (Mandibularna ravan) osnovna ravan donje vilice, u ovom istrazivanju koriStena je
ravan po Bjorku koja spaja najnizu tacku senke simfize Me (Menton) i tacku Go (Gonion).
N-Me (ravan prednje visine lica) normala koja spaja tacke Nasion i Menton prolazeci
kroz spinu nasalis anterior.

S-Go (ravan zadnje visina lica) povezuje sredinu turskog sedla (S) sa tatkom gonion
(Go).

5.2.7. Ispitivane varijable

Zahvaljuju¢i moguénostima kompjuterskog programa ,,.Dr Ceph®®, na svakom od 70

profilnih telerendgenskih snimaka (serije A, B I C), izmerene su vrednosti 30 linearnih i

ugaonih skeletnih varijabli i 12 linearnih i ugaonih dentalnih varijabli.

Linearne skeletne varijable :

N-Se - duzina prednje kranijalne baze
N-Me - ukupna prednja visina lica
N-ANS - prednja gornja visina lica
ANS-Me - prednja donja visina lica
S-Go - ukupna zadnja visina lica
S-PNS - zadnja gornja visina lica
PNS-Go - zadnja donja visina lica

S-Ar - duzina zadnje kranijalne baze

© 0o N o g Bk~ wDhPE

Ar-Go - duzina ramusa
10. Co-Go - visina ramusa

11. S-Go/N-Me - odnos zadnje i prednje visine lica
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12.
13.
14.
15.
16.

N-ANS/ANS-Me - odnos gornje i donje prednje visine lica
N-ANS/N-Me - odnos gornje prema ukupnoj prednjoj visini lica
ANS-Me/N-Me - odnos donje prema ukupnoj prednjoj visini lica
PNS-A - duZzina korpusa maksile

Go-Me - duzina korpusa mandibule

Ugaone skeletne varijable:

© 0 N o g bk~ w D PE
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SNA - anteroposteriorni polozaja maksile u odnosu na prednju kranijalnu bazu
SNB - anteroposteriorni polozaj mandibule u odnosu na prednju kranijalnu bazu
ANB - medusobni odnos maksile i mandibule u sagitalnoj ravni

N-S/SpP - inklinacija maksile prema prednjoj kranijalnoj bazi

N-S/MP - inklinacija mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi

FH/MP - odnos izmedu Frankfurtske horizontale i mandibularne ravni

SpP/MP - odnos izmedu osnovnih ravni vilica, bazalni ugao po Schwarzu
ArGoMe - gonijalni ugao po Bjorku

ArGoN - gornji deo gonijalnog ugla

. NGoMe - donji deo gonijalnog ugla

. NSAr - ugao sedla po Bjorku

. SArGo - artikularni ugao po Bjorku

. NSAr, SArGo, ArGoMe - Bjorkov poligon, zbir uglova

. NAPg - ugao skeletnog konveksiteta lica

Linearne dentalne varijable:

1.

2.

3.
4.

I-NA - rastojanje izmedu vestibularnih povrSina gornjeg centralnog inciziva i ravni NA
po Steiner-u,

I-NB - rastojanje izmedu vestibularne povrsine donjeg centralnog inciziva i ravni NB po
Steiner-u

VP - vertikalni preklop sekuti¢a

HP - horizontalni preklop sekuti¢a
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Ugaone dentalne varijable:

I/SpP - ugao inklinacije gornjih sekuti¢a u odnosu na osnovnu ravan gornje vilice SpP
I/MP - ugao inklinacije donjih sekuti¢a u odnosu na osnovnu ravan donje vilice MP
I/NA - ugao inklinacije gornjih sekuti¢a u odnosu na ravan NA

I/NB - ugao inklinacije donjih sekuti¢a u odnosu na ravan NB

i/l - interincizalni ugao

Ocl/SN - nagib okluzalne ravni u odnosu na prednju kranijalnu bazu

Ocl/SpP - nagib okluzalne ravni prema osnovnoj ravni gornje vilice

© N o o B~ w DN PE

Ocl/MP - nagib okluzalne ravni prema osnovnoj ravni donje vilice

Numeric¢ke vrednosti ispitivanih skeletnih i dentalnih varijabli podvrgnute su statistickoj
obradi i medusobno su uporedene.

Poredenje vrednosti ispitivanih varijabli izmedu eksperimentalne grupe pre operacije i
kontrolne grupe omogucilo je izdvajanje najvaznijih rendgenkraniometrijskih parametara,
karakteristi¢nih za mandibularni prognatizam u okviru ispitivanog uzorka.

Vrednosti odabranih skeletnih i dentalnih varijabli su uporedene pre i nakon hirurske
intervencije. Izdvojene su skeletne varijable koje imaju najve¢i uticaj na promenu
polozaja prednjih zuba i1 okluzalne ravni u meduvilicnom prostoru.

Poredenje vrednosti ispitivanih varijabli izmedu eksperimentalne grupe nakon operacije 1
kontrolne grupe posluzilo je za objektivno vrednovanje rezultata bimaksilarnih hirurskih

intervencija.

5.3. Statisticka obrada dobijenih podataka

Statisticka obrada podataka izvedena je koriS¢enjem racunarskih programa MS Excel,

Medcalc (MedCalc ver. 11.4 Software, Belgium) i SPSS ver. 18 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Oblik raspodele kontinuiranih podataka je ispitivan primenom Kolmogorov-Smirnov testa.

Ovaj test je pokazao da sve varijable imaju normalnu raspodelu, pa su u daljem toku obrade
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podataka prikazivani kao srednje vrednosti i standardne devijacije, a za poredenje vrednosti
varijabli po grupama su kori$¢eni parametarski testovi.

Za medusobro poredenje dve grupe nezavisnih podataka (podaci pre i nakon operacije)
koris¢en je Studentov t-test ili u slucaju zavisnih podataka (dobijenih iz iste populacije
ispitanika, pre i posle operativnog zahvata) t-testom parova. Poredenje tri grupe podataka
(podaci pre, nakon operacije, i kontrolna grupa) je vrSeno primenom parametarske analize
varijanse (ANOVA), sa Tukey-Snedecor post-hoc testom za precizno definisanje izmedu

kojih grupa postoji statisticki znacajna razlika.

Kategoricki podaci su prikazivani kao apsolutne frekvence, a razlike izmedu njih testirane

su upotrebom y testa.'>’

Multipla regresiona analiza je koriS¢ena za identifikaciju nezavisnih faktora uticaja na

pojedine promenljive.**®

Minimalni uslov za postojanje statistiCki znacajne razlike je bio kada je verovatnoca

(p, nivo znacajnosti) bio manji ili jednak 0,05.

Podaci su prikazivani tabelarno kao srednje vrednosti, standardne devijacije, minimalne i
maksimalne vrednosti i koeficijenti varijacije (u %), kao i grafi¢ki za one varijable kod

kojih je utvrdena statisti¢ki znacajna razlika izmedu ispitivanih gmpa.159
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6.

6.1.

REZULTATI ISTRAZIVANJA

Analiza  fenotipskih karakteristika ~ deformiteta 111 klase u
eksperimentalnoj grupi

Da bi se proverile fenotipske karakteristike deformiteta Il klase u eksperimentalnoj grupi

pre operacije i homogenost uzorka izvrSeno je:

6.1.1.

Poredenje vrednosti 16 linearnih i 14 angularnih skeletnih varijabli i 4 linearne i 8
angularnih  dentalnih  varijabli ~ kod ispitanika eksperimentalne grupe pre

operacije sa vrednostima istih varijabli u kontrolnoj grupi (T11 T0)

Uzorak je analiziran u odnosu na referentne vrednosti odabranih ugaonih i
linearnih skeletnih varijabli koje shodno literaturnim podacima reprezentuju
normalne odnose unutar kraniofacuijalnog skeleta, a najceS¢e su znacajno

izmenjene kod osoba sa mandibularnim prognatizmom. **°

Metodom multipne regresione analize utvrdene su varijable (prediktori) koji su
imali najveci uticaj na razvoj poremecenih skeletnih katrakteristika kod ispitanika

eksperimentalne grupe. %1

Uporedne vrednosti linearnih  skeletnih  varijabli  u kontrolnoj i

eksperimentalnoj grupi pre operativnog zahvata

Primenom parametarskog T-testa za nezavisne varijable izvrSeno je poredenje vrednosti 16

linearnih skeletnih varijabli  kod ispitanika eksperimentalne grupe pre operacije sa

vrednostima istih varijabli u kontrolnoj grupi. (Tabela 1.)

Ova analiza je pokazala da izmedu ispitanika kontrolne grupe (0osobe sa | skeletnom

klasom i normalnom okluzijom) i ispitanika sa mandibularnim prognatizmom pre operacije

postoje statisticki znacajne razlike u vrednostima 8 linearnih  varijabli: N-Me, N-ANS,
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ANS-Me , Ar-Go, Co-Go, PNS-Go, S-Ar i SGo/N-Me. Najvece razlike se uocavaju u
vrednostima ukupne prednje visine (N-Me), donje prednje visine lica (ANS-Me), duzini
ramusa mandibule (Ar-Go) i duzini tela mandibule (Go-Me) koje su signifikantno vece
u eksperimentalnoj grupi. Naprotiv, vrednosti zadnje kranijalne baze, (S-Ar), zadnje donje
visine lica (PNS-Go), kao i vrednost odnosa izmedu zadnje i ukupne prednje visine lica su
signifikantno nizi u grupi pacijenata sa mandibularnim prognatizmom u odnosu na

ispitanike kontrolne grupe.

Tabela 1. Vrednosti linearnih skeletnih parametara kod kontrolne grupe i ispitanika
eksperimentalne grupe pre operativnog zahvata

Parametar Kontrolna grupa KV% Pacijenti pre KV % P
TO operacije T1

N-S 63,7+6,37 10,00 66,8+4,75 7,11 ns
N-Me 114,9+8,58 7,47 124,0+6,89 5,56 <0,001
N-ANS 50,4+4,63 9,19 53,0£3,21 6,06 <0,05
ANS-Me 64,5+5,80 8,99 71,0£6,45 9,09 <0,01
S-Go 78,515,91 7,53 76,6£5,20 6,79 ns
S-PNS 44,0£3,42 7,78 44,9£3,72 8,28 ns
PNS-Go 44,4+4,16 9,36 38,9+4,48 11,52 <0,001
S-Ar 36,1+3,69 10,21 30,4+5,59 18,39 <0,001
Ar-Go 46,5%4,76 10,25 52,8+6,49 12,28 <0,001
Co-Go 58,015,04 8,69 61,8+4,51 7,29 <0,01
SGo/NMe 0,7+0,04 6,37 0,6+0,05 7,61 <0,001
NANS/ANSMe 0,8+0,07 9,12 0,8+0,10 12,82 ns
NANS/NMe 0,4+0,03 5,86 0,4+0,03 7,11 ns
ANSMe/NMe 0,6+0,03 4,56 0,6+0,03 5,35 ns
PNS-A 44,5+£3,43 1,72 43,6+3,56 8,16 ns
Go-Me 70,215,57 7,94 77,6+£6,53 8,41 <0,001

P - Studentov t test za nezavisne uzorke

ns - nesignifikantno, bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu
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6.1.2.  Uporedne vrednosti ugaonih skeletnih varijabli u kontrolnoj grupi i u

eksperimentalnoj grupi pre operativnog zahvata

Poredenjem vrednosti 14 ugaonih skeletnih  varijabli u eksperimentalnoj grupi pre
operacije sa vrednostima istih varijabli u kontrolnoj grupi primenom parametarskog  T-
testa razlike parova, utvrdene su statisticki znacajne razlike u vrednostima 10 ugaonih
skeletnih varijabli: SNB, ANB, NS/MP, FH/MP, SpP/MP, ArGoMe, NGoMe, Bjorkovog
poligona, SArGo i NAPg. Navedene angularne vrednosti, izuzev artikularnog ugla
(SArGo) su bile znacajno viSe u eksperimentalnoj grupi, dakle kod ispitanika sa
mandibularnim prognatizmom. Vrednosti  artikularnog ugla su naprotiv bile znacajno
manje. Posebno visoke razlike utvrdene su u vrednostima uglova SNB, ANB (koji u
eksperimentalnoj grupi ima negativnu vrednost), ArGoMe, NGoMe, Bjorkovog poligona i
ugla skeletnog konveksiteta lica NAPg. (Tabela 2.)
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Tabela 2. Vrednosti
eksperimentalne grupe pre operativnog zahvata

ugaonih skeletnih varijabli

kod ispitanika kontrolne i

Parametar

SNA
SNB
ANB
N-S/SpP
N-S/MP
FH/MP
SpP/MP
ArGoMe
ArGoN
NGoMe
NSAr
SArGo
Bjorkov

poligon
NAPg

Kontrolna grupa

T0
81,4+3,38

79,3%3,06
2,1+1,30
8,2+3,53
30,6+5,56
23,3+5,57
22,9+5,58
123,0+5,91
49,9+3,20
73,0+4,58
123,5+6,66
144,3+6,32
390,9+5,31

176,8+1,86

KV %

4,15
3,87
59,53
42,73
18,14
23,94
24,34
4,80
6,41
6,27
5,40
4,38
1,36

1,05

Pacijenti pre operacije
T1

79,2+4,66
84,0+4,38
-4,7+3,04
8,8+4,68
37,1+7,30
28,9+7,81
28,2+8,00
135,5+10,85
51,3+8,76
82,4+7,79
125,1+10,83
138,3+11,92
398,8+9,91

172,0+5,70

KV %

5,89
5,21
63,93
53,16
19,69
27,00
28,38
8,01
17,07
9,46
8,66
8,62
2,49

3,32

ns
<0,001
<0,001
ns
<0,01
<0,01
<0,01
<0,001
ns
<0,001
ns
<0,05
<0,01

<0,001

P - Studentov t test za nezavisne uzorke

ns - nesignifikantno, bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu
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Sude¢i prema vrednostima linearnih i ugaonih skeletnih varijabli u ispitivanim grupama,
jasno je da ispitanici sa mandibularnim prognatizmom imaju specifican kraniofacijalni
sklop 1 deformantne vrednosti odredenih skeletnih varijabli. U okviru ovog istrazivanja
izdvojene su linearne i angularne skeletne varijable koje se signifikantno razlikuju kod
ispitanika sa  mandibularnim prognatizmom u odnosu na ispitanike sa | skelethom

klasom i normalnom okluzijom. To su:

- ukupna prednja visina lica (N-Me),

- prednja donja visina lica (ANS-ME),

- zadnja donja visina lica (PNS-Go),

- duzina zadnje kranijalne baze (S-Avr),

- ugaone vrednosti koje definiSu anterioposteriorni i vertikalni odnos donje vilice
prema prednjoj kranijalnoj bazi i bazi maksile (SNB, ANB, ArGoMe, NGoMe,
Bjorkov poligon, NS/MP, SpP/MP, NAPgQ).

Vrednosti ovih varijabli u eksperimentalnoj grupi se mogu smatrati realnim indikatorima

deformiteta 111 klase.

6.1.3. Uporedne vrednosti linearnih i ugaonih dentalnih varijabli u kontrolnoj

grupi i kod ispitanika eksperimentalne grupe pre operacije

Kako bi se utvrdile razlike u polozaju zuba 1 poloZaju okluzalne ravni kod ispitanika sa
mandibularnim prognatizmom u odnosu na ispitanike sa I klasom i normalnom okluzijom,
analizirane su vrednosti 4 linearne i 8 angularnih dentalnih varijabli u obe grupe.

Srednje  vrednosti, relevantni statisticki parametri i  nivoi signifikantnosti razlika

prikazani su u tabeli 3.
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Tabela 3. Vrednosti linearnih i ugaonih dentalnih varijabli u kontrolnoj grupi i kod
ispitanika eksperimentalne grupe pre operacije
Parametar Kontrolna grupa KV % Eksperimentalna KV % P
T0 grupa T1
I-NA 4,7£1,79 38,24 5,6x1,77 31,41 ns
i-NB 3,9+1,12 29,03  3,3%1,67 50,14 ns
VP 2,67+1,197 44.8 -0,43+1,857 -431,9  <0,001
HP 2,27+1,088 48,0 -5,37 £1,929 -35,9 <0,001
I/SpP 69,7+5,10 7,33 66,6+7,67 11,52 ns
i/MP 94,2+6,24 6,62 74,244 A7 6,03 <0,001
I/NA 20,9+5,61 26,76 24,5+7,36 30,02 <0,05
I/NB 24,4+5,92 24,24  16,9+4,17 24,67 <0,001
i/l 132,5+8,27 6,24 144,3+6,91 4,79 <0,001
Ocl /SN 19,4+4,74 24,48  17,4+6,78 38,94 ns
OcL/SpP  11,3+4,28 37,86 9,3%6,23 66,98 ns
Ocl/MP 11.6+4.68 38,51 19,7 +4.45 2751  <0,001

P - Studentov t test za nezavisne uzorke

ns - nesignifikantno, bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu

Ova analiza je pokazala da izmedu ispitanika sa mandibularnim prognatizmom i ispitanika

kontrolne grupe postoje statisticki znacajne razlike u polozaju gornjih i donjih sekuti¢a i u

sagitali 1 po vertikali. Udaljenost vestibularnih povrSina gornjih centralnih inciziva od
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linije NA (I-NA), signifikantno je veca kod ispitanika sa mandibularnim prognatizmom
Sto ukazuje na protruziju gornjih sekuti¢a tipi¢nu za ovaj deformitet.

Vrednosti vertikalnog i horizontalnog preklopa sekutica pokazuju signifikantne razlike
izmedu ispitivanih grupa. U grupi ispitanika sa mandibularnim prognatizmom srednje
vrednosti VP I HP su negativne ukazuju¢i da vecina ispitanika ima odredeni stepen
frontalno otvorenog zagrizaja i obrnut preklop sekuti¢a. U grupi ispitanika sa I skeletnom
klasom i normalnom okluzijom, vrednosti VP i HP su pozitivne i odgovaraju
biometrijskoj normi.

Kada je re¢ o angularnim dentalnim varijablama, signifikantne razlike izmedu ispitivanih
grupa su utvrdene u vrednostima uglova I/SpP, i/MP, I/NA, i/NB, 1/ i Ocl/MP. Drugim
re¢ima, inklinacija gornjih i donjih sekuti¢a prema osnovnim ravnima vilica SpP i MP i
ravnima NA i NB, njihov medusobni odnos, kao i polozaj okluzalne ravni u odnosu na
osnovnu ravan donje vilice MP se  signifikantno  razlikuju kod ispitanika sa
mandibularnim prognatizmom u odnosu na ispitanike kontrolne grupe.

Ispitanike sa mandibularnim prognatizmom karakteriSu protruzija gornjih, retroinklinacija
donjih sekutic¢a, veliki interincizalni ugao 1 veliki ugao izmedu okluzalne i mandibularne
ravni, Sto je karakteristicno kod osoba sa mandibularnim prognatizmom.

Statisticki znacajne razlike izmedu ispitivanih grupa nisu utvrdene u odnosu okluzalne
ravni prema prednjoj kranijalnoj bazi (Ocl/SN) i prema osnovnoj ravni gornje vilice
(Ocl/SpP).

6.1.4. Analiza uzorka u odnosu na biometrijske vrednosti odabranih skeletnih

varijabli

Da bi se utvrdila ucestalost odredenih fenotipskih specficnosti deformiteta III klase
unutar eksperimentalne grupe pre operacije, izdvojeno je 11 skeletnih varijabli koje
prema literaturnim podacima ¢ine sustinu mandibularnog prognatizma i ispitana je
distribucija  vrednosti  tih varijabli u eksperimentalnoj grupi u odnosu na njihove

standardne biometrijske vrednosti. Rezultati ove analize prikazani su u tabeli 4.
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Tabela 4. Distribucija odabranih ugaonih i linearnih skeletnih varijabli u odnosu na
grani¢ne prosecne vrednosti svakog parametra - poredenje situacije pre i posle operacije

Parametar Podgrupa prema Pre operacije  Posle P

granicnoj vrednosti operacije
n % n %

SNA < 8 40 3 15
= 5 25 4 20 <0,001
> 7 35 13 65
< 3 15 3 17

SNB = 2 10 2 11 ns
> 15 75 13 72
< 0 0 0 0

NS/MP = 3 15 7 35 ns
> 17 85 13 65
< 2 10 4 20

ArGoME = 8 40 12 60 <0,01
> 10 50 4 20
< 4 20 3 15

NSAr = 9 45 8 40 ns
> 7 35 9 45
< 4 20 8 40

Bjork Poligon = 8 40 12 60 ns
> 8 40 0 0
< 9 45 9 45

NS = 10 50 10 50 ns
> 1 5 1 5
< 9 45 2 10

NMe = 11 55 11 55 <0,001
> 0 0 7 35
< 5 25 4 20

S-GO = 12 60 12 60 ns
> 3 15 4 20
< 1 5 10 50

GoMe = 9 45 8 40 <0,001
> 10 50 2 10
< 11 55 11 55

PNS-A = 9 45 7 35 ns
> 0 0 2 10

P — Studentov t test za nezavisne uzorke

ns - nesignifikantno, bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu

78



Anliza je pokazala da u okviru eksperimentalne grupe pre operacije ima znacajno vise
ispitanika sa SNA uglom nizim od prose¢nih vrednosti (40 %), a znatno manje
ispitanika sa SNA vrednostima u okviru biometrijske norme (25%). Kako je ugao SNA
jedan od indikatora polozaja maksile u sagitali, moze se zakljuciti da je u okviru
odabranog uzorka 40% ispitanika imalo izrazitu retruziju maksile. Pokazalo se da 75%
ispitanika eksperimentalne grupe ima vece vrednosti ugla SNB u odnosu na referentne
vrednosti (kraniometrijsku normu), dok je kod 25% ispitanika vrednost ovog ugla

odgovarala biometrijskoj normi ili je bila neSto niza.

Kod 85% ispitanika eksperimentalne grupe vrednost ugla NS/MP koji oznacava odnos
mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi je signifikantno veca u odnosu na biometrijsku
normu. Ovo ukazuje da je kod vecine ispitanika vertikalna displazija bila jedna od

sastavnih komponenata deformiteta.

Kod 50% ispitanika vrednosti ugla ArGoMe su iznad biometrijske norme, dok su kod
ostalih 50% jednake ili nize od biometrijskih vrednosti. Ugao NSAr je samo kod 35%
ispitanika ve¢i od norme, dok su vrednosti Bjorkovog poligona kod 40% ispitanika

tipi¢ne za prognatizam, a kod 60 % su jednake ili manje od biometrijskih vrednosti.

Sude¢i prema ovim vrednostima najveci broj ispitanika eksperimentalne grupe je imao
nerazvijenu maksilu udruzenu sa progenom mandibulom (preko 50%) ili normalno

razvijenom mandibulom (25%). Vertikalna displazija utvrdena je kod 85% ispitanika.

Kada je re¢ o distribuciji uzorka prema biometrijskim vrednostima odabranih linearnih
parametara, kod 45% ispitanika eksperimentalne grupe duZzina prednje kranijalne baze
(N-S) je manja u odnosu na biometrijsku normu, dok je kod 55% jednaka ili ve¢a od

biometrijske norme.

Ukupna prednja visina lica N-Me je kod 55% ispitanika iznad biometrijske norme dok je

kod ostalih 45,5% jednaka ili manja od biometrijske norme.
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Zadnja visina lica S-Go je kod 25% ispitanika eksp. grupe manja od biometrijske norme,
kod 60% ispitanika odgovara biometrijskoj normi, dok je kod 15% ispitanika veca od

biometrijske norme. (tabela 4)

Duzina maksile PNS-A je kod 55% ispitanika eksperimentalne grupe manja od

biometrijske norme, dok kod ostalih 45% maksila ima normalnu duzinu.

Povecanu duzinu tela mandibule (Go/Me) ima 50% ispitanika eksperimentalne grupe, dok

je kod ostalih 50% duzina tela mandibule jednaka biometrijskoj normi ili ¢ak manja od nje.

Distribucija uzorka u odnosu na biometrijske vrednosti odabranih linearnih i ugaonih
skeletnih parametara ukazuje da eksperimentalnu grupu u okviru ove studije ¢ine ispitanici
sa izrazitim skeletnim deformitetom 11l klase koji pokazuje brojne skeletne varijacije.
Posmatrano u sagitalnoj ravni, deformitet je najéesée uzrokovan nedovoljno razvijenom i
retrudiranom maksilom (oko40% ispitanika) uz normalnu mandibul (25%). Medutim,
izrazit prognatizam mandibule uz nerazvijenu ili normalno razvijenu maksilu utvrden je
kod 75% ispitanika. Karakteristi¢noj slici deformiteta doprinosii distribucija vrednosti
uglova ArGoMe, Bjorkovog poligona i ugla NS/MP u eksperimentalnoj grupi. Vrednosti
gonijalnog ugla su vece od biometrijskih kod 50% ispitanika, vrednosti Bjorkovog
poligona kod 40%, dok su vrednosti ugla koji mandibularna ravan zaklapa sa prednjom
kranijalnom bazom vece od biometrijskih kod 85% ispitanika. Ovo ukazuje da je kod 85%
ispitanika eksperimentalne grupe mandibularni prognatizam udruZen sa verikalnom
displazijom viscerokranijuma. Na ovo ukazuje i prednja visina lica (N-Me) koja je kod

55% ispitanika veca od biometrijske norme.

Sude¢i prema ovim vrednostima, osnovni problem kod najveceg broja pacijenata unutar
eksperimentalne grupe je retrognata i hipoplasti¢na maksila, naSto ukazuje smanjen ugao
SNA kod 40% ispitanika 1 smanjena duZina maksile kod 55% ispitanika. Kod 75%

ispitanika, hipoplazija maksile je udruzena sa progenom mandibulom (ugao SNB ve¢i od
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biometrijske norme), dok je kod 25% ispitanika  sagitalni polozaj mandibule bio u
granicama biometrijske norme (ugao SNB odgovara biometrijskoj normi). Na ovo ukazuje
iinjenica da je duzina tela mandibule kod 50% ispitanika eksperimentalne grupe u

granicama biometrijske norme.

6.2. Promene u vrednostima skeletnih parametara nakon operativnog zahvata

6.2.1. Poredenje vrednosti linearnih skeletnih varijabli u eksperimentalnoj grupi

pre i nakon opearativnog zahvata

Primenom Studentovog T-testa razlike parova uporedene su vrednosti 16 linearnih
skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe pre i nakon operativnog zahvata.
Osnovni statisticki parametri (srednje vrednosti, standardne devijacije, rasponi izmedu
minimalnih i maksimalnih vrednosti, koeficijenti varijacije i nivoi verovatnoce (P)

prikazani su u tabeli 5 i grafikonima 1 i 2.

Rezultati ove analize pokazuju da je bimaksilarnom operacijom izmenjen veliki broj
linearnih skeletnih varijabli. Visoka znacajnost u razlikama izmedu stanja pre 1 stanja
nakon operacije utvrdena je za sledee varijable: N-Me, ANS-Me, Go-Me, PNS-A, S-
Go, PNS-Go, S-Ar, S-Go/N-Me.
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Tabela 5. Vrednosti linearnih skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe
pre i nakon operativnog zahvata

Parametar Pacijenti pre KV Pacijenti posle KV P
operacije T1 % operacije T2 %
N-S 66,8+4,75 7,11  66,8+4,75 7,10 ns
N-Me 124,0+6,89 556  118,9+7,83 6,59 <0,01
N-ANS 53,0+3,21 6,06 52,1+511 9,82 ns
ANS-Me 71,0+6,45 9,09 66,7+6,49 9,74 <0,01
S-Go 76,615,20 6,79  79,3%7,10 8,95 <0,01
S-PNS 44,9+3/72 8,28  44,7+4,06 9,08 ns
PNS-Go 38,9+4,48 11,52 42,8+5,87 13,7 <0,001
S-Ar 30,445,59 18,39 31,245,07 162 <0,05
Ar-Go 52,8+6,49 12,28 52,9+5,24 9,91 ns
Co-Go 61,8+4,51 7,29  62,0£5,91 9,54 ns
SGo/NMe 0,6+0,05 7,61  0,7+0,06 9,04 <0,01
NANS/ANSM  0,8+0,10 12,82 0,8+0,10 12,2 ns
NANS/NMe  0,4+0,03 711  0,4%0,03 719  ns
ANSMe/NMe  0,6+0,03 5,35 0,6+0,03 5,56 ns
PNS-A 43,6+3,56 8,16  46,7£3,95 8,46 <0,001
Go-Me 77,6+6,53 8,41  74,7%6,26 8,37 <0,01

P - Studentov t test za nezavisne uzorke:

ns - nesignifikantno, bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu
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Nakon operacije ukupna prednja visina lica (N-Me) smanjena je u proseku za 5mm, donja
prednja visina lica (ANS-Me) u proseku za 4mm i duzine mandibule (Go-Me) u proseku
za 3-3.5mm. Naprotiv, nakon operacije znacajno su uveéane vrednosti ukupne zadnje
visine lica (S-Go; u proseku za 2.5-3mm ), zadnje donje visine lica (PNS-Go; u proseku za
4mm), izmenjen je odnos izmedu zadnje i prednje ukupne visine lica u korist zadnje visine,
uvecana je efektivna duzina maksile u proseku za oko 3-3.5mm $to je posledica njenog
pomeranja napred tokom operacije i neznatno je uvecana duzina zadnje kranijalne baze (S-

Ar) Sto je verovatno posledica pomeranja tacke Ar kaudalno.

Utvrdeno je da operativni zahvat nije uticao na duzinu prednje kranijalne baze (N-S),
vrednosti prednje gornje (N-ANS) i zadnje gornje (S-PNS) visine lica, duzinu ramusa (Ar-

Go) i visinu ramusa mandibule (Co-Go).

Odnosi izmedu prednje gornje i prednje donje visine lica (N-ANS/ANS-Me), odnos
izmedu prednje gornje visine lica i ukupne prednje visine lica (N-ANS/N-Me), kao i odnos
donje prednje visine lica prema ukupnoj visini lica (ANS-Me/N-Me) su izmenjeni nakon

operacije, ali razlike nisu signifikantne.

Grafikon 1. Prikaz N-Me parametra kod pacijenata pre i posle operacije
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Grafikon 2. Prikaz S-Go parametra kod pacijenata pre i posle operacije
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skeletnih  varijabli

eksperimentalne grupe pre i nakon operativnog zahvata

kod ispitanika

Primenom T-testa razlike parova uporedene su vrednosti 14 ugaonih skeletnih varijabli

kod ispitanika eksperimentalne grupe pre operativnog zahvata sa vrednostima istih

varijabli 6 meseci do godinu dana nakon operacije. Srednje vrednosti ispitivanih varijabli

uz odgovarajuce statisticke parametre i nivoe signifikantnosti razlika prikazane su u tabeli

6 i grafikonima 3,4 i 5.
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Tabela 6. Vrednosti ugaonih skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe pre i
nakon opereativnog zahvata

Parametar Eksperimentalna KV Eksperimentalna KV P

grupa pre operacije % grupa nakon %

T1 operacije T2
SNA 79,2+4,66 5,89 83,745,60 6,69 <0,001
SNB 84,0+4,38 521 81,8+£3,77 4,60 <0,05
ANB 4,7+3,04 63,93 1,3+1,22 90,77  <0,001
N-S/SpP 8,8+4,68 53,16 9,2+5,63 61,05 ns
N-S/MP 37,1+7,30 19,69 33,3t7,24 21,74  <0,05
FH/MP 28,9+7,81 27,00 24,2+6,44 26,56  <0,01
SpP/MP 28,2+8,00 28,38 23,4+8,77 37,36 <0,01
ArGoMe  135,5+10,85 8,01 127,5+7,43 5,83 <0,001
ArGoN 51,3+8,76 17,07 50,8+5,61 11,04 ns
NGoMe 82,4+7,79 9,46 76,6%+4,45 581 <0,001
NSAr 125,1+10,83 8,66 125,3+8,51 6,80 ns
SArGo 138,3+11,92 8,62 139,3+10,63 7,64 ns
Bjorkov 398,8+9,91 249  392,1+5,97 1,52 <0,01
poligon
NAPg 172,0+5,70 3,32 170,7+6,39 3,75 ns

P - t test parova,

ns - nesignifikantno, bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu
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Grafikon 3. Prikaz ANB parametra kod pacijenata pre i posle operacije
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Grafikon 4. Prikaz ArGoMe parametra kod pacijenata pre i posle operacij

140

135

)

130

ArGoMe

125

120

***P<(,001 vs. status pre operacije, t test parova

Pre operacije

Posle operacije

OPre operacije

OPosle
operacije

86



Operativni zahvat je izmenio viSe ugaonih skeletnih varijabli kod ispitanika sa
mandibularnim prognatizmom. StatistiCki znacajne razlike izmedu vrednosti pre i nakon
operacije utvrdene su kod sledecih varijabli: SNA, SNB, ANB, NS/MP, FH/MP, SpP/MP,
ArGoMe, NGoMe, Bjorkov poligon, i NAPg . Zbog pomeranja maksile, a time 1 tacke A
napred tokom Le Fort I osteotomije, znacajno je povecan ugao SNA (u proseku za 4°).
Naprotiv, zna¢ajno su smanjene vrednosti osnovnih obelezja progenije - uglova SNB (u
proseku za 3°), NS/MP (u proseku za 4°), FH/MP (u proseku za 4.7°), SpP/MP (u proseku
za 5°), ArGoMe (u proseku za 8°) , NGoMe, ( u proseku za 6,2° ) i Bjorkovog poligona (u
proseku za 7°).

Ugao ANB koji pre operacije pokazuje visoku negativnu vrednost (X= -4,7+3.04°), nakon
operacije ima pozitivnu vrednost (x=1.34+1.22°) i znacajno se priblizio biometrijskoj normi
(oko + 2°). Razlika izmedu pre i postoperativne vrednosti ugla ANB iznosi 6°. Ovo je
posledica povecanja ugla SNA usled pomeranja maksile napred tokom Le Fort | operacije
1 smanjenja ugla SNB zbog skra¢enja mandibule bilateralnom sagitalnom osteotomijom

ramusa.

Grafikon 5. Prikaz Bjorkovog poligona kod pacijenata pre i nakon operacije
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Smanjenje uglova NS/MP, FH/MP i SpP/MP nakon operacije, ukazuje da je operativni
zahvat normalizovao odnos mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi i bazi maksile po

vertikali, ¢ime je znaCajno smanjena ukupna prednja visina lica kod operisanih pacijenata.

Povecanje ugla SNA i smanjenje ugla SNB dovelo je i do smanjenja ugla skeletnog
konveksiteta lica (NAPg), ¢ime je u velikoj meri normalizovan anterioposteriorni odnos

izmedu donje i gornje vilice, kao i odnos donje vilice prema prednjoj kranijalnoj bazi.

Smanjenje uglova ArGoMe, NGoMe i celog Bjorkovog poligona nakon operacije je
posledica anteriorne rotacije proksimalnog segmenta mandibule tokom bilateralne
sagitalne osteotomije ramusa mandibule. Ovo je korigovalo skeletni odnos vilica i u
sagitali i odnos prednje i zadnje visine lica, a time i celokupni skeletni profil lica kod

operisanih pacijenata.

Utvrdeno je da operativni zahvat nije imao znacajnog uticaja na inklinaciju maksile
prema prednjoj kranijalnoj bazi (ugao NS/SpP), iako je ona neznatno povecana. Sudeci
prema minimalnim i maksimalnim vrednostima ovog ugla nakon operacije verovatno je
da je kod odredenog broja pacijenata tokom Le Fort I osteotomije pored antepozicije
vrSena 1 umerena prednja rotacija maksile. Operativni zahvat takode nije uticao na
vrednosti gornjeg dela gonijalnog ugla (ArGoN), na veli¢inu artikularnog ugla (SArGo) 1
veli¢inu ugla sedla (NSA).
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6.3. Porednje vrednosti skeletnih varijabli u eksperimentalnoj grupi nakon

operacije sa vrednostima u kontrolnoj grupi

6.3.1. Poredenje vrednosti linearnih skeletnih varijabli u eksperimentalnoj grupi

nakon operacije sa vrednostima istih varijabli u kontrolnoj grupi

Poredenjem vrednosti linearnih skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe
sa vrednostima tih varijabli u kontrolnoj grupi primenom parametarskog T-testa za
nezavisne varijable, uocava se da se ve¢ina varijabli nakon operacije vratila na nivo

vrednosti u kontrolnoj grupi.

Ovo se posebno odnosi na vrednosti ukupne prednje visine lica i donje prednje visine lica
koje su znacajno smanjene operativnim zahvatom, zatim vrednosti ukupne zadnje visine
lica, donje zadnje visine lica 1 njihovog odnosa koji su znafajno povecani nakon
operativnog zahvata. Medutim i nakon operativnog zahvata duzina zadnje kranijalne baze
(S-Ar) je jos uvek znacajno niza u odnosu na njenu vrednost u kontrolnoj grupi, dok su
duzina 1 visina ramusa, ¢ak i duzina tela mandibule znacajno duzi u odnosu na njihove

vrednosti u kontrolnoj grupi.
Uporedne srednje vrednosti ispitivanih linearnih varijabli u eksperimentalnoj grupi nakon

operacije 1 u kontrolnoj grupi, relevantni statisti¢ki parametri i nivoi verovatnoce prikazani

su u tabeli 7.
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Tabela 7. Uporedne vrednosti linearnih skeletnih varijabli u kontrolnoj grupi i kod
ispitanika eksperimentalne grupe nakon operativnog zahvata

Parametar Kontrolna grupa KV % Eksperimentalna KV % P
TO grupa nakon
operacije T2
N-S 63,7+6,37 10,00 66,8+4,75 7,10 ns
N-Me 114,9+8,58 7,47 118,9+7,83 6,59 ns
N-ANS 50,4+4,63 9,19 52,1+5,11 9,82 ns
ANS-Me 64,5+5,80 8,99 66,7+6,49 9,74 ns
S-Go 78,5+5,91 753  79,3%7,10 8,95 ns
S-PNS 44,0+3,42 7,78 44,7+4,06 9,08 ns
PNS-Go 44,4+4,16 9,36 42,8+5,87 13,72 ns
S-Ar 36,1+3,69 10,21  31,245,07 16,27 <0,001
Ar-Go 46,5+4,76 10,25 52,945,24 9,91 <0,001
Co-Go 58,0+5,04 8,69 62,0+5,91 9,54 <0,05
SGo/NMe 0,7+0,04 6,37  0,7+0,06 9,04 ns
NANS/ANSMe 0,8+0,07 9,12 0,8+0,10 12,27 ns
NANS/NMe 0,4+0,03 586  0,4+0,03 7,19 ns
ANSMe/NMe  0,6+0,03 4,56 0,6+0,03 5,56 ns
PNS-A 44,5+3,43 7,72 46,7+3,95 8,46 <0,05
Go-Me 70,2+5,57 7,94 74,7+6,26 8,37 <0,01

P - t test parova

ns - nesignifikantno, bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu
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6.3.2. Poredenje ugaonih skeletnih varijabli u eksperimentalnoj grupi nakon

operacije sa vrednostima istih varijabli u kontrolnoj grupi

Pomocu parametarskog T-testa za nezavisne varijable uporedene su vrednosti 14 ugaonih
skeletnih  varijabli u eksperimentalnoj grupi nakon operacije sa vrednostima istih
varijabli u kontrolnoj grupi. Srednje vrednosti ispitivanih varijabli u eksperimentalnoj grupi
nakon operacije i u  kontrolnoj grupi, relevantni statisticki parametri i nivoi

signifikantnosti razlika prikazani su u tabeli 8.

Tabela 8. Vrednosti ugaonih skeletnih varijabli u kontrolnoj grupi i kod ispitanika
eksperimentalne grupe nakon operativnhog zahvata

Parametar  Kontrolnagrupa KV Pacijenti posle KV P
T0 (%) operacije T2 (%)

SNA 81,4+3,38 4,15 83,7+5,60 6,69 ns
SNB 79,3%3,06 3,87 81,8+3,77 4,60 ns
ANB 2,1+1,30 59,53 1,3+1,22 90,77 <0,05
N-S/SpP 8,2+3,53 42,73 9,245,63 61,05 ns
N-S/MP 30,6+5,56 18,14  33,3+7,24 21,74 ns
FH/MP 23,3+5,57 23,94 24,2+6,44 26,56 ns
SpP/MP 22,945,58 24,34 23,4+8,77 37,36 ns
ArGoMe 123,045,91 4,80 127,5+7,43 5,83 <0,05
ArGoN 49,9+3,20 6,41 50,845,61 11,04 ns
NGoMe 73,0+4,58 6,27 76,6+4,45 5,81 <0,01
NSAr 123,5+6,66 5,40 125,348,51 6,80 ns
SArGo 144,3+6,32 4,38 139,3+10,63 7,64 <0,05
Bjorkov 390,945,31 1,36 392,1+5,97 1,52 ns
poligon

NAPg 172,5+5,8 1,05 176,8+1,86 3,75 <0,05

P - t test parova

ns - nesignifikantno bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu
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Ova analiza je pokazala da je operativni zahvat znaCajno promenio vecinu ugaonih
skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe. Nakon operacije vrednosti tih
varijabli su znacajno blize vrednostima istih varijabli u kontrolnoj grupi. Ovo dokazuje
da je bimaksilarni operativni zahvat znacajno normalizovao skeletne odnose, a time i

celokupan izgled lica operisanih pacijenata.

Ovo se posebno odnosi na uglove SNA, SNB, NS/SpP, NS/MP, FH/MP, SpP/MP, ArGoN
I Bjorkov poligon. Nakon operacije vrednosti ovih uglova se ne razlikuju signifikantno od
vrednosti tih uglova u kontrolnoj grupi. Kako su vrednosti ovih uglova glavni pokazatelji
maksilarne retrognatije i mandibularnog prognatizma sa vertikalnim tipom rasta,
normalizovanje ovih ugaonih vrednosti nakon operacije promenilo je progeni skeletni

sklop kod operisanih pacijenata.

Medutim, i nakon operacije kod ispitanika eksperimentalne grupe vrednosti gonijalnih
uglova (ArGoMe, i NGoMe i ugla skeletnog konveksiteta lica NAPg) su znacajno veée u
odnosu na njihove vrednosti u kontrolnoj grupi, dok je prosecna vrednost artikularnog
ugla (SArGo) znaajno niza. Vrednost ugla ANB je znacajno povecana operativnim
postupkom (u proseku za 6°), ali se jo$ uvek signifikantno razlikuje u odnosu na vrednosti

tog ugla u kontrolnoj grupi.

6.4. Analiza dentalnih parametara (na celom uzorku)

6.4.1. Poredenje linearnih i ugaonih dentalnih varijabli kod ispitanika

eksperimentalne grupe pre i nakon operativnog zahvata

Ova analiza je obuhvatila poredenje vrednosti 12 linearnih i ugaonih dentalnih varijabli
kod ispitanika eksperimentalne grupe pre i nakon operativnog zahvata.

Srednje vrednosti ispitivanih varijabli, relevantni statisticki parametri 1 nivoi
signifikantnosti razlika priklazani su u tabeli 9. i grafikonima 6,7
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Tabela 9. Srednje vrednosti linearnih i ugaonih dentalnih varijabli kod ispitanika
eksperimentalne grupe pre i nakon operativnog zahvata
Parametar  Pacijenti pre operacije KV % Pacijenti posle KV % P
Tl operacije T2
I-NA 5,6+1,77 31,41 4,4+1,67 37,67 ns
i-NB 3,3+1,67 50,14 2,8+1,63 57,44 ns
VP -0,43+1,857 - 2,09+1,148 54,9 <0,001
421 Q
HP -5,37 £1,929 -35,9  2,34+0,860 36,8 <0,001
I/SpP 66,6+7,67 11,52 66,4+6,72 10,13 ns
i/MP 74,2+4,47 6,03  78,1+6,46 8,27 <0,01
I/NA 24,5%7,36 30,02 21,2492 23,25  <0,05
I/NB 16,9+4,17 24,67 15,9+4,56 28,66 ns
i/l 144,3+6,91 4,79  138,9+8,71 6,27 <0,05
Ocl/SN 17,4+6,78 38,94 15,4+554 35,86 ns
Ocl/SpP 9,3+6,23 66,98 6,8+4,55 67,16 ns
Ocl/MP 19,7+4,45 22,54 18,645,12 27,51 ns

P- t test parova

ns - nesignifikantno, bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu

Primeom T- testa parova, utvrdene su znacajne razlike u srednjim vrednostima vertikalnog

(VP) 1 horizontalnog preklopa sekuti¢a (HP) pre i nakon operativnog zahvata. Vertikalni

preklop sekuti¢a se nakon operacije povecao

za oko 2.5 mm i postao je normalan

(pozitivan). Horizontalni preklop, od ekstremno negativnih vrednosti pre operacije postao
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je pozitivan nakon operacije, a razlika izmedu preoperativnih i postoperativnih vrednosti

iznosi viSe od 7mm. (tabela 9.)

Grafikon 6. Prikaz i/MP kod pacijenata pre i posle operacije
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Grafikon 7. Prikaz VP kod pacijenata pre i posle operacije
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Grafikon 8. Prikaz HP kod pacijenata pre i posle operacije
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Linearne vrednosti I-NA i i-NB (udaljenost osovina gornjih, odnosno donjih sekuti¢a od

tacaka A, odnosno B) su smanjene nakon operacije, ali ne na nivou statisticke znacajnosti.

Analizom ugaonih dentalnih varijabli utvrdeno je da je operativni zahvat znacajno uticao
na inklinaciju gornjih sekutiCa u odnosu na ravan NA, ali nije poromenio njihovu
inklinaciju u odnosu na osnovnu i ravan gornje vilice (I1/SpP). Direktna posledica repozicije
gornje vilice tokom operacije nije mogla imati uticaj na inklinaciju apikalnih baza prema
ravni I/SpP s obzirom da se operativno pomerao Citav fragment gornje vilice zajedno sa
zubnim lukom. Inklinacija gornjih sekutica u odnosu na ravan NA smanjila se nakon

operacije u proseku za 3° ¢ime je smanjen stepen njihove protruzije tipican za progeniju.
Iklinacija donjih sekuti¢a u odnosu na ravni MP 1 NB je znacajno korigovana nakon

operacije. Njihova inklinacija u odnosu na osnovnu ravan donje vilice MP povecana je u

proseku za 4° a inklinacija u odnosu na ravan NB smanjila se u proseku za 1°, $to je
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umanjilo njihovu retroinklinaciju tipicnu za mandibularni prognatizam. Odnos osovina
gornjih 1 donjih sekuti¢a je nakon operacije blizi biometrijskoj normi, jer se ugao njihovih
osovina (i/l) nakon operacije smanjio u proseku za 5°. Operativni zahvat nije znacajno
delovao na inklinaciju okluzione ravni u odnosu na prednju kranijalnu bazu (Ocl/SN), i
osnovne ravni vilica SpP i MP. Nagib okluzione ravni u odnosu na pomenute ravni je

smanjen nakon operacije, ali promene nisu signifikantne.

6.4.2. Poredenje linearnih i wugaonih dentalnih varijabli  kod ispitanika
eksperimentalne grupe nakon operacije sa vrednostima istih varijabli u

kontrolnoj grupi
Srednje vrednosti  linearnih i ugaonih dentalnih varijabli u kontrolnoj grupi i kod

ispitanika eksperimentalne grupe nakon operacije, relevantni statisticki parametri i nivoi

signifikantnosti prikazani su u tabeli 10.
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Tab.10.  Vrednosti linearnih i ugaonih dentalnih varijabli u kontrolnoj grupi i kod
ispitanika eksperimentalne grupe nakon operacije

Parametar Kontrolna grupa KV %  Pacijenti posle KV % P

To operacije T2
I-NA 4,7+1,79 38,24 4,4+1,67 37,67 ns
i-NB 3,9+1,12 29,03 2,8+1,63 57,44 ns
VP 2,67+1,197 44,8 2,09+1,148 54,9 <0,05
HP 2,27+1,088 48,0 2,34+0,860 36,8 ns
I/SpP 69,715,10 7,33 66,4+6,72 10,13 ns
i/IMP 94,2+6,24 6,62 78,1+6,46 8,27 <0,001
I/NA 20,945,61 26,76 21,2+4,92 23,25 ns
I/NB 24,4+5,92 24,24 15,944,56 28,66 <0,001
i/l 132,5+8,27 6,24 138,9+8,71 6,27 <0,05
Ocl /SN 19,4+4,74 24,48 15,4+5,54 35,86 <0,01
Ocl/SpP 11,3+4,28 37,86 6,8+4,55 67,16 <0,001
Ocl/MP 11,6+4,48 38,51 18,645,12 27,51 <0,001

P - t test parova

ns - nesignifikantno, bez statisticki znacajne razlike prema Studentovom t testu

Rezultati ove analize pokazuju da je operativni zahvat normalizovao polozaj gornjih 1
donjih sekuti¢a u sagitalnoj ravni i njihov medusobni odnos. Vrednosti linearnih varijabli
I-NA, i-NB su veoma bliske vrednostima istih varijabli kod ispitanika sa | skeletnom
klasom 1 normalnom okluzijom. Ovo je svakako rezultat pomeranja tataka A i B tokom
bimaksilarne operacije. VVrednosti vertikalnog i horizontalnog preklopa sekutica nakon
operacije su takode priblizne istim vrednostima kod ispitanika kontrolne grupe, s tim §to je
vertikalni preklop u proseku neSto manji kod operisanih pacijenata.

Analiza ugaonih dentalnih varijabli pokazuje da je polozaj gornjih sekutica u sagitali

priblizan njihovom poloZaju kod ispitanika kontrolne grupe. Vrednosti uglova I/SpP i I/NA
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su veoma priblizne vrednostima tih varijabli kod ispitanika sa I skelethom klasom i
normalnom okluzijom. Medutim vrednosti ugaonih varijabli koje oznacavaju inklinaciju
donjih sekuti¢a u sagitalnoj ravni (i/MP i i/NB) se signifikantno razlikuju kod operisanih
pacijenata i ispitanika kontrolne grupe. Odnos donjih sekuti¢a prema osnovnoj ravni donje
vilice (i/MP) i nakon operacije otstupa od biometrijske norme i tipi¢an je za mandibularni
prognatizam. Ovo isto vazi i za inklinaciju donjih sekutica prema ravni NB koja je
smanjena u odnosu na preoperativno stanje, ali joS uvek znacajno otstupa od vrednosti
kod ispitanika sa normalnom okluzijom. Ovo znaci da se odreden stepen retroinklinacije
donjih sekuti¢a zadrZava 1 nakon bimaksilarnih operacija. Ugao /I, koji oznacava odnos
osovina giornjih i1 donjih sekuti¢a u sagitali takode je ve¢i kod operisanih pacijenata u

odnosu na vrednosti u kontrolnoj grupi, iako je znacajno smanjen operacijom.

Polozaj okluzione ravni kod operisanih pacijenata se i1 dalje razlikuje od njenog polozaja
kod ispitanika kontrolne grupe. Uglovi Ocl/SN i Ocl/SpP su manji u odnosu na vrednosti
u kontrolnoj grupi, dok je ugao koji okluzalna ravan zaklapa sa osnovnom ravni donje
vilice (Ocl/MP) znacajno veéi nego kod ispitanika kontrolne grupe iako je operativnim

postupkom smanjen.

6.5. Rezultati multipne regresione analize (MRA)

6.5.1. Rezultati MRA kod ispitanika eksperimentalne grupe pre operativnog
zahvata

Multipna regresiona analiza je statisticka metoda koja omogucuje procenu uticaja
odrdenog modela (skupa nezavisnih varijabli) na jednu ili viSe zavisnih varijabli
(varijabli od interesa). Ona govori o prirodi veze izmedu odredenih varijabli, odnosno
utvrduje u kojoj meri se vrednosti neke varijable mogu predvideti distribucijom vrednosti

druge varijable. Varijabla od interesa (zavisna) je varijabla ¢ije vrednosti treba predvideti.
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Prediktorska varijabla (nezavisna), odnosno distribucija njenih vrednosti u okviru
odabranog uzorka C¢ini osnovu za predvidanje. Kvantitativan odnos uticaja izabranog
modela nezavisnih varijabli na varijabilnost vrednosti zavisne varijable izrazen je kroz
parametar ,,adjusted R« (modifikovani Rz) - njegova nominalna vrednost pomnozena sa
100 daje iznos tog uticaja u procentima. (Npr. adj. R> = 0,44 zna&i da model tj. grupa
nezavisnih varijabli pokazuje 44% uticaja na varijabilnost u vrednosti zavisne varijable).
157,161

Literaturni podaci ukazuju da dimenzije odredenih delova kraniofacijalnog skeleta
steCene nasledem predstavljaju ustvari prediktore na osnovu kojih se moze predvideti
razvijanje razli¢itih fenotipova mandibularnog prognatizma. U takve prediktore spadaju:
dimenzije prednje i zadnje kranijalne baze, ugao sedla, gonijalni ugao (ArGoMe), duzine
viliénih baza itd. %%

Da bi se utvrdilo kako i u kolikoj meri grupa nezavisnih, genetski odredenih skeletnih
varijabli utice na  skeletne karakteristike mandibularnog prognatizma kod ispitanika
eksperimentalne grupe u okviru ove studije, primenjena je metoda multipne regresione
analize. Model nezavisnih varijabli u okviru ove analize su Cinile prose¢ne vrednosti
slede¢ih varijabli : duZina prednje kranijalne baze (N-S), duzina zadnje kranijalne baze
(S-Ar), ugao sedla (NSAr), gonijalni ugao (ArGoMe), duzina tela maksile (PNS-A) i
duzina tela mandibule (Go-Me). Pojedina¢ne =zavisne varijable ¢ija distribucija je
ispitivana u okviru ove analize i ¢ije vrednosti determiniSu razlicite tipove mandibularnog
prognatizma su Cinile linearne vrednosti koje oznaavaju proporcije lica 1 polozaj
gornjih 1 donjih sekuti¢a u sagitalnoj ravni, kao 1 ugaone vrednosti koje definiSu polozaj
gornje i donje vilice u sagitalnoj ravni, odnos vilica prema prednjoj kranijalnoj bazi,
medusobni odnos vilica, odnos gornjih i donjih sekuti¢a prema osnovnim ravnima vilica i
odnos okluzione ravni u meduvilicnom prostoru. Multipna regresiona analiza je
omogucila da se utvrdi kako model odabranih nezavisnih varijabli uti¢e na proporcije
lica i polozaj zuba kod ispitanika eksperimentalne grupe (vrednosti adjusted R?).

Istovremeno, ona je izdvojila nezavisne varijable koje imaju statisti¢ki najznacajniji uticaj

99



na odredene zavisne varijable Cija se distribucija ispituje (najveca standardizovana J

vrednost i najniza p vrednost).

Model nezavisnih varijabli:

- DuzZina prednje kranijalne baze N-S
- Duzina zadnje kranijalne baze S-Ar
- Duzina ramusa mandibule Ar-Go

- Duzina tela maksile PNS-A

- Duzina tela mandibule Go-Me

- Ugao sedla NSAr

- Gonijalni ugao ArGoMe

Ispitivane zavisne varijable:

Linerne:

- Ukupna prednja visina lica N-Me

- Prednja donja visina lica ANS-Me

- Ukupna zadnja visina lica S-Go

- Zadnja donja visina lica PNS-Go

- Udaljenost vestibularnih povrsina gornjih centralnih sekutica od linije NA; I-NA

- Udaljenost vestibularnih poivrsina donjih centralnih sekuti¢a od linije NB; i-NB

Ugaone:

- SNA - odnos maksile prema prednjoj kranijalnoj bazi u sagitalnoj ravni

- SNB - odnos mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi u sagitalnoj ravni
- SN/SpP - odnos maksile prema prednjoj kranijalnoj bazi po vertikali

- SN/MP - odnos mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi po verikali

- SpP/MP - odnos tela gornje i donje vilice (bazalni ugao)
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- NAPg - ugao skeletnog kjonveksiteta lica

- Ocl/NS - odnos okluzione ravni prema prednjoj kranijalnoj bazi

- Ocl/SpP - odnos okluzione ravni prema osnovnoj ravni gornje vilice

- Ocl/MP - odnos okluzione ravni prema osnovnoj ravni donje vilice

- 1/SpP - odnos osovina gornjih sekuti¢a prema osnovnoj ravni gornje Vvilice
- I/MP - odnos osovina donjih sekuti¢a prema osnovnoj ravni don je vilice

- 1/i - odnos osovina gornjih i donjih sekuti¢a

6.5.1.1. Uticaj modela nezavisnih varijabli na dimenzije lica i poloZaj prednjih

zuba u sagitalnoj ravni

Rezultati ove analize prikazani su u tabeli 11. Pokazalo se da izabrani model nezavisnih
varijabli znacajno utice na dimenzije prednje i zadnje visine lica, odnosno varijabilnost
zavisnih varijabli N-Me, S-Go i PNS-Go. lIzabrani model nezavisnih varijabli ima oko
47% uticaja na varijabilnost ukupne prednje visine lica N-Me (R?>=47.2%). Pojedina¢na
varijabla koja statisti¢ki najznacajnije utice na varijabilnost ukupne prednje visine lica je
ugao ArGoMe sa verovatno¢om (p<0,001). Drugim rec¢ima, veliki gonijalni ugao,
karakteristican za odredene tipove mandibularnog parognatizma je uvek udruzen sa

povecanom ukupnom prednjom visinom lica.
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Tabela 11. Uticaj modela nezavisnih varijabli na linearne zavisne varijable

Zavisno Adj. N-S S-Ar Ar-Go PNS-A Go-Me NSAR ArGoMe
promenljiva R2

N-Me 0472 / / / / 0425 |/ 0,674
(0,023) (0,001)
ANS-Me 0,175 / / / / / / 0,468
(0,038)
S-Go 0,622 / 0675 0487 |/ / / -0,533
(<0,001) (<0,01) (<0,01)
PNS-Go 0,874 | 0502 0610 / 0,329 / -1,0
(<0,001) (<0,001) (<0,01) (<0,001)
I-NA 0,161 / / / / 0453 / /
(0,045)
I-NB 0,220 -0,582 / / 0523 |/ / /
(0,024) (0,040)

Izabrani model nezavisnih varijabli ima znacajan uticaj na dimenzije ukupne zadnje
visine lica (S-Go; R2= 62.2%) i posebno na dimenzije zadnje donje visine lica (PNS-Go;
R2=87,4%). Ove dimenzije su naj¢eS¢e  znaCajno smanjene kod ispitanika sa

mandibularnim prognatizmom.

Pokazalo se da duzina zadnje kranijalne baze (S-Ar; sa verovatno¢om p<0,001), duzina
ramusa mandibule (Ar-Go sa verovatno¢om p<0,001), i veli¢ina gonijalnog ugla
(ArGoMe sa verovatnocom  p<0,001), imaju najznacajniji pojedinacni uticaj na
varijabilnost zadnje visine lica i zadnje donje visine lica. Pri tome vrednost ugla ArGoMe
ima obrnuto proporcionalan uticaj na varijabilnosti ukupne zadnej visine lica i zadnje
donje visine lica. Zadnja visina lica je manja kod ispitanika sa velikim vrednostima

gonijalnog ugla.
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Suprotno navodima iz literature, pokazalo se da duZzina prednje kranijalne baze N-S nema

statistiCki znaCajan uticaj na proporcije prednje i zadnje visine lica.

Pokazalo se da odabrani model nezavisnih varijabli u celini nema znacajniji uticaj na
polozaj prednjih zuba u sagitali, mada duzina prednje kranijalne baze i duzina maksile
pojedinacno 1imaju odreden uticaj na polozaj donjih sekuti¢a u sagitali (i-NB), dok

duzina mandibule ima odreden uticaj na polozaj gornjih sekutic¢a u sagitalnoj ravni (I-NA).

6.5.1.2. Uticaj modela nezavisnih varijabli na varijabilnost ugaonih zavisnih varijabli

Rezultati ove analize prikazani su u tabeli 12. Pokazalo se da odabrani model nezavisnih
varijabli u celini ima najveéi uticaj na odnos donje vilice prema prednjoj kranijalnoj bazi
odnosno varijabilnost ugla NS/MP (R*=64%), zatim na polozaj donjih sekuti¢a prema
osnovnoj ravni donje vilice i/MP (R*=58%), kao i na polozaj donje vilice u sagitali SNB
(R*=53%). Pri tome, najznacajniji pojedinacni uticaj na odnos donje vilice prema
prednjoj kranijalnoj bazi (NS/MP) 1 poloZaj donjih sekuti¢a prema osnovnoj ravni donje

vilice (i/MP) ima vrednost gonijalnog ugla (ArGoMe sa verovatno¢om od p<0,001).

S druge strane, varijabilnost ugala SNB zavisi uglavnom od veli¢ine ugla sedla  (NSAr;
p<0,01) i duzine mandibule (Go-Me; p<0,01). Mali ugao sedla udruzen je sa povecéanim

uglom SNB. Vrednost ugla SNB raste sa duzinom tela mandibule.

Multipna regresiona analiza je nadalje pokazala da model nezavisnih varijabli u celini
znacajno uti¢e na odnos okluzalne ravni prema prednjoj kranijalnoj bazi (Ocl/NS;
R?=46,6%) , ali nema znacajan uticaj na odnos okluzalne ravni prema osnovnim ravnima
vilica, niti na veli¢inu bazalnog ugla SpP/MP. Odabrani model nezavisnih varijabli u
celini ima 41% uticaja na varijabilnost skeletnog koveksiteta lica NAPg (R?=41%), 47%

uticaja na polozaj gornjih sekuti¢a u odnosu na osnovnu ravan gornje vilice I/SpP
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(R>=47,0) 1 cak 58% uticaja na polozaj donjih sekuti¢a u odnosu na osnovnu ravan donje
vilice /MP (R*>=58%). Pri tome najve¢i pojedinaéni uticaj na varijabilnost skeletnog
konveksiteta lica ima duzina prednje kranijalne baze ( p<0,01).

Mala duzina prednje kranijalne baze udruzena je sa velikim uglom skeletnog konveksiteta

lica (konkavnim licem).

Najveéi pojedinacni uticaj na vrednost ugla i/MP ima veli¢ina gonijalnog ugla (p<0,001).
Veliki gonijalni ugao je uvek pracen malim uglom i/MP, odnosno retroinklinacijom donjih

sekutica.
Suprotno navodima iz literature, pokazalo se da duzina prednje kranijalne baze N-S nema

statisticki znacajan uticaj na proporcije prednje i zadnje visine lica, ali znacajno utice na

varijabilnost skeletnog konveksiteta lica.
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Tabela 12. Uticaj modela nezavisnih varijabli na varijabilnost ugaonih zavisnih varijabli

Zavisno Adj.R2 N-S S-Ar Ar-Go PNS-A Go-Me NSAr ArGoMe
promenljiva

SNA 0,422 -0,401 / / 0,561 -0,464 |/
SNB 0532 / -0,362 / / 0,525 -0,647 |/
NS/SpP 0,249 / -0,443 -0,357 / / /
NS/MP 0,644 / -0,482 -0,481 / / / 0,741
SpP/MP 0,197 / / / / / / 0,489
OCI/MP 0,070 / / / / / 0,345 /
Ocl/NS 0,466 / -0,407 -0,571  / / / 0,654
Ocl/SpP 0,049 / / / / / / 0,315
NA/Pg 0,417 -0,731 0,494 / 0,574 / / /
1/SpP 0,479 -0,372 -0,459

I/MP 0,588 0,667 0,368 0,467  -0,449 -0,723
i/l 0,293 -0,574

6.5.2. Rezultati MRA kod ispitanika eksperimentalne grupe nakon operativnog

zahvata

Osteotomija maksile po tipu Le Fort I, udruZzena sa bilateralnom sagitalnom osteotomijom
ramusa mandibule, koje su izvedene kod ispitanika eksperimentalne grupe znacajno su
izmenile polozaj maksile i mandibule u sagitalnoj ravni, dimenzije mandibule, odnos
mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi, kao i medusobni odnos vilica i u sagitali i po
vertikali. Najznacajnije postoperativne promene utvrdene su u vrednostima linearnih

varijabli PNS-A i Go-Me koje definiSu duzine tela gornje i donje vilice tela i ugaonih
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varijabli SNA, SNB, ArGoMe , NgoMe, NS/MP i1 SpP/MP koje definiSu polozaj gornje i
donje vilice u sagitali i njihov odnos prema prednjoj kranijalnoj bazi. Multipnom
regresionom analizom ispitan je uticaj hirurske korekcije ovih varijabli na dimenzije lica,
skeletni konveksitet lica, polozaj prednjih zuba i polozaj okluzione ravni u meduvilicnom

prostoru. Rezultati ove analize prikazani su na tabelama 13,14 i grafikonima 9,10.

Model nezavisnih varijabli u okviru ove analize &inili su:
- Duzina tela maksile PNS-A

- Duzina trela mandibule Go-Me
- Ugao SNA

- Ugao SNB

- Ugao ArGoMe

- Ugao NgoMe

- Ugao SN/MP

- Ugao SpP/MP

Ispitivane zavisne varijable:

- N-Me ukupna prednja visina lica

- ANS-Me prednja donja visina lica

- S-Go ukupna zadnja visina lica

- PNS-Go zadnja donja visina lica

- ANS-Me/ N-Me odnos prednje donje i ukupne prednje visine lica
- S-Go/N-Me Odnos zadnje i prednje visine lkica
- NAPg ugao skeletnog konveksiteta lica

- I/INA

- i/INB

- 1/SpP

- i/MP

- i

- OCI/NS
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6.5.2.1.  Uticaj modela nezavisnih varijabli na promenu dimenzije lica i skeletnog

konveksiteta lica

Ova analiza je pokazala da je model nezavisnih varijabli u celini znacajno uticao na
promenu dimenzija lica. Promena modela nezavisnih varijabli tokom operacije uticala
je ¢ak sa 83% na smanjenje ukupne prednje visine lica N-Me (R?=83%) i sa 72.5% na
smanjenje prednje donje visine lica ANS-Me (R?= 72.5%). Model nezavisnih varijabli u
celini zanacajno je uticao i na promenu odnosa izmedu prednje donje i ukupne prednje
visine lica (R?=53.3%), kao i na promenu odnosa izmedu zadnje i1 prednje visine lica sa
88%. Najznacajnije varijable ¢ija je promena tokom operacije dovela do korigovanja
ukupne prednje i prednje donje visine lica su uglovi NGoMe sa verovatnocom od
(p<0,001), SpP/MP (p<0,001) i ArGoMe sa verovatno¢om od (p<0,01).

Uticaj modela nezavisnih varijabli na povecanje ukupne zadnje visine lica S-Go i zadnje
donje visine lica PNS-Go iznosio je 51%, odnosno 60,9%. Najznacajnije varijable Cija
promena je dovela do uvecanja ukupne zadnje i zadnje donje visine lica nakon
operacije su uglovi ArGoMe (p<0,05) i SN/MP (p<0,01) koji su znacajno smanjeni
operativnim zahvatom.

Model nezavisnih varijabli u celini nije imao velikog uticaja na skeletni konveksitet lica
NAPg. Medutim, promena pojedinih varijabli unutar tog modela tokom operacije znacajno
je uticala na promenu skeletnog konveksiteta lica.To su uglovi SN/MP  sa verovatno¢om
od (p<0,001), NGoMe sa verovatnocom (p<0,05) i duzina mandibule Go-Me sa
verovatno¢om od (p<0,05) koji su smanjeni tokom operativnog zahvata. Rezultati multipne

regresione analize prikazani su na tabeli 13 i grafikonima 9,10.
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Tabela 13. Uticaj modela nezavisnih varijabli na promenu dimenzije lica i skeletni
konveksitet lica

Zavisno Adj. SNA SNB SN/MP  SpP/MP  ArGoMe NGoMe PNS-A Go-Me
promenljiva R?
N-Me 0,830 -0,515 / / / 0,481 0,825 0,364 0,562
(<0,01) (<0,01)  (<0,001) (<0,05) (<0,001)
ANS-Me 0,725 / / / 0,975 -0,269 / 0,227 /
(<0,001)  (0,088) (0,081)
S-Go 0,511 -1598 1,306 -0,862 / -0,604 0,622 / /
(<0,05) (0,083) (<0,01) (<0,05)  (0,056)
PNS-Go 0,609 / -0,353  -0,545 / -0,466 / / /
(<0,05) (<0,01) (<0,05)
ANS-Me 0,553 / 0,395 / 0,685 / / / /
IN-Me (<0,05) (<0,001)
S-Go/NMe 0,887 [/ / -0,944 / / / / -0,174
(<0,001) (<0,05)
NAPG 0,336 3,007 -3,363  -0,709 / / 0,912 / 0,701
(<0,05) (<0,05) (0,061) (<0,05) (<0,05)
Grafikon 9. Uticaj modela nezavisnih Grafikon 10. Uticaj modela nezavisnih
varijabli na ukupnu prednju visinu lica varijabli na promenu ukupne zadnje
visine lica
Zavisna varijabla: N-Me (mm) Zavisno promenljiva: S-Go (mm)
140 100
Adj. R? 0.769 Adj.R? 0511 .

130 o

120 o

N-te
5-Go

110 o

100 3 3 3 0 1 2

-3 -2 -1 0 1 s

Regresiona standardizovana predvidena vrednost

Regresiona standardizovana predvidena vrednost
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6.5.2.2.  Uticaj modela nezavisnih varijabli na promenu poloZaja prednjih zuba i

poloZaja okluzione ravni u meduviliécnom prostoru

Izabrani model nezavisnih varijabli u celini nije bitno uticao na promenu polozaja
prednjih zuba u sagitali (varijable [-NA; i-NB) ali je imao oko 55% uticaja na odnos
osovina gornjih sekuti¢a prema osnovnoj ravni gornje vilice I/SpP (R*= 54,9%) 1 polozaj
osovina donjih sekutica prema osnovnoj ravni  donje vilice VYMP  (R*=59,6%).
Pojedinac¢ne varijable koje su imale najznacajniji uticaj na promenu polozaja sekuti¢a u
odnosu na osnovne ravni vilica su ugao SNA (p<0,05) koji je znacajno povecan nakon
osteotomije maksile i uglovi SN/MP (p<0,05) i SpP/MP sa verovatno¢om od (p<0,001)
koji su nakon operacije znacajno smanjeni. Promena uglova SNA i SNB tokom operacije
imala je znacajan uticaj na velicine uglova I/NA i I/SpP, i/NB, i/IMP i i/l, odnosno na
polozaj gornjih i donjih zuba u sagitali i njihov medusobni odnos.  (Tabela 14, grafikoni
11,12)
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Tabela 14. Uticaj modela nezavisnih varijabli na promenu poloZaja prednjih zuba i polozaja
okluzione ravni u meduviliénom prostoru.

Zavisno
promenljiva

I-NA

I/MP

i/l

Ocl/NS

Ocl/SpP

OCI/MP

Ad.
R2

0,242

0,109

0,549

0,296

0,428

0,596

0,154

0,785

0,645

0,708

SNA

-2,288
(<0,05)

1,163
(ns)

-2,408
(<0,01)

2,159
(<0,01)

1,766
(<0,01)

-0,445
(<0,05)

2,042
(<0,01)

1,550
(ns)

-2,262
(<0,05)

SNB

2,359(<0,05)

-1,775
(<0,05)

2,525
(<0,01)

-1,555
(0,054)

-2,014
(<0,01)

-2,448
(<0,01)

-1,665
(ns)

2,915
(<0,01)

SN/MP

/

-0,606
(<0,05)

0,535
(NS)

-0,769
(<0,001)

0,787
(<0,001)

0,602
(<0,05)

SpP/MP

0,394(NS)

0,954
(<0,001)

/

-0,559
(<0,05)

-0,562
(<0,01)

0,639
(<0,001)

0,381
(0,062)

ArGoMe

NgoMe

PNS-A

-0,239
(ns)

-0,391
(<0,05)

GoMe

0,613
(<0,01)

0,518
(<0,05)

-0,656
(<0,01)

Odabrani model nezavisnih varijabli imao je znacajan uticaj na polozaj okluzione ravni u

odnosu na prednju kranijalnu bazu Ocl/NS (R?=78,5%), i osnovne ravni vilica Ocl/SpP
(R=64.5% ) i Ocl/MP (R?= 70,8%). (Tabela 14, grafikon 13.). Najznacajniji pojedinacni

uticaj na promenu ugla Ocl/NS imaju varijable SNA sa verovatno¢om

sa verovatnocom (p<0,01) i SN/MP sa verovatno¢om od (p<0,001).

(p<0,01), SNB

Najznacajniji uticaj na promenu polozaja okluzione ravni prema osnovnoj ravni gornje

vilice Ocl/SpP ima ugao SpP/MP sa verovatno¢om (p<0,001), dok na polozaj okluzione

ravni u odnosu na osnovnu ravan donje vilice Ocl/MP

znacajan uticaj imaju uglovi
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SNA (p<0,05), SNB (p<0,01), SN/MP (p<0,05) , SpP/MP (p<0,06) i duzina mandibule sa

verovatno¢om od (p<0,01).

Pokazalo se da promena vrednosti uglova ArGoMe i NGoMe i duzine odnosno polozaja

maksile PNS-A tokom operacije pojedina¢no nisu imali  znacajan uticaj na poloZaj

prednjih zuba i1 polozaj okluzione ravni u meduvilicnom prostoru.

Grafikon 11. Uticaj modela nezavisnih
varijabli na odnos donjih sekuti¢a prema
oshovnoj ravni donje vilice

Grafikon 12. Uticaj modela nezavisnih
varijabli na odnos gornjih sekuti¢a prema
osnovnoj ravni gornje vilice
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Grafikon 13. Uticaj modela nezavisnih
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7. DISKUSIJA

Deformiteti III klase predstavljaju relativno malu, specificnu grupu skeletnih i
dentoalveolarnih anomalija. Podaci o njihovoj ucestalosti variraju od studije do studije i
zavisno od ispitivane etnicke grupe kreéu se od 0.3% kod americke populacije *, do 12%
u populaciji Japanaca, Koreanaca , Kineza i Afrikanaca.’®*® Deformitet se javlja u ranom
decijem uzrastu i progredira tokom rasta i razvoja individue, dovode¢i do naruZenja lica i
brojnih funkcionalnih poremecaja. Ovo mozZe imati znaajne posledice na psihu
pogodenih osoba 1 kvalitet njihovog zivota.®®  To je verovatno razlog S$to od svih
pacijenata kojima je potrebna ortognatska hirurgija, 28-34% otpada na pacijente sa
deformitetima 111 klase. *

Kefalometrijska istrazivanja ukazuju na veliku varijabilnost skeletne morfologije kod
osoba sa deformitetima III klase. = Kod razli¢itih etnickih grupa ovi deformiteti se
ispoljavaju raznim fenotipskim oblicima koji imaju oéiglednu genetsku pozadinu.
Pretpostavlja se da su specificni geni odgovorni za razvijanje odredenih fenotipskih
karakteristika deformiteta 11l klase. S tim u vezi izolovanje takvih gena moglo bi
drasticno da promeni modalitete tretmana ovih anomalija, pa ¢ak 1 da spre¢i njihovo

e vees . ey 41 4
razvijanje kod osoba u ¢ijim porodicama postoji ofigledna nasledna povezanost. 233

Dugo se smatralo da su ove skeletne anomalije posledica preteranog rasta mandibule u
detinjstvu i ranom adolescentnom periodu. Poslednje studije ukazuju da u formiranju ovih
deformiteta znacajnu ulogu imaju i razvijenost maksile, duZina prednje 1 zadnje kranijalne
baze, polozaj glenoidnih fosa itd. Danas se pouzdano zna da deformiteti Il klase
najcesce predstavljaju kombinaciju maksilarne retrognatije (hipoplazije) i mandibularnog

prognatizma uz razliite stepene vertikalnih displazija. 74041161

Prema navodima nekih studija, izolovani mandibularni prognatizam srece se kod manje

od 20% osoba sa ovim deformitetom, kod 25% radi se o izolovanoj retrognatiji maksile,
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dok je kod ostalih 55% deformitet posledica i maksilarne retrognatije i mandibularnog

prognatizma.’

Williams i Anderson (1986) linearnom korelacionom analizom dokazuju da su veli¢ina
1 polozaj maksile uglavnom odgovorni za nastanak tipi¢nih skeletnih karakteristika kod

osoba sa Il klasom.*

Prema izvestajima ameri¢ke studije za nacionalno zdravlje i ishranu (NHANES-III), kod
40% pacijenata sa mandibularnim prognatizmom koji su pored ortodontskog podvrgavani
1 hirur§kom tretmanu, primarni problem je bila nerazvijenost maksile, kod 42% problem je
bio preteran rast mandibule, a obe vilice su ucestvovale u nastanku deformiteta kod 18%

operisanih.

Sanborn (1995) nalazi da 45.24% odraslih osoba sa sa klasom Il ima skeletni
prognatizam mandibule sa ortognatom maksilom, 33.33% je imalo retruziju maksile sa
mandibulom normalnih dimenzija a 9.5% pacijenata u okviru ispitivanog uzorka je

imalo kombinaciju mandibularnog prognatizma i maksilarne retruzije.*’

Fenotipske karakteristike deformiteta III klase su predmet istraZivanja brojnih
rendgenkraniometrijskih studija. Rezultate ovih studija je teSko porediti zbog razli¢itih
uzoraka po polu, uzrastu ispitanika, etnickoj pripadnosti i broju ispitivanih varijabli.
Medutim, 1 pored izuzetne morfoloSke varijabilnosti deformiteta III klase koju te
studije potvrduju, eksplicitno se izdvajaju neke karakteristike kraniofacijalnog skeleta
koje mogu biti viSe 1li manje izrazene kod razli¢itih etnickih grupa. Takve
karakteristike su: veliki ugao mandibularne ravni u odnosu na prednju kranijalnu
bazu (NS/MP), tup gonijalni ugao (ArGoMe), preterano razvijena mandibula,
nedovoljno razvijena maksila, smanjena duzina prednje kranijalne baze (N-S) i oStar

ugao sedla (NSAr) Sto rezultira anteriorno postavljenim glenoidnim fosama
it 162:163,164,165 166
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Rezultati kefalometrijskih istrazivanja promenili su i pristupe u nacinu korigovanja
deformiteta 11l klase. Adekvatna ortodontska priprema postaje neophodna uvertira za
uspeSnu  hirurSku korekciju deformiteta, a sve viSe hirurga se odlucuje za izolovane
operacije na maksili ili sukcesivne bimaksilarne osteotomije.**"**

Ova saznanja motivisala su i jedan deo istrazivanja u okviru ove studije.

7.1. Analiza fenotipskih specifi¢nosti deformiteta III klase u eksperimentalnoj

grupi

U ovu studiju ukljuceni su pacijenti sa deformitetima III klase pracenim vertikalnim
displazijama viscerokranijuma i frontalno otvorenim zagrizajem. Starost i pol izabranih
pacijenata, vrsta deformiteta, model operacije, vreme izrade profilnih telerendgenskih
snimaka (periodi observacije), tehnika snimanja, metoda analize telerendgenskih snimaka
i statisticka obrada dobijenih podataka su standardizovani kako bi rezultati istrazivanja

mogli da se tumace bez optere¢enja od uticaja nerelevantnih varijabli.

Ova istrazivanja su pokazala da ispitanici eksperimentalne grupe imaju specifi¢an
kraniofacijalni sklop 1 izmenjene vrednosti odredenih skeletnih dimenzija. Statistickim
poredenjem izdvojene su linearne i1 angularne skeletne varijable koje se signifikantno
razlikuju kod ispitanika sa mandibularnim prognatizmom u odnosu na ispitanike sa |
skeletnom klasom i normalnom okluzijom. To su pre svega: uvecana ukupna prednja
visina lica (N-Me), posebno prednja donja visina lica (ANS-ME), umanjene dimenzije
zadnje donje visine lica (PNS-Go) i duzine zadnje kranijalne baze (S-Ar) ,potom ugaone
vrednosti koje definiSu anterioposteriorni i vertikalni odnos donje vilice prema prednjoj
kranijalnoj bazi i bazi maksile (SNB, ANB, ArGoMe, NGoMe, Bjorkov poligon, NS/MP,
SpP/MP i ugao skeletnog konveksiteta lica NAPg). Pacijenti eksperimentalne grupe pre
operacije su imali znacajno uvecane vrednosti pomenutih uglova 1 znacajno smanjenu
vrednost ANB ugla u odnosu na ispitanike kontrolne grupe. Brojne reference potvrduju

da su istrazivanja fenotipskih karakteristika deformiteta III klase pre ortognatske
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hirurgije opravdana i da se nabrojeni parametri mogu smatrati realnim indikatorima

deformiteta 111 klase,3'-°1/62:162.163,165.166

Literaturni podaci ukazuju da su smanjena duzina prednje kranijalne baze N-S i oStar
ugao sedla NSAr fenotipske karakteristike mandibularnog prognatizma, posebno kod

162,163,165,166 U okviru ovih

nekih etnic¢kih grupa (Japanci, Koreanci, Nepalci, Sirijci).
istrazivanja nisu utvrdene signifikantne razlike u veli¢ini ovih parametara izmedu
ispitanika eksperimentalne grupe pre operacije i ispitanika sa | skeletnom klasom i
normalnom okluzijom. Medutim, distribucija duZine prednje kranijalne baze u okviru
eksperimentalne grupe u odnosu na biometrijske vrednosti ove varijable pokazala je da je
kod 45% ispitanika eksperimentalne grupe duzina prednje kranijalne baze (N-S) manja od
biometrijske norme, dok je kod 55% jednaka ili veca od nje. lako Bjork (1950) isti¢e da
su oblik i dimenzije kranijalne baze glavni uzrok skeletne abnormalnosti kod pacijenata
sa mandibularnim prognatizmom, izgleda da su smanjena duzina prednje kranijalne baze

i oStar ugao sedla dominantne specifi¢nosti deformiteta III klase kod odredenih etnickih

grupa. *®

U ovoj studiji se pokazalo, da su mala duzina zadnje kranijalne baze (S-Ar), mala zadnja
visina lica (S-Go) i smanjene vrednosti artikularnog ugla SArGo, obavezni pratioci
mandibularnog prognatizma u eksperimentalnoj grupi, $to je u saglasnosti sa vec¢inom

navoda u struénoj liuteraturi. 37,49,53,54,55,62,162,163,164,165,166

Kada je re¢ o dentalnim parametrima, inklinaciji gornjih 1 donjih sekuti¢a prema osnovnim
ravnima vilica SpP i MP i ravnima NA i NB, njihov medusobni odnos, kao i poloZaj
okluzione ravni u odnosu na osnovnu ravan donje vilice MP, kod ispitanika sa
mandibularnim prognatizmom u odnosu na ispitanike kontrolne grupe karakteristi¢ne su
protruzija gornjih, retroinklinacija donjih sekutica, veliki interincizalni ugao i veliki ugao
izmedu okluzalne i mandibularne ravni. Ovo je u saglasnosti sa rezultatima brojnih

studija u strugnoj literaturi, 4°°°62163.165,168.169,170
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Distribucija uzorka u odnosu na biometrijske vrednosti odabranih linearnih i ugaonih
skeletnih parametara je pokazala da su eksperimentalnu grupu u ovoj studiji Cinili
ispitanici sa izrazitim skeletnim deformitetom 111 klase koji je uzrokovan hipoplasti¢nom
I retrudiranom maksilom kod 40% ispitanika uz normalnu mandibulu (25%) ili
prognatijom mandibule  uz retrudiranu ili normalnu maksilu (75%). Sli¢ne podatke
navode, Ellias i Mc Namara (1984), Gauer i Ellias (1986), Sanborn (1995), Proffit i White
(1998). 3,7,37,41

Karakteristicnoj slici deformiteta u eksperimentalnoj grupi doprinosi i distribucija
vrednosti uglova ArGoMe, Bjorkovog poligona i ugla NS/MP. Vrednosti gonijalnog ugla
su vece od biometrijskih kod 50% ispitanika,vrednosti Bjorkovog poligona kod 40% , dok
su vrednosti ugla koji mandibularna ravan zaklapa sa prednjom kranijalnom bazom bile
vece od biometrijskih kod 85% ispitanika eksperimentalne grupe. Ovo ukazuje da je kod
85% ispitanika eksperimentalne grupe mandibularni prognatizam bio udruZen sa
verikalnom  displazijom viscerokranijuma, odnosno da se radilo o prognatizmu sa
vertikalnim tipom rasta. Na ovo ukazuje i prednja visina lica (N-Me) koja je kod 55 %

ispitanika veca od biometrijske norme.

Sude¢i prema ovim vrednostima, osnovni problem kod najveceg broja pacijenata unutar
eksperimentalne grupe je retruzija 1 hipoplazija maksile, na Sta ukazuje smanjen ugao
SNA kod 40% ispitanika i smanjena duzina maksile kod 55% ispitanika. Kod 75%
ispitanika retruzija maksile je bila udruZena sa progenom mandibulom (ugao SNB veéi
od biometrijske norme), dok je kod 25% ispitanika sagitalni polozaj mandibule bio u
granicama biometrijske norme (ugao SNB odgovara biometrijskoj normi). Na ovo ukazuje
1 ¢injenica da je duZina tela mandibule kod 50% ispitanika bila u granicama biometrijske
norme ili ¢ak manja od nje. Sli¢ne podatke navode i: Ellias i Mc.Namara (1984), Guyer i
Ellias (1986), Sanborn (1995) i Proffit i Fields (1998). 373741

Primenom modela multipne regresione analize u eksperimentalnoj grupi pre operacije,

utvrdeno je da s u vrednosti gonijalnog ugla (ArGoMe), duzina zadnje kranijalne baze
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(S-Ar) i duzina ramusa mandibule (Ar-Go) pojedina¢ne nezavisne varijable (prediktori)
koje imaju najznacajniji uticaj (p< 0,001) na dimenzije ukupne prednje (N-Me ) i zadnje
visine lica (S-Go) 1 odnos donje vilice prema prednjoj kranijalnoj bazi (NS/MP). Veliki
gonijalni ugao, velika duzina ramusa mandibule i mala duzina zadnje kranijalne baze kod
ispitanika eksperimentalne grupe bili su  praceni povecanom ukupnom prednjom
visinom lica, smanjenom zadnjom visinom lica i velikim uglom izmedu mandibularne

ravni i prednje kranijalne baze.

Pokazalo se takode da varijabilnost ugla SNB u eksperimentalnoj grupi najviSe zavisi od
veli¢ine ugla sedla (NSAr) i duzine mandibule (Go-Me). OStar ugao sedla 1 povecana
duzina tela mandibule bili su udruzeni sa  velikim vrednostima ugla SNB

karakteristiénim za mandibularni prognatizam.

Suprotno navodima iz literature, pokazalo se da duzina prednje kranijalne baze N-S
nema statistiCki znaCajan uticaj na proporcije prednje i zadnje visine lica kod ispitanika sa

mandibularnim prognatizmom u okviru ove studije. 16216316>166.167

Evidentno je da odabrani model nezavisnih varijabli (N-S, S-Ar, NSAr, ArGoMe) ima
znacajan uticaj na poloZaj prednjih zuba u odnosu na osnovne ravni vilica 1 polozaj

okluzione ravni prema prednjoj kranijalnoj bazi. Sli¢ne nalaze navodi Johnston (2006). 1"

7.2.  Odluka o izboru hirurskog tretmana u eksperimentalnoj grupi

Razlozi za opredelenje izmedu klasi¢ne ortodontske terapije 1 ortognatske hirurgije
predmet su interesovanja brojnih radova u stru¢noj literaturi. ""4217317 prema nekim
referencama, 4% populacije USA ima takve deformitete koji zahtevaju kombinovanu
hirursko-ortodontsku terapiju.3* To su najce$¢e pacijenti sa izrazitim deformitetima I

klase, asimetrijama lica i vilicai vertikalnim displazijama. "™
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Kerr i sar. (1992), iznose da pacijenti sa vrednostima ugla ANB manjim od - 4° i
inklinacijom donjih sekuti¢ca u odnosu u na mandibularnu ravan manjim od 83° zahtevaju

svakako ortognatsku hirurgiju. "

Glavni cilj hirursko-ortodontskog tretmana je da normalizuje facijalni profil, harmonizuje
okluziju i rehabilituje osnovne funkcije orofacijalnog sistema. Izbor operativne tehnike je

svakako jedan od klju¢nih faktora za uspesno realizovanje ovog cilja.

Sve do 80-tih godina proslog veka mandibularni prognatizam je kod 85% pacijenata
reSavan izolovanim operacijama na mandibuli, jer je vladalo miSljenje da je uvecana
mandibula primarni uzrok deformiteta. Nova saznanja o fenotipskim karakteristikama
deformiteta III klase i usavrSavanje novih operativnih tehnika su ucinili da su ove

operacije do kasnih 90-tih godina proslog veka u svetu svedene na svega 10%. “**

114,174,175176 1Nooc crr smmab ailorma 5 Iniimmel il o ~ctfmmdment o mmctala  gmml XA XA

hirur§kog korigovanja mandibularnog prognatizma, kao §to su u proslom veku bile

LI7SLUOLILIALALT pazlozi za ovaj preokret u struci su brojni.

osteotomije mandibule.
Pre svega doslo se do zaklju¢ka da izbor operativne tehnike u hirur§kom korigovanju
deformiteta 111 klase treba da bude primeren svakom pacijentu ponaosob i da se bazira na
detaljnom poznavanju suStine 1 genetske pozadine deformiteta. Izbor modaliteta
hirur§kog tretmana mora u svakom sluc¢aju biti primeren osnovnim fenotipskim
karakteristikama prisutnog deformiteta. Drugim recima, ne moZe se generalno tvrditi da je
ova, ili ona hirurSka metoda bolja ili uspeSnija. Mora se utvrditi koji segment

kraniofacijalnog skeleta je glavni uzrok deformiteta u datom slucaju i kakav hirurski

tretman treba primeniti da bi se najbolje korigovala sama suStina deformiteta.

Kod pacijenata kod kojih je deformitet posledica uvecanja mandibule uz relativno
normalnu maksilu, bilateralna sagitalna osteotomija ramusa mandibule je svakako
metoda  izbora. Ovakve operacije rezultiraju znacajnim  povecanjem skeletnog
konveksiteta lica i ispravljanjem mekog profila lica posebno polozaja gornje i donje usne.

495562176177 |70lovana  operacija na mandibuli ne moze, u dovoljnoj meri da koriguje
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deformitet koji je uzrokovan nerazvijenom i retrognatom maksilom. Kako pacijenata sa
ovakvim deformitetima ima oko 20-40% medu deformitetima III klase, nekada je

osteotomija maksile po tipu Le Fort | dovoljna da koriguje deformitet. >"41

Shodno velikom broju studija kod 50-60% pacijenata sa deformitetima Il klase uzroci
deformiteta su istovremeno nerazvijena, retroponirana maksila 1 prognata, izduzena
mandibula uz razliCite stepene vertikalnih displazija. Pokazalo se da izolovane operacije
na mandibuli ne reSavaju znacajno vertikalni disbalans u proporcijama lica. Odnos
mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi, bazalni ugao i odnos okluzalne ravni prema

osnovnoj ravni donje vilice ostaju uglavnom nepromenjeni nakon ovakvih operacija. 4%°*

62164167 15178177 Da bi se korigovao i vertikalni i horizontalni disbalans u proporcijama

. . . Y . .. 15,113,115,164,175,178
lica, vec¢ina savremenih autora preporucuje bimaksilarne operacije.

Pri opredelenju za vrstu hirurS§kog tretmana preporucuje se verifikovanje odredenih
rendgenkraniometrijskih parametara u svakom pojedinom sluc¢aju. Selcig i Eisenhauer
(2002) preporucuju Witsovu analizu koja koristi duzinu prednje kranijalne baze, veli¢inu
gonijalnog ugla i odnos duzina tela maksile i mandibule pri selekcionisanju pacijenata za

bimaksilarne operacije.”

Koriste¢i multipnu regresionu analizu Johnston i sar. (2006),
ukazuju da vrednosti uglova SNA, SNB i ANB pre tretmana sugeriraju izbor operativne
tehnike na logican nacin. Bimaksilarne osteotomije su po njma indikovane kod pacijenata
sa ekstremnim negativnim vrednostima  ugla ANB, dok se izolovane operacije na
mandibuli preporucuju kod pacijenata sa relativno normalnim vrednostima ugla SNA pre

operacije. *"

Brojne reference u stru¢noj literature navode niz prednosti bimaksilarnih osteotomija u
korigovanju kompleksnih deformiteta Il klase u odnosu na izolovane operacije na
mandibuli. Glavne prednosti su bolji fiziognomski rezultati i znacajno smanjen postotak
recidiva. 131516180 ghodng ovim radovima, bimaksilarne operacije  rezultiraju
znaCajnom harmonizacijom dimenzija lica i izbalansiranim proporcijama lica i u sagitalnoj

ravni i po vertikali. Johnston i sar. (2006) putem logisticke regresione analize dokazuju
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da je verovatnoca za postizanje idealnog ANB ugla nakon bimaksilarnih operacija 3-4

puta ve¢a nego kod izolovanih operacija na mandibuli. 1

Prate¢i pacijente operisane bimaksilarnim osteotomijama tokom 5 godina nakon
operacije, Busby BR, Bailey LJ i Proffit WR (2002), ukazuju na mnogo vecu stabilnost

rezultata u odnosu na izolovane operacije na mandibuli. ***

Ovi argumenti su posluzili i pri izboru operativne tehnike kod pacijenata eksperimentalne
grupe u ovoj studiji. Kod svih pacijenata eksperimentalne grupe, sprovedena je
bimaksilarna hirurska intervencija. Indikacija za preduzimanje ovakvog tretmana
postavljana je na bazi detaljne klinicke i rendgenkraniometrijske analize profilnih
snimaka glave kod svakog ispitanika. Vrednovanje odredenih skeletnih varijabli kod
ispitanika eksperimentalne grupe je pokazalo da 40% ispitanika ima ugao SNA znacajno
smanjen u odnosu na biometrijsku normu, da je duzina maksile smanjena kod 55%
ispitanika, da je kod 85% ispitanika eksperimentalne grupe odnos mandibule prema
prednjoj kranijalnoj bazi (NS/MP) tipi¢an za mandibularni prognatizam udruzen sa
vertikalnom displazijom lica. Prose¢na vrednost ugla ANB u eksperimentalnoj grupi pre
operacije je iznosila -4.7 £3.04°. Kod 75% ispitanika eksperimentalne grupe radilo se o
kombinaciji  maksilarne hipoplazije i mandibularnog prognatizma. Rezultati multipne
regresione analize u eksperimentalnoj grupi pre operacije nedvosmisleno su potvrdili da
bimaksilarna osteotomija pruZa najviSe verovatnoce za postizanje optimalnih estetskih 1
funkcionalnih rezultata kod ovih pacijenata. Potvrdu za ovakve pretpostavke pruzaju i
radovi: Epkera i sar. (1982), Sanborna (1995), Proffita i sar. (1998), Bailey, Proffita i sar.
(1995) i (2001), Eracera i Tauera (2001) i Johnstona (2006). 31737 111.171.174.179
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7.3. Promene u skeletnim odnosima nakon operativnog zahvata

Uporedna analiza odabranih skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe 6
meseci - godinu dana nakon operativnog zahvata sa vrednostima istih varijabli pre
operacije je pokazala da su bimaksilarne osteotomije izmenile veliki broj linearnih i
ugaonih skeletnih dimenzija karakteristi¢nih za mandibularni prognatizam. Ovaj tretman
je pre svega normalizovao ukupnu prednju i zadnju visinu lica kod operisanih pacijenata i
njihove odnose. Ukupna prednja visina lica i prednja donja visina lica su smanjene u

proseku za 5mm.

Specifi¢nost ove operacije je znacajno uvecanje ukupne zadnje i zadnje donje visine lica
(u proseku za 3-4mm) i duzine zadnje krani jalne baze (S-Ar). Ovo je normalizovalo
odnos izmedu ukupne prednje i zadnje visine lica i dovelo do harmonizacije dimenzija lica
kod operisanih pacijenata. Ovi rezultati su u saglasnosti sa rezultatima brojnih
rendgenkraniometrijskih studija koje ukazuju na znaCajnu harmonizaciju dimenzija lica

nakon bimaksilarnih operacija, 3114164179182

Znacajno povecanje zadnje visine lica
kod operisanih pacijenata, posebno povecanje zadnje donje visine lica i zadnje kranijalne
baze je posledica anteriorne rotacije  proksimalnog segmenta mandibule tokom
osteotomije ramusa koja je neophodna da bi se uspostavili normalni okluzalni odnosi sa
antagonistima u operisanoj maksili. Povecanje duzine zadnje kranijalne baze objaSnjava

se pomeranjem tacke (Ar) kaudalno usled rotacije mandibule.

Proffit i sar. (1991), Enacer i Tauer (2001), Lee i Chen (2009), iznose da kod klize¢ih
mandibularnih osteotomija zbog skracenja tela mandibule 1 povlacenja proksimalnog
segmenta kosti unazad dolazi do izduzenja posteriornih komponenata tela mandibule
na mestu osteotomskog reza. Ovo izduzenje je vece u slucajevima gde zbog zatvaranja
frontalno otvorenog zagrizaja mora da se izvrSi rotacija distalnih koStanih segmenata na
mestu osteotomije. Ovo dovodi do povecanja zadnje donje visine lica, ali su rezultati ove
procedure nestabilni. Veliki iznos distalnog pomeranja i znacajno izduZenje zadnjeg dela

tela mandibule nakon bilateralne sagitalne osteotomije njenog ramusa moze da ugrozi
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normalne funkcije okolnih miSi¢a (masetera, pterigoid. medialisa, pterigomaseteri¢nu

vezu), Sto predstavlja potencijalnu opasnost od kasnijeg recidiva.

Uvodenje osteotomije maksile po tipu Le Fort I sa superiornom impakcijom reSava ovaj
problem na viSe nacina: pre svega, smanjuje potrebu za velikim distalnim pomeranjem
proksimalnog segmenta mandibule, ¢ime se smanjuje i izduzenje zadnjeg dela tela
mandibule na mestu osteotomskog reza, smanjuje potrebu za velikom anteriornom
rotacijom proksimalnog segmenta mandibule, kompenzuje otvoren zagrizaj u frontalnom
predelu i normalizuje odnos prednjih zuba, a istovremeno redukuje prednju donju visinu
lica. Rezultati longitudinalnih studija potvrduju da ovakav hirurski tretman obezbeduje
normalnu funkciju orofacijalnih misica i stabilne postoperativne rezultate. 14179183

Kod ispitanika u okviru ove studije maksila je Le Fort | osteotomijom u proseku pomerana
za 3+4mm unapred uz odreden stepen rotacije, dok je mandibula bilateralnom
osteotomijom ramusa skrac¢ivana u proseku za 3.5£5mm. Repozicija maksile 1 skracenje
mandibule nakon bimaksilarnih osteotomija  znacajno su izmenili odnos vilica u
sagitalnoj ravni i normalizovali ukupni skeletni konveksitet lica. Uocljivo je, medutim, da
se ugao skeletnog konveksiteta lica (NAPg) manje menja nakon bimaksilarnih operacija

nego nakon izolovanih operacija na mandibuli. 4°>%2164.167

Izvlagenje maksile napred Le Fort I osteotomijom 1 skra¢enje mandibule tokom bilateralne
osteotomije ramusa dovelo je do znacajnih promena u vrednostima uglova SNA, SNB 1
ANB. Ugao SNA je nakon operacije povecan u proseku za 4°, §to je specificnost
bimaksilarne hirur§ke korekcije mandibularnog prognatizma. Ugao SNB je nakon operacije
smanjen u proseku za neSto viSe od 2°. Nakon izolovanih operacija na mandibuli,
vrednosti ugla SNA se ne mnenjaju, ali su promene u vrednostima ugla SNB  daleko
Znaéajnije.49’55‘62’167 Tipi¢ne promene u vrednostima ovih uglova nakon bimaksilarnih
operacija znacajno menjaju disbalans u anterioposteriornim skeletnim odnosima kod
pacijenata sa mandibularnim prognatizmom. Povecanje ugla SNA je povezano sa
izvlatenjem  srednje tre¢ine lica napred tokom Le Fort I osteotomije uz superiornu

impakciju maksile, Sto znacajno koriguje profil operisanih pacijenata. Manje promene u

122



vrednostima ugla SNB nakon bimaksilarnih operacija objasnjavaju se ¢injenicom da ove
korekcije ne zahtevaju veliko distalno pomeranje proksimalnog segmenta mandibule.

Drugim re¢ima, pomeranje maksile napred, smnjuje pomeranje mandibule unazad.

Ugao ANB je znaCajno izmenjen bimaksilarnom operacijom, Sto je takode jedna od
specifi¢nosti  ovog operativnog zahvata. Shodno literaturnim podacima, ugao ANB
manji od -4° je jedna od indikacija za preduzimanje bimaksilarne osteotomije kod
pacijenata sa mandibularnim prognatizmom.” Prose¢na vrednost ugla ANB  u
eksperimentalnoj grupi pre operacije je iznosila -4.7£3.04°. Vrednosti ovog ugla u
eksperimentalnoj grupi nakon operacije su povecane u proseku za 6° i priblizile su se
biometrijskoj normi. Johnston (2006) iznosi da vrednosti uglova SNA, SNB i ANB nakon
bimaksilarnih operacija pokazuju signifikantno poboljSanje i da se njihove vrednosti
priblizavaju biometrijskoj normi, ali 1 nakon tretmana kod 54% operisanih pacijenata
vrednosti ugla ANB su jo$ uvek ispod idealnih, dok 52% pacijenata ima jo$ uvek velike

vrednosti ugla SNB. "

Bimaksilarni operativni zahvat je redukovao vecinu vertikalnih komponenata
mandibularnog prognatizma. Znacajno smanjenje uglova NS/MP, FH/MP, ArGoMe,
ArGoN i Bjorkovog poligona je normalizovalo pozicije maksile i mandibule prema
prednjoj kranijalnoj bazi 1 medusobni odnos vilica po vertikali. Ovo je rezultiralo
smanjenjem ukupne prednje visine lica, posebno donje prednje visine lica i
harmonizacijom okluzije kod operisanih pacijenata. Smanjenje goinijalnih uglova i celog
Bjorkovog poligona nakon bimaksilarnih osteotomija najverovatnije je posledica
anteriorne rotacije proksimalnog segmenta mandibule tokom bilateralne osteotomije
ramusa. Anteriorna rotacija proksimalnog segmenta mandibule tokom bimaksilarnih
osteotomija udruzena sa pomeranjem maksile napred uz odreden stepen retroinklinacije
omogucuje potpuno uskladivanje gornjeg i donjeg okluzionog kompleksa kod operisanih

pacijenata.
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Interesantno je da nakon operacije nije doSlo do znacajnih promena u prosecnoj veli¢ini
bazalnog ugla (SpP/MP), mada je on kod vecine pacijenata smanjen.VeliCina bazalnog ugla
oznacava odnos mandibule prema maksili po vertikali i stepen i smer rotacije mandibule
tokom rasta. Veliki bazalni ugao oznafava posteriornu rotaciju mandibule, odnosno
vertikalni tip rasta, veoma cest kod pacijenata sa mandibularnim prognatizmom. Mali
bazalni ugao oznacava anteriornu rotaciju mandibule i horizontalni tip rasta.* Smanjenje
ovog ugla nakon operacije je verovatno kod ispitanika sa mandibularnim prognatizmom i
vertikalnim tipom rasta, a deSava se zbog anteriornog rotiranja proksimalnog segmenta
mandibule tokom bilateralne osteotomije ramusa 1 reponiranja maksile uz povecanje
njene inklinacije. Medutim, Cinjenica da se vrednost ugla NS/SpP u eksperimentalnoj grupi
nije znacajno promenila nakon operacije ukazuje da tokom Le Fort I zahvata nije bilo

potrebe da se maksila znacajno rotira.

7.4.  Promene u okluziji

Analiza promena u dentalnim odnosima nakon bimaksilarnih operacija u ovoj studiji
ukazuje da je operativni zahvat znacajno promenio poloZaj i odnos prednjih zuba.
Najznacajnije promene odnose se na vrednosti  vertikalnog i horizontalnog preklopa
prednjih zuba. Vertikalni preklop se nakon operacije povecao za 2.5mm u proseku i
postao je normalan (pozitivan). Horizontalni preklop sekutica od ekstremno negativnih
vrednosti pre operacije, nakon operacije je postao pozitivan, a razlika izmedu pre i
postoperativnih srednjih vrednosti iznosi vise od 7mm. Ove promene su direktna posledica

promene poloZaja maksile 1 mandibule tokom operativnog zahvata.

Veliki broj referenci u strucnoj literaturi ukazuje na izuzetno uspeS$no korigovanje VP i
HP nakon bimaksilarnih osteotomija. Proffit i White (1991) i (1992), navode da je
operativni zahvat u njihovoj grupi uspeSno korigovao odnos sekutica kod 95%
operisanih **% U studiji Johnstona i sar. (2006), manje od 5% pacijenata je nakon

operacije imalo HP manji od 1Imm. *"
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Mora se, medutim, re¢i da uspeSno korigovanje VP i HP sekuti¢a nije specifi¢nost
bimaksilarnih operacija. UspeSpno korigovanje VP i HP navode i Wisth (1980), Gotz i
Joss (1984), Vukadinovi¢ (1985), Pike i sar. (1997), Vukadinovi¢ i sar. (2006), Sinobad
(2010), nakon bilateralnih sagitalnih osteotomija ramusa mandibule,*%:6%125:126.168,169
Prednost bimaksilarnih operacija lezi mozda u tome S§to se ovo postize manjim

pomeranjem segmenata mandibule i maksile i $to su postignuti rezultati stabilniji.

Analiza ugaonih dentalnih varijabli u eksperimentalnoj grupi nakon operacije je pokazala
da je operativni zahvat znacajno smanjio inklinaciju gornjih skuti¢a u odnosu na ravan
NA, S$to je posledica pomeranja tacke A napred nakon osteotomije maksile. Na ovaj
nac¢in je smanjena njihova protruzija karakteristicha za mandibularni prognatizam.
Operativni zahvat, medutim, nije znac¢ajno promenio inklinaciju gornjih sekuti¢a u odnosu
na osnovnu ravan gornje vilice. Gornji sekutic¢i 1 nakon operacije pokazuju odreden stepen
kompenzatorne protruzije. Ove nalaze potvrduju Johnston i sar. (2006), navodeéi da je
33% operisanih pacijenata imalo protruziju gornjih sekuti¢a i nakon bimaksilarnih

operacija. 1"*

Ova studija ukazuje i na znacajno korigovanje inklinacije donjih sekutiéa u odnosu na
ravan NB i osnovnu ravan donje vilice MP nakon operacije. Inklinacija donjih skutica u
odnosu na ravan NB smanjlila se u proseku za 1° zbog pomeranja mandibule distalno.
Inklinacija donjih sekuti¢a u odnosu na osnovnu ravan donje vilice se povecala u proseku
za 4°, ali 1 nakon operacije vrednost ugla i/MP ukazuje na retroinklinaciju donjih sekutica
karakteristicnu za progeniju (78.1° +6.46°). Ovo je verovatno posledica nedovoljne
prehirurske ortodontske pripreme, odnosno nepotpune dekompenzacije retroinkliniranih
sekuti¢a. Ovaj problem navodi se i u radovima drugih autora. Johnston i sar. (2006),
navode da skoro polovina operisanih pacijenata u njihovoj studiji ima i nakon operacije
izrazitu retroinklinaciju donjih sekuti¢a (ugao i/MP<85°). Oni smatraju da je to razlog za

manje uspe$nu korekciju anteroposteriornih skeletnih odnosa kod operisanih pacijenata.
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Kod 54% operisanih pacijenata ugao ANB je ostao manji od 1° dok je kod 52%
1°. 171

operisanih ugao SNB bio veéi od 8
Nedovoljna dekompenzacija donjih sekutica tokom prehirurSke ortodontske pripreme
moze biti posledica raznih faktora, pre svega rezistencije koStanog tkiva donjeg
alveolarnog grebena i miSi¢a donje usne koji sprecavaju vestibularno pomeranje donjih
sekutica, ranijih ekstrakcija zuba u donjoj vilici, ili nedovoljne saradnje pacijenta tokom
ortodontske pripreme. Veliina negativnog horizontalnog preklopa sekuti¢a i iznos
retroinklinacije pre pocetka terapije se takode okrivljuju za nedovoljnu dekompenzaciju
donjih sekuti¢a tokom ortodontske pripreme.’”**’* To je verovatno bio problem i kod
ispitanika eksperimentalne grupe u ovoj studiji. Velike vrednosti negativnog horizontalnog
preklopa (HP = -5.37£1.92mm) i izrazita retroinklinacija donjih sekuti¢a pre operacije
(iI/MP = 74.2+4.47°) nisu omogucili potpuno kompenzovanje njihovog polozaja

operativnim zahvatom §to prakti¢no i nije bilo moguce.

Pokazalo se, medutim, da i pored nedovoljne prehiruske dekompenzacije sekutica,
hirurski tretman uvek dovodi do potpune korekcije VP i HP kao i interincizalnog ugla

sekuti¢a (i/I) 1 odnosa njihovih osovina u sagitalnoj ravni.

Operativni zahvat nije imao znacajnijeg uticaja na inklinaciju okluzalne ravni u odnosu
na prednju kranijalnu bazu i osnovne ravni vilica. Nagib okluzalne ravni u odnosu na
pomenute ravni nakon operacije je smanjen u proseku za 2-3°, ali promene nisu

signifikantne.

Analiziraju¢i polozaj okluzalne ravni u odnosu na Frankfurtsku horizontalu kod 27
pacijenata sa deformitetima 1l klase i 14 pacijenata sa deformitetima Il klase, Wolford
L. i Chemello P. (1994), nalaze da osobe sa mandibularnim prignatizmom imaju ,,visok*
polozaj okluzalne ravni u meduvili¢nom prostoru (FH/Ocl u proseku 3.2°). Korigovanje
njenog polozaja kod ovih pacijenata je moguce jedino rotacijom celog

maksilomandibularnog kompleksa u smeru kazaljke na satu. Koriste¢i istovremeno
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segmentalnu osteotomiju maksile i bilateralnu klize¢u osteotomiju ramusa mandibule oni

postizu rotaciju okluzalne ravni za 5.6° 1 stabilne postoperativne rezultate. 178

Ociglednio je, da se dentalni odnosi, posebno polozaj okluzalne ravni ne mogu znacajnije
promeniti  bez reponiranja maksile tokom operativnog zahvata. Iznos anteriornog
pomeranja maksile tokom Le Fort | zahvata zavisi uglavhom od potreba za
normalizovanjem odnosa vilica u sagitali i odnosa prednjih zuba. Korigovanje polozaja
okluzalne ravni u meduvilicnom prostoru zahteva i odreden iznos rotacije maksile tokom
operativnog zahvata (retroinklinacije). Iznos 1 smer rotacije se prilagodavaju
karakteristikama samog deformiteta. Ako su dominantne Karakteristike deformiteta
retruzija i anteinklinacija maksile, posteriorna rotacija tela mandibule i frontalno otvoren
zagrizaj, tokom Le Fort I osteotomije maksila mora biti pomerena napred, ali i donekle
spustena (retroinklinirana). Znacajnije korigovanje polozaja okluzalne ravni kod ovakvih
pacijenata zahteva veéi iznos retroinklinacije maksile tokom Le Fort | osteotomije, ili

primenu segmentalne osteotomije maksile.

Treba imati na umu da iznos i ucestalost recidiva nakon maksilarnih osteotomija zavisi od
iznosa i smera pomeranja maksile tokom operacije. Pomeranja maksile unazad i navise
su relativno stabilne procedure. Medutim, pomeranje maksile napred, a posebno njeno
pomeranje nanize, ¢esto potrebno pri korigovanju mandibularnog prognatizma ne pokazuju

45,115,116

takvu postoperativnu stabilnost. Zato je verovatno prepusteno hirurgu da u

svakom sluc¢aju nade kompromisno resenje.

7.5. Analiza efikasnosti bimaksilarnih operacija u eksperimentalnoj grupi
Efikasnost operativhog zahvata procenjuje se na osnovu toga dali su postignuti
osnovni ciljevi tretmana, a to su prihvatljive skeletne proporcije i proporcije mekih

tkiva lica, harmoni¢na okluzija i fiziognomski rezultati koji zadovoljavaju i lekara i

pacijenta. Prema literaturnim podacima efikasnost operacije se izraZzava postotkom
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pacijenata kod kojih su odredene kefalometrijske dimenzije i indikatori dentalnih

odnosa dovedeni u okvire idealnih ili prihvatljivih normi. *"*

U okviru ove studije, efikasnost operativnog zahvata vrednovana je poredenjem
ispitivanih skeletnih i dentalnih parametara u eksperimentalnoj grupi nakon operacije sa
vrednostima tih parametara u grupi ispitanika sa | skelethom klasom i normalnom
okluzijom i distribucijom vrednosti odabranih indikatora progenije u eksperimentalnoj
grupi pre i nakon operacije. Svrsishodnost ovakvih merenja potvrduju i brojne reference
u struénoj literaturi. Uticaj operativnog zahvata na promenu pojedinih skeletnih dimenzija
i odnosa u eksperimentalnoj grupi proveravana je i primenom multipne regresione analize.
Ove analize su pokazale da su nakon operacije vrednosti veéine ispitivanih varijabli
znaajno blize njihovim vrednostima kod osoba sa I skelethom klasom i normalnom
okluzijom. Bimaksilarna operacija je uspesno eliminisala odredene skeletne karakteristike
mandibularnog prognatizma i time normalizovala celokupni izgled lica kod operisanih
pacijenata. Slicne rezultate navode i Noima i Nagai (2002), Johnston (2006), Lee i
Chen (2009), Parajuli i Mishime (2012) i Gunaid i Yamaki (2012), 163164165.171.182

Jedan od znacajnih uspeha bimaksilarne operacije je korekcija ukupne prednje i zadnje
visine lica i njihovog odnosa kod operisanih pacijenata. Nakon operacije njihove
vrednosti apsolutno odgovaraju vredostima tih parametara u kontrolnoj grupi. Promena
ovih dimenzija i odnosa, posebno uvecanje ukupne zadnje visine lica, $to je specifi¢nost
ove operacije, znacajno su doprineli ukupnom fiziognomskom efektu kod operisanih

pacijenata.

Distribucija vrednosti N-Me u eksperimentalnoj grupi pre i nakon operacije u odnosu na
biometrijske vrednosti ovog parametra je pokazala da su vrednosti ukupne prednje visine
lica korigovane kod 90% operisanih (55% pacijenata je pre operacije imalo uvecanu
ukupnu prednju visinu lica). Kod 80% ispitanika eksperimentalne grupe nakon operacije

vrednost ukupne zadnje visine lica je jednaka ili veca od biometrijske norme.
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Medutim, neke skeletne karakteristike progenije nisu uklonjene ni ovim operativnim
postupkom. Duzine prednje i zadnje kranijalne baze, duzina ramusa, pa donekle i duzina
korpusa mandibule su i nakon operacije karakteristicne za mandibularni prognatizam. Ovo
potvrdu i studije Johnstona (2006), Leea i Chena (2009) i Al Gunaida i Yamakija
(2012), 164171182

Distribucija vrednosti Go-Me  u eksperimentalnoj grupi nakon operacije u odnosu na
biometrijske vrednosti ovog parametra pokazuje da je samo kod 2 pacijenta (10%)
duzina tela mandibule bila veéa od biometrijske norme dok je kod ostalih 90% duzina tela
mandibule bila jednaka ili ¢ak manja od nje. Ovakav rezultat je logi¢an jer je kod 50%
ispitanika  eksperimentalne grupe pre operacije duzina mandibule bila u granicama

biometrijske norme.

Operativni zahvat je znacajno promenio vec¢inu ugaonih skeletnih varijabli kod ispitanika
eksperimentalne grupe. Nakon operacije vrednosti tih varijabli su znacajno blize
vrednostima istih varijabli u kontrolnoj grupi. Ovo se posebno odnosi na uglove SNA,
NS/SpP, NS/MP, FH/MP, SpP/MP, ArGoN i Bjorkov poligon. Kako su vrednosti ovih
uglova glavni pokazatelji maksilarne hipoplazije i mandibularnog prognatizma sa
vertikalnim tipom rasta, normalizovanje ovih ugaonih vrednosti nakon operacije znacajno

je promenilo skeletni sklop karakteristiCan za mandibularni prognatizam.

Distribucija vrednosti ugla SNA u eksperimentalnoj grupi nakon operacije u odnosu na
njegove biometrijske vrednosti (80+2°) je pokazala da samo 15% operisanih pacijenata
ima ugao SNA manji od biometrijske norme, dok je kod ostalih 85% ispitanika ugao
SNA jednak biometrijskoj normi ili ¢ak veéi od nje. Kako ugao SNA oznacava poloZaj
maksile u sagitali i njen odnos prema prednjoj kranijalnoj bazi, ovo znaci da je operativni
zahvat normalizovao polozaj maksile i skeletni profil lica kod 85% pacijenata. Ovo ne
vazi za ugao SNB, ¢ija distribucija u odnosu na biometrijske vrednosti (79+ 2°) pokazuje da
je on kod 72% operisanih pacijenata joS uvek veci od biometrijske norme. Sli¢ne rezultate

iznose i Johnston i sar. (2006). 1
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Vrednost ugla ANB je znaCajno povecana operativnim postupkom (u proseku za 6°) i
priblizila se biometrijskoj normi, ali se jo§ uvek signifikantno razlikuje u odnosu na

vrednosti tog ugla u kontrolnoj grupi.

| nakon operacije, kod ispitanika eksperimentalne grupe, vrednosti gonijalnih uglova
ArGoMe, i NGoMe su jos uvek vece u odnosu na njihove vrednosti u kontrolnoj grupi,
iako distribucija uzorka u odnosu na biometrijske vrednosti ugla ArGoMe (128+7°) nakon
operacije pokazuje da su samo kod 4 operisana pacijenta (20%) vrednosti ugla ArGoMe

veée od biometrijske norme.

Odnos mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi se nije zna¢ajno promenio operacijom.
Vrednosti ugla NS/MP i FH/MP  se i nakon operacije razlikuju od njihovih vrednosti u
kontrolnoj grupi, posebno kod ispitanika muskog pola. Vrednosti ugla NS/MP su nakon
operacije  jo$ uvek iznad biometrijske norme (25+£5°) kod 65% operisanih. Poredeci
ishode bimaksilarnih operacija kod pacijenta sa mandibularnim prognatizmom sa
skeletnim dimenzijama kod ispitanika sa | skelethom klasom, Chen i sar. (2009) i Al
Gunaid i Yamaki (2012), takode nalaze da hirurski tretman nije doveo do potpune
normalizacije vertikalnih skeletnih dimenzija. Odnos mandibule prema prednjoj
kranijalnoj bazi i Frankfurtskoj hoizontali, kao i vrdnosti gonijalnog ugla su jos uvek

karakteristi¢ni za mandibularni prognatizam. 164,182

Interesantno je da su vrednosti Bjorkovog poligona nakon operacije jednake biometrijskim
vrednostima kod 100% operisanih pacijenata ili ¢ak manje od njih. Ovo se moze
objasniti promenom uglova Bjorkovog poligona tokom operativnog zahvata. Operacija je
naime normalizovala vrednosti uglova SArGo i ArGoMe. Kod 85% operisanih
pacijenata vrednosti ugla NSAr su jednake ili vece od biometrijske norme, dok su
vrednosti ugla ArGoMe  vece ili jednake biometrijskoj normi kod 80% operisanih

pacijenata.

130



Poredenjem vrednosti odredenih varijabli nakon operacije sa njihovim biometrijskim
vrednostima, dolazi se do zakljucka da je operativni zahvat kod najveceg broja operisanih
uspesno promenio: ukupnu prednju i zadnju visinu lica (N-Me i S-Go), polozaj maksile u
sagitalnoj ravni i njen odnos prema prednjoj kranijalnoj bazi (SNA), kao i uglove
Bjorkovog poligona koji reprezentuju i vertikalne i sagitalne odnose tela gornje i donje

vilice.

Kada je re¢ o okluziji, bimaksilarna operacija je dosta uspes$no korigovala polozaj
gornjih i donjih sekuti¢a u sagitalnoj ravni 1 njthov medusobni odnos. Zbog pomeranja
maksile i mandibule tokom operativnog zahvata, smanjena je protruzija gornjih sekuti¢a i
u nesto manjoj meri, retroinklinacija donjih sekuti¢a. Vrednosti uglova I/SpP i /NA su
veoma priblizne vrednostima tih varijabli kod ispitanika sa I skelethom klasom i
normalnom okluzijom. Medutim, odnos donjih sekuti¢a prema osnovnoj ravni donje vilice
(i/MP) 1 nakon operacije otstupa od biometrijske norme i tipian je za mandibularni
prognatizam. Ovo isto vazi i za inklinaciju donjih sekutica prema ravni NB koja je
smanjena u odnosu na preoperativno stanje, ali jo§ uvek znacajno otstupa od vrednosti
kod ispitanika sa normalnom okluzijom. Drugim refima, odreden stepen retroinklinacije
donjih sekuti¢a zadrzava se 1 nakon bimaksilarnih operacija. Ugao /I, koji oznacava
odnos osovina gornjih i donjih sekutiCa wu sagitali takode je veci kod operisanih
pacijenata u odnosu na vrednosti u kontrolnoj grupi, iako je znacajno smanjen operacijom.
Operativni zahvat je znacajno promenio pozicije maksile i mandibule 1 u sagitalnoj ravni i
po vertikali, ali nije u potpunosti uticao na inklinaciju osovina prednjih zuba. lako su svi
operisani pacijenti podvrgnuti ortodontskoj pripremi u toku godinu dana, izgleda da je kod
nekih pacijenata ona bila nedovoljna ili manje uspesna. Ovo potvrduju 1 radovi Ogasawe
i sar. (2002), Jonstona (2006), Lee-a i Chena (2009) i  Parajuli i Mishime
(2012), 114163164171

Operacija je veoma uspeSno korigovala vrednosti vertikalnog 1 horizontalnog preklopa

sekutica zahvaljujué¢i direktnoj repoziciji vilica tokom operativnog zahvata. Nakon
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operacije, vrednosti vertikalnog i1 horizontalnog preklopa sekutica su  priblizne

njihovim vrednostima kod ispitanika kontrolne grupe.

Polozaj okluzalne ravni nije se bitno promenio nakon operacije. Uglovi Ocl/SN I Ocl/SpP
su manji u odnosu na vrednosti u kontrolnoj grupi, dok je ugao koji okluzalna ravan
zaklapa sa osnovnom ravni donje vilice (Ocl/MP) znacajno veéi nego kod ispitanika
kontrolne grupe, iako je operativhim postupkom smanjen. Promena polozaja okluzalne
ravni  zavisi direktno od iznosa i smera repozicije vili¢nih tela tokom bimaksilarne
operacije. Sude¢i prema vrednostima brojnih linearnih i ugaonih skeletnih varijabli nakon
operacije, ocigledno je, da je tokom operacije primenjivan odreden iznos rotacije i
anteinklinacije proksimalnog segmenta mandibule. Sude¢i prema vrednostima ugla
NS/SpP, pomeranje maksile nanize (retroinklinacija) tokom operativnog zahvata
primenjivano je izuzetno retko. Postavlja se pitanje, da li bi veci stepen retroinklinacije
maksile tokom Le Fort 1 zahvata potpuno normalizovao polozaj okluzalne ravni u

meduvilicnom prostoru?

Ve¢ je napred receno da su bimaksilarne osteotomije  izvedene kod ispitanika
eksperimentalne grupe znacajno  izmenile polozaj maksile | mandibule u sagitalnoj
ravni, dimenzije mandibule, odnos mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi, kao i

medusobni odnos vilica i u sagitali i po vertikali.

Uz pomo¢ multipne regresione analize ispitano je kako je promena tih odnosa hirur§kom
korekcijom uticala na harmonizaciju dimenzija lica i okluziju kod operisanih pacijenata.
Pokazalo se da je promena duZine maksile 1 mandibule i1 promena vrednosti uglova SNA,
SNB, NS/MP, ArGoMe, NGoMe i SpP/MP (nezavisne varijable) tokom operacije, imala
cak 83% uticaja na smanjenje ukupne prednje visine lica N-Me (R?=83%), 72.5% uticaja
na smanjenje prednje donje visine lica ANS-Me (R?>= 72.5%). Najznacajnije varijable cija
je promena tokom operacije dovela do korigovanja ukupne prednje i prednje donje
visine lica i1 njihovog odnosa su uglovi NGoMe sa verovatnoc¢om od (p<0,001), SpP/MP

(p<0,001) i ArGoMe sa verovatno¢om od (p<0,01).
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Operativni zahvat je znacajno promenio i ukupnu zadnju, zadnju donju visinu lica i odnos
izmedu zadnje i prednje visine lica kod ispitanika eksperimentalne grupe. Najznacajnije
varijable, ¢ija promena je dovela do uvecanja ukupne zadnje i zadnje donje visine lica
nakon operacije su uglovi ArGoMe (p<0,05) i SN/MP (p<0,01) koji su znacajno

smanjeni operativnim zahvatom.

Pokazalo se da su vrednosti uglova NS/MP i duzina mandibule koji su smanjeni
operativnim postupkom uticali na korigovanje skeletnog konveksiteta lica sa verovatno¢om

od (p<0.001).

Regresiona analiza u eksperimentalnoj grupi nakon operacije je nadalje pokazala da je
promena uglova SNA, SNB, NS/MP 1 SpP/MP tokom operacije imala najznacajniji uticaj
na promenu polozaja sekuti¢a u odnosu na osnovne ravni vilica i njthov medusobni
odnos. Promena ovih ugaonih vrednosti tokom operacije dovela je takode do korekcije
polozaja okluzalne ravni u odnosu na prednju kranijalnu bazu (R= 78.5%) i osnovne ravni

vilica SpP (R= 64,5%) i MP (R=70,8%).

Diskutujuéi o specificnostima i osnovnim prednostima bimaksilarnih  osteotomija u
odnosu na druge modalitete hirurSkog korigovanja mandibularnog prognatizma na
osnovu rezultata ove studije moglo bi se re¢i slede¢e. Ove operacije nesumnjivo
znacajnije menjaju skeletni odnos vilica i u sagitali i po vertikali, kao i odnose vilica
prema prednjoj kranijalnoj bazi, u poredenju sa izolovanim operacijama na mandibuli. One
uspesno harmonizuju dimenzije lica 1 celokupni skeletni profil lica iz prostog razloga Sto
deluju 1 na srednji i na donji segment lica. Izvlacenje srednjeg dela lica, Sto je jedna od
specificnost ovih operacija je posebno vazno kod pacijenata gde je deformitet posledica
hipoplasticne maksile. Nakon operacije maksilarni segment lica je prominentniji, dok je
mandibularni retrudiran S§to znacajno menja profil lica kod operisanih pacijenata.
Specifi¢nosti ovih operacija su znacajno uvecanje zadnje visine lica, zadnje kranijalne baze

iugla sedla NSAr kao i znac¢ajno smanjenje uglova Bjorkovog poligona $to se ne deSava
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nakon izolovanih operacija na mandibuli. Nakon izolovanih operacija na mandibuli
brojni pokazatelji progenije ostaju nepromenjeni, jer se sve operativne promene deSavaju

samo u donjoj vilici 1 pogadaju samo donji sprat lica.

Anteriorno pomeranje gornje vilice operativnim putem je umereno, svedeno na distance
od 3-3.5mm u proseku, pri ¢emu u vecini slu¢ajeva nije bilo potrebe za anteriornom
inklinacijom maksile. Njen odnos prema prednjoj kranijalnoj bazi je skoro nepromenjen
nakon operacije.

Pomeranje mandibule osteotomijom ramusa je takode umereno, svedeno na distance od
3mm u proseku, S§to je prednost bimaksilarnih operacija. Polozaj mandibule se
osteotomijom ramusa samo prilagodava pomerenoj maksili. Stabilnost postoperativnih
rezultata nakon bimaksilarnih osteotomija se Cesto pripisuje ovim  specifi¢nostima
operacije. Drugim re¢ima, pojava i u€estalost recidiva se izmedu ostalog dovodi u vezu sa

iznosom skraéenja distalnog pomeranja prednjeg mandibularnog segmenta. *3-!%

Najveci procenat promena u skeletnim dimenzijama lica nastaje kao posledica anteriorne
rotacije proksimalnog segmenta mandibule u delu operacije koji se izvodi na mandibuli i
pomeranja maksile uz odreden stepen retroinklinacije tokom Le Fort I operacije. Ovi
zahvati dovode do smanjenja uglova Bjorkovog poligona, do povecanja dimenzija
zadnje kranijalne baze, zadnje visine lica i uglova NSAr i SArGo, menjaju odnos vilica
prema prednjoj kranijalnoj bazi itime normalizuju ukupnu prednju visinu lica i skeletni
konveksitet lica. Anteriorna rotacija proksimalnog segmenta mandibule i pomeranje
maksile napred uz odreden stepen retroinklinacije tokom bimaksilarnih operacija,
omogucuju potpunu harmonizaciju okluzalnih odnosa kod pacijenata sa izraZenim

vertikalnim displazijama i frontalno otvorenim zagrizajem.
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Zahvaljuju¢i mnogo boljem poznavanju sustine deformiteta, uvodenju novih operativnih
metoda i metoda fiksacije koStanih fragmenata, mogucnosti ortognatske hirurgije u
korigovanju deformiteta Ill klase su danas prilicno velike. Uz primenu savremenih
aparata kao Sto su 3-D skener i kompjuterska animacija mogucnosti predvidanja i
modulacije postoperativnih rezultata bile bi svakako mnogo vece i ocigledne 1 lekaru i
pacijentima. Veliki problem je, medutim ¢injenica da hirurske intervencije dolaze prilicno
kasno za vecinu emotivno nestabilnih adolescenata, jer se sprovode tek po zavrSetku rasta

kraniofacijalnih struktura.

Veliku nadu u ovom pogledu pruzaju istrazivanja na polju genetike. S obzirom na
dokazanu naslednu etiologiju kod vecine deformiteta III klase, izolovanje gena
odgovornih za nastanak ovih deformiteta moglo bi drasticno da promeni vreme i
modalitete tretmana ovih anomalija, pa ¢ak i da spre¢i njihovo razvijanje u porodicama

gde postoji o¢igledna nasledna predispozicija.

U hirurskom korigovanju deformiteta III klase, bimaksilarnim operacijama se danas,
mozda i neselektivno, pripisuju razne prednosti. U okviru ove studije ciljano su tretirani
pacijenti sa izrazenim oblicima deformiteta Il klase koji su predstavljali opravdanu
indikaciju za preduzimanje bimaksilarne hirurSke intervencije. Na osnovu rezultata ove
studije moglo bi se reci slede¢e. Ove operacije nesumnjivo znacajnije menjaju skeletni
odnos vilica i u sagitali i po vertikali, kao i odnose vilica prema prednjoj kranijalnoj bazi
u poredenju sa izolovanim operacijama na mandibuli. One  uspeSno harmonizuju
dimenzije lica i celokupni skeletni profil lica, iz prostog razloga, $to deluju i na srednji i
na donji segment lica. Izvlacenje srednjeg masiva lica, §to je jedna od specifi¢nosti ovih
operacija ima posebno dobre efekte kod pacijenata gde je deformitet uzrokovan
izrazitom retruzijom i hipoplazijom maksile. Nakon operacije maksilarni segment lica je
prominentniji, dok je mandibularni retrudiran, $to znaajno menja profil lica kod

operisanih pacijenata.
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Specifi¢nosti ovih operacija su znacajno uvecanje zadnje visine lica, zadnje Kkranijalne
baze i ugla sedla NSAr kao i znac¢ajno smanjenje uglova Bjorkovog poligona $to se ne
desava nakon izolovanih operacija na mandibuli. Anteriorno pomeranje gornje vilice
operativnim putem je umereno, svedeno na pomak od 3-3,5mm u proseku, pri ¢emu u
vecini slucajeva nije bilo potrebe za anteriornom inklinacijom maksile. Njen odnos prema
prednjoj kranijalnoj bazi je skoro nepromenjen nakon operacije

Skra¢enje mandibule osteotomijom ramusa je takode umereno, svedeno na iznose od 3mm
u proseku, Sto je prednost bimaksilarnih operacija. Polozaj mandibule se osteotomijom

ramusa samo prilagodava pomerenoj maksili.

Stabilnost postoperativnih rezultata nakon bimaksilarnih osteotomija se Cesto pripisuje
ovim specificnostima operacije. Drugim re¢ima, pojava i ucestalost recidiva se izmedu
odstalog dovode u vezu i1 sa iznosom skracenja i1 distalnog pomeranja prednjeg

mandibularnog segmenta. **3

Najveci procenat promena u skeletnim dimenzijama lica nastaje kao posledica anteriorne
rotacije proksimalnog segmenta mandibule u delu operacije koji se izvodi na mandibuli i
pomeranja maksile uz odreden stepen retroinklinacije tokom Le Fort | zahvata. Ovi
operativni zahvati dovode do smanjenja uglova Bjorkovog poligona , do povecanja
dimenzija zadnje kranijalne baze, zadnje visine lica i uglova NSAr i SArGo, menjaju
odnos vilica prema prednjoj kranijalnoj bazi i time normalizuju ukupnu prednju visinu
lica 1 skeletni konveksitet lica. U svakom, slucaju vec¢ina linearnih i ugaonih skeletnih
dimenzija, koje su pre operacije bile deformantne, nakon operacije su priblizne
biometrijskoj normi ili potpuno izjenaene sa njom. Anteriorna rotacija proksimalnog
segmenta mandibule i pomeranje maksile napred uz odreden stepen retroinklinacije
tokom bimaksilarnih operacija omogucuju harmonizaciju okluzalnih odnosa kod

pacijenata sa izraZenim vertikalnim displazijama 1 frontalno otvorenim zagriZzajem.

Medutim i bimaksilarne operacije ne otklanjaju u potpunosti sve karakteristike progenih

odnosa, posebno one koji se odnose na okluziju. One normalizuju VP | HP prednjih zuba,
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Sto se postize ciljanom repozicijom vilicnih tela tokom operacije, ali odreden stepen
retroinklinacije donjih sekutica 1 protruzije gornjih se zadrzava i nakon operacije. Polozaj
okluzione ravni je jo$ uvek visok (veliki ugao Ocp/MP), a uglovi SNB 1 ANB se i nakon
operacije razlikuju od biometrijske norme. U poredenju sa brojnim  pozitivnim efektima
bimaksilarnih operacija ovo svakako nisu znacajni nedostaci, ali u svakom slu¢aju
navode na potrebu daleko vece paznje u toku ortodontske pripreme ovih pacijenata za
hirursku intervenciju i na obavezu ortodonta da maksimalno harmonizuje okluzalne

odnose u postoperativnom periodu.
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ZAKLJUCCI

1. Eksperimentalnu grupu u ovoj studiji ¢inili su ispitanici sa izrazitim skeletnim
deformitetom 111 klase koji je uzrokovan hipoplazijom i retruzijom maksile kod 40%
ispitanika uz normalnu mandibulu (25%) ili progenom mandibulom uz retrudiranu
ili normalnu maksilu (75%). Kod svih ispitanika eksperimentalne grupe utvrdene su
specificlne fenotipske karakteristike mandibularnog prognatizma: uveéana ukupna
prednja visina lica, posebno prednja donja visina lica, umanjene dimenzije zadnje
donje visine lica i duzine zadnje kranijalne baze, uvecane vrednosti uglova koji
definiSu anterioposteriorni i vertikalni odnos donje vilice prema prednjoj kranijalnoj
bazi i bazi maksile (SNB, ArGoMe, NGoMe, Bjorkov poligon, NS/MP, SpP/MP,
NAPQ) i negativne vrednosti ugla ANB (-4.7+3.04°). Vrednosti gonijalnog ugla su
bile vec¢e od biometrijskih kod 50% ispitanika, vrednosti Bjorkovog poligona kod
40%, dok su vrednosti ugla NS/MP koji mandibularna ravan zaklapa sa prednjom
kranijalnom bazom bile vece od biometrijskih kod 85% ispitanika. Ovo znaci da je
kod 85% ispitanika eksperimentalne grupe mandibularni prognatizam bio udruzen sa

verikalnom displazijom viscerokranijuma.

2. Svi ispitanici eksperimentalne grupe su imali poremecenu okluziju koju  karakterisu:
kompenzatorna protruzija gornjih, izrazita retroinklinacija donjih sekutica, veliki
interincizalni ugao 1 veliki ugao izmedu okluzalne i mandibularne ravni. Veéina
ispitanika je imala ekstremno negativne vrednosti horizontalnog preklopa sekutic¢a

(X=-4.7£3.04°) i frontalno otvoren zagrizaj.
3. Fenotipske karakteristike mandibularnog prognatizma kod ispitanika eksperimentalne

grupe su predstavljale indikaciju za preduzimanje bimaksilarnih osteotomija u cilju

korigovanja deformiteta.
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Uporedna analiza 30 skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne grupe pre i
6 meseci - godinu dana nakon operativnog zahvata je pokazala da su bimaksilarne
osteotomije korigovale veliki broj linearnih i ugaonih skeletnih dimenzija. Ove
operacije su normalizovale ukupnu prednju i zadnju visinu lica kod operisanih
pacijenata i njihove odnose. Ukupna prednja visina lica i prednja donja visina lica su
smanjene u proseku za 5mm. Rezultat bimaksilarnih operacija je znacajno uvecanje
ukupne zadnje i zadnje donje visine lica (u proseku za 3-4mm) i duzine zadnje
kranijalne baze S-Ar. Ovo je normalizovalo odnos izmedu ukupne prednje i zadnje

visine lica i dovelo do harmonizacije dimenzija lica kod operisanih pacijenata.

Repozicija maksile Le Fort | osteotomijom i skracenje mandibule tokom bilateralne
sagitalne osteotomije ramusa, znacajno su izmenili odnos vilica u sagitali i
normalizovali  ukupni skeletni konveksitet lica. Ugao SNA je nakon operacije
povecan u proseku za 4° S$to je posledica bimaksilarne hirurske korekcije
mandibularnog prognatizma. Ugao SNB je smanjen za neSto vise od 2°, dok su

vrednosti ugla ANB nakon operacije povecane u proseku za 6°.

Zahvaljuju¢i anteriornoj rotaciji proksimalnog segmenta mandibule i pomeranju
maksile napred uz odreden stepen retroinklinacije, bimaksilarni operativni zahvat je
redukovao vecinu vertikalnih komponenata mandibularnog prognatizma. Znacajno
smanjenje uglova NS/MP, FH/MP, ArGoMe, ArGoN i Bjorkovog poligona je
normalizovalo poziciju maksile i mandibule prema prednjoj kranijalnoj bazi,

medusobni odnos vilica po vertikali i normalizovalo okluzalne odnose.

Operativni zahvat je znacajno promenio odnos prednjih zuba u sagitali i po vertikali.
Vertikalni preklop (VP) se nakon operacije povecao za 2,5mm u proseku i postao je
normalan (pozitivan). Horizontalni preklop (HP) sekuti¢a od ekstremno negativnih
vrednosti pre operacije, nakon operacije je postao pozitivan, a razlika izmedu pre i

postoperativnih srednjih vrednosti iznosi vise od 7mm.Ovo nije rezultat operativne
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10.

11.

promene skeletnih odnosa, ve¢ direktna posledica pozicioniranja vili¢nih tela tokom
operacije. Interincizalni ugao (i/l) koji oznaCava odnos osovina gornjih i donjih
sekuti¢a u sagitalnoj ravni, takode je veci kod operisanih pacijenata u odnosu na

vrednosti u kontrolnoj grupi, iako je znacajno smanjen operacijom.

Bimaksilarna operacija nije u potpunosti korigovala inklinaciju gornjih i donjih
sekuti¢a u odnosu na osnovne ravni vilica. To se i nije o¢ekivalo, s obzirom da su
sekutic¢i sastavni deo kosStanih segmenata koji se pozicioniraju u nov polozaj.Gornji
sekuti¢i 1 nakon operacije pokazuju odreden stepen kompenzatorne protruzije.
Inklinacija donjih sekuti¢a u odnosu na osnovnu ravan donje vilice se povecala u
proseku za 4°, ali i nakon operacije vrednosti ugla i/MP ukazuju na retroinklinaciju

donjih sekuti¢a karakteristicnu za mandibularni prognatizam.

Inklinacija okluzalne ravni u odnosu na prednju kranijalnu bazu i osnovne ravni vilica
takode nije znacajno promenjena operativnim zahvatom. Nagib okluzalne ravni u
odnosu na pomenute ravni nakon operacije je smanjen u proseku za 2-3° ali

promene nisu signifikantne.

Poredenje vrednosti ispitivanih skeletnih varijabli kod ispitanika eksperimentalne
grupe nakon hirurSkog tretmana sa vrednostima istih varijabli u kontrolnoj grupi je
dokazalo da bimaksilarne operacije uspesno eliminisu ve¢inu  skeletnih
karakteristika mandibularnog prognatizma. Nakon ovih operacija, vrednosti veéine
linearnih i1 ugaonih skeletnih varijabli su znacajno blize, ili Cak potpuno identi¢ne

sa vrednostima tih varijabli kod osoba sa I skeletniom klasom i normalnom okluzijom.

Distribucija vrednosti najznacajnijih linearnih skeletnih varijabli u eksperimentalnoj
grupi nakon operacije u odnosu na njihove biometrijske vrednosti je pokazala da je
ukupna prednja visina lica korigovana kod 90% operisanih, dok je vrednost ukupne
zadnje visine lica  jednaka ili veca od biometrijske norme kod 80% operisanih

pacijenata. Nakon operacije, duzina tela mandibule je kod 90% pacijenata jednaka
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12.

13.

ili manja od biometrijske norme , dok je samo kod 2 pacijenta (10%) duzina tela i

dalje veca od biometrijske norme.

Distribucija vrednosti odredenih ugaonih varijabli u eksperimentalnoj grupi nakon
operacije u odnosu na njihove biometrijske vrednosti je pokazala da su vrednosti
ugla SNA kod 85% ispitanika jednake biometrijskoj normi ili ¢ak veci od nje, da su
se vrednosti ugla ANB apsolutno priblizile biometrijskoj normi i da su vrednosti
Bjorkovog poligona nakon operacije jednake biometrijskim vrednostima kod 100%

operisanih pacijenata, ili ¢ak manje od njih.

Bimaksilarne operacije ne koriguju u potpunosti sve skeletne karakteristike
mandibularnog prognatizma. Povecane duzine prednje i zadnje kranijalne baze i

duzina ramusa mandibule su i nakon operacije i dalje prisutne.

Distribucija vrednosti ugla SNB u eksperimentalnoj grupi nakon operacije u odnosu
na njegove biometrijske vrednosti pokazuje da je ovaj ugao kod 72% operisanih
pacijenata joS uvek ve¢i od biometrijske norme, ugao NS/MP je jo$ uvek vec¢i od
biometrijske norme kod 65% operisanih, dok su vrednosti ugla ArGoMe uvecane

kod 20% operisanih pacijenata.

Shodno rezultatima multipne regresione analize, najznacajniji skeletni parametri ¢ija
je promena tokom operacije dovela do korigovanja ukupne prednje, prednje donje
visine lica i njihovih odnosa su uglovi NGoMe sa verovatnocom od (p<0,001),
SpP/MP (p<0,001) i ArGoMe sa verovatno¢om od (p<0,01). Najznacajnije varijable,
¢ija promena je dovela do uvecanja ukupne zadnje i zadnje donje visine lica
nakon operacije su uglovi ArGoMe (p<0,05) i SN/MP (p<0,01) koji su znacajno
smanjeni operativnim zahvatom.Promene u vrednostima uglova NS/MP i skracenje
mandibule uticali su na korigovanje skeletnog konveksiteta lica sa verovatno¢om od

(p<0.001).
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14. Pokazalo se takode da promena modela nezavisnih varijabli (SNA, SNB, NS/MP i
SpP/MP ) operativnim postupkom ima znacajan uticaj na korigovanje polozaja
sekutica u odnosu na osnovne ravni vilica, njihov medusobni odnos i korigovanje

polozaja okluzione ravni u odnosu na prednju kranijalnu bazu NS (R= 64.5-78.5%).
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Concurrent Chemoradiotherapy) in Subjects with Advanced Primary Squamous Cell
Carcinoma of the Oral Cavity / Soft Palate Versus Standard of Care Only” , CEL-SCI
Corporation, Vienna, Virginia 22182 U.S.A.

Dr Vladimir Sinobad je aktivni u¢esnik skupova od nacionalnog i medunarodnog znacaja.
Posebna oblast njegovog stru¢nog i nauc¢nog interesovanja su deformiteti lica i vilica i
moguénosti njihovog hirurskog korigovanja. Clan je stru¢nog konzilijuma za deformitete
na Klinici za maksilofacijalnu hirurgiju. 1z ove oblasti objavio je vise stru¢nih i nau¢nih
radova koji su Stampani u nacionalnim casopisima sa recenzijom ili prezentovani na
domacim 1 medunarodnim stru¢nim skupovima.

Redovni je ¢lan SLD i ¢lan Sekcije za Maksilofacijalnu hirurgiju.
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IIpuaor 1.

UsjaBa o ayTopcTBY

IMornucanu-a Baagumup Cunoba
Opoj UHICKCA /

U3jaBibyjem
7l je TOKTOpCKa JiucepTaluja o HacJI0BOM

PennrenkpannomeTpujcka epagyanyja IpoOMeHa CKeJICTHUX U JCHTATHUX OIHOCA HAKOH
OMMaKCHIIapHE XUPYPIIKE KOPEKIrje MaHIHOyIapHOT IPOTHATH3MA

® PE3yJTaT COICTBCHOT UCTPAKUBAYKOI paaa,

® J1a MpeUIOKeHA AUCepTalja y HeIUHU HU y AEJIOBUMA HHje Ouia mpeyuioskeHa 3a
nobujame OWIO KoOje JUIUIOME TpeMa CTyIUJCKUM Iporpamuma Apyrux
BHCOKOIIKOJICKUX YCTaHOBA,

¢ J1a Cy pC3yJITaTu KOPECKTHO HABCACHHU U

® Ja HUCAM KpIIMO/JIa ayTOpPCKa MpaBa U KOPUCTHO UHTEIEKTYAIHY CBOJUHY APYIHX
JU1A.

HHornuc 1oxkTopanga

VY Beorpany, 22.2.2016.roquHe
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IIpuaor 2.

U3jaBa 0 NICTOBETHOCTU LUTaMMNaHe N eNIeKTPOHCKe Bep3unje
OOKTOpCKOr paga

Nme u nipe3ume ayTopa Buiajimmup Cunoba
bpoj ungekca /
CTymujcku mporpam /

Hacnos pana

PennrenkpannomeTpujcka epagyanyja IpoOMeHa CKeJICTHUX U JCHTATHUX OIHOCA HAKOH
OMMaKCHIIapHE XUPYPIIKE KOPEKIrje MaHIHOyIapHOT IPOTHATH3MA

Mentop [Ipod. Ap Mupocnas Bykaaunosuh

[Mormcann/a Brnamgumup Cunoba

W3jaBpyjemM na je mTammaHa Bep3Wja MOT JOKTOPCKOT pajia MCTOBETHA EJIEKTPOHCKO]
BEp3UjH KOjy caM Mpeaao/na 3a o0jaB/bUBamke Ha noprany JAMruTajJHOr peno3uTopujyma
Yuusepsurera y beorpany.

Jlo3BospaBaM fJa ce o0jaBe MOjU JIMYHHU IOJALM BE3aHU 3a J10OMjame aKaJeMCKOT 3Bamba
JOKTOpa Hayka, Kao IITO Cy UME W Tpe3uMe, ToJuHa U MecTo poljema u maTym oadpaHe
pana.

OBu TMYHU NOJIAIM MOTY ce 00jaBUTH Ha MPEKHUM CTpaHHLlaMa AUTUTaNIHe OuONIuoTeKe, y
€JIEKTPOHCKOM KaTaJlory U y myOinkanujama YHuBep3urteta y beorpany.

MMornuc noxkropanaa

V¥ beorpany, 22.2.2016.roqune
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IIpuaor 3.

UsjaBa o kopuwherwy

Osnamthyjem YHuBep3utercky Oubauoreky ,,Cerozap Mapkosuh® na y JAurutamHu
peno3uToprjyM YHUBEp3uTeTa y beorpamy yHece MOjy MOKTOPCKY AHMCEpTAIHjy IOJ
HaCJIOBOM:

PenarenkpannoMeTpujcka eBasyaluja mpoMeHa CKeJIETHUX M ACHTAIHUX OJTHOCA HAKOH

OMMaKCHIIapHe XUPYPIIKE KOPEKIMje MaHAUOyIapHOT MPOTrHATU3Ma

KOja je MOje ayTOPCKO Jeo.

JlucepTanyjy ca CBHM MPHJIO3MMA TIpeaao/jia caM y eIeKTPOHCKOM (opMaTy MOTOTHOM 3a
TPajHO apXUBUPAE.

Mojy DOKTOpPCKY IUCepTalrjy MoXpameHy y JIurutainu peno3uTopujyM YHUBEp3UTETA Y
Bbeorpamy Mory ma kopucrte CBU KOjU TOMITYjy ojApende caiapkaHe y oJadpaHOM THUILY
nunenie Kpeatusne 3ajeauuie (Creative Commons) 3a kojy cam ce ouTy4no/Ja.

1. AyropctBO

2. AyTOpCTBO - HEKOMEPIIUjaTHO

3. AyTOpcTBO — HEKOMEPIIHMjalTHO — O€3 mpepaje

4. AyTOpCcTBO — HEKOMEPIIM]JATHO — JEJIUTH MO UICTHUM YCJIOBUMA

5. AytopctBo — 0€3 npepaje

6. AyTOpPCTBO — JI€IUTH IO/ UCTHM yCIOBUMA

(MonuMo fa 3a0Kpy>KHTE CaMo jeHy O] IeCT MOHY)eHUX JIMIIEHIIH, KpaTaK OIHUC JUIIEHIH
1atT je Ha nojehunu nucra).

Mornuc noxkropanda

VY Beorpany, 22.2.2016.romuHe
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