eslia
U-KBiAN & PARTNER

. 2
¢ » P "'

CHIRURGIA

ORTOGNATYCZNA

Redakcja

TOMASZ GEDRANGE
JA‘N ZAPALA
MARZENA DOMINIAK

e N



CHIRURGIA ORTOGNATYCZNA

Redakcja

Tomasz Gedrange
Jan Zapata
Marzena Dominiak

eslia
URBAN & PARTNER



Wszelkie prawa zastrzezone, zwlaszcza prawo do przedruku i thumaczenia na inne jezyki. Zadna z czesci tej
ksiazki nie moze by¢ w jakiejkolwiek formie publikowana bez uprzedniej pisemnej zgody Wydawnictwa.

Ze wzgledu na staty postep w naukach medycznych lub odmienne nieraz opinie na temat leczenia i diagno-
zowania, jak réwniez mozliwos¢ wystapienia btedu, prosimy, aby w trakcie podejmowania decyzji terapeu-
tycznej uwaznie ocenia¢ zamieszczone w ksiazce informacje. Pomoze to zmniejszy¢ ryzyko wystapienia btedu
lekarskiego.

© Copyright by Edra Urban & Partner, Wroctaw 2018

Redakcja naukowa

prof. dr hab. Tomasz Gedrange
prof. dr hab. Jan Zapata

prof. dr hab. Marzena Dominiak

Prezes Zarzadu: Giorgio Albonetti

Dyrektor wydawniczy: lek. med. Edyta Btazejewska
Redaktor prowadzacy: Renata Wreczycka

Projekt oktadki: Beata Pozniak

ISBN 978-83-65625-72-4

Edra Urban & Partner

ul. Kosciuszki 29, 50-011 Wroctaw
tel. 071 726 38 35
biuro@edraurban.pl

www.edraurban.pl

Lamanie i przygotowanie do druku: Andrzej Kuriata
Druk i oprawa: KDD, Konin



Spis tresci

Przedmowa vii
Autorzy viii

Wstep 1
Barbara Warych, Tomasz Gedrange

1. Rozwoj twarzy i twarzoczaszki 3

1.1. Rozwoj twarzy 4
Wiestaw Kurlej

1.2 Procesy rozwoju twarzoczaszki 10
Tomasz Gedrange

2. Przyczyny i podziat wad zgryzu 21

Tomasz Gedrange

3. Przygotowanie pacjenta do zabiegu ortognatycznego 31

Przygotowanie pacjenta 32
Barbara Warych

3.1 Wywiad lekarski i badanie kliniczne 33
Krzysztof Wozniak

3.2 Analiza modeli 44
Tomasz Gedrange

3.3 Metody diagnostyki radiologicznej 54
3.3.1 Cefalometria w diagnostyce i planowaniu w chirurgii ortognatycznej 54
Tomasz Gedrange, Karin Habersack, Asbjorn Hasund
3.3.2 Wykorzystanie radiologicznych systemdw cyfrowych w planowaniu leczenia ortognatycznego 69
Monika Walerzak, Konrad Walerzak
3.4 Aspekty psychologiczne i estetyczne dotyczace pacjentow zakwalifikowanych do zabiegdw chirurgii ortognatycznej 83
3.4.1 Aspekt psychologiczny 83
Joanna Szyper-Szczurowska, Barttomiej W. Loster, Matgorzata Majewska
3.4.2 Alloplastyczne implanty — alternatywna metoda poprawy estetyki i uzyskania harmonii ryséw twarzy 86
Katarzyna Sporniak-Tutak
3.5 Przygotowanie ogdlnostomatologiczne do leczenia ortognatycznego 94
3.5.1 Przygotowanie zachowawczo-protetyczne przed planowanym leczeniem ortodontycznym 94
Marcin Tutak

3.5.2 Postgpowanie periodontologiczne 98
Marzena Dominiak

3.5.3 Leczenie implantologiczne jako element zespotowego postgpowania ortognatycznego 112
Piotr Majewski

3.6 Przygotowanie ortodontyczne do zabiegu ortognatycznego 129
Barbara Warych, Joanna Szyper-Szczurowska, Beata Kawala

4. Znieczulenie w chirurgii ortognatycznej 137
Wojciech Mudyna, Jan Zapata, Grazyna Wyszyriska-Pawelec



vi Spis tresci
5. Metody leczenia zaburzen morfologicznych szczeki. Kliniczne przeprowadzenie zabiegu 147
5.1 Retrognacja szczeki 148
Wojciech Pawlak
5.2 Prognacja szczeki 157
Henryk Kaczkowski
5.3 Szkieletowy zgryz otwarty 165
Maciej Jagielak
5.4 Obustronna strzatkowa osteotomia zuchwy (BSS0) 176
Tomasz Tomaszewski, Marcin Baran, Agnieszka Lasota
5.5 Dysproporcje poprzeczne 182
Maciej Jagielak
6. Zabiegi osteodystrakcji 199
6.1 Osteodystrakcja zuchwy i szczeki 200
Kazimierz Kobus, Katarzyna Kobus-Zalesna
6.2 Osteogeneza dystrakcyjna wewngtrzustna 232
Hanna Gerber, Tomasz Gedrange
6.3 Chirurgiczne poszerzenie szwu podniebiennego (SARPE/SARME) 236
Tomasz Gedrange
6.4 Odpowiedni moment do zastosowania ME lub SARME 243
Gerhard W. Paulus, Karin Habersack, Tomasz Gedrange
6.5 Biomechaniczne aspekty poszerzenia szczeki. Zmiany w drogach oddechowych towarzyszace rozbudowie szczeki
Rafat Nowak, Hanna Gerber
7. Catkowita artroplastyka stawu skroniowo-zuchwowego 259
Marcin Kozakiewicz
8. Retencja po fazie aktywnego leczenia 267
Tomasz Gedrange
9. Powiktania w chirurgii ortognatycznej 273
9.1 Powiktfania i zagrozenia w leczeniu ortodontycznym 274
Tomasz Gedrange
9.2 Rola autotransfuzji w chirurgii ortognatycznej 281
Grazyna Wyszynska-Pawelec, Jan Zapata, Wojciech Mudyna
10. Opis przypadkéow 285
10.1 Osteodystrakcja szczeki i zuchwy 286
Tomasz Gedrange
10.2 Osteotomia korekcyjna obuszczekowa w uwarunkowanej rodzinnie wadzie klasy lll - 297
Tomasz Gedrange
10.3 Skojarzone leczenie ortodontyczno-chirurgiczne na podstawie wybranych przypadkéw 308
Jan Zapata, Grazyna Wyszynska-Pawelec, Joanna Szyper-Szczurowska, Pawet Szczurowski
10.4 Chirurgia ortognatyczna jako procedura ostateczna w korekcji ztozonych wad czaszkowo-twarzowych 315
Krzysztof Dowgierd
11. Fizjoterapia po zabiegach operacyjnych: ortognatycznych, artroskopii oraz onkologicznych

glowy i szyi 359

Matgorzata Kulesa-Mrowiecka



ROZDZIAL 5

Metody leczenia zaburzen
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Wojciech Pawlak

Retrognacja szczeki

Niedorozwdj szczeki jest wadg morfologiczng twarzo-
wej czesci czaszki zwiazana z zaburzeniem wzrostu
szczeki. Zahamowanie wzrostu moze dotyczy¢ kazdej
z trzech plaszczyzn — przednio-tylnej, pionowej lub
poprzecznej. Niedorozwojowi szczeki w plaszczyznie
przednio-tylnej (retrognacja szczeki) czesto towarzy-
szy niedorozwdj w plaszczyznie poprzecznej (zweze-
nie szczeki) i w plaszczyznie pionowej (skrocenie $rod-
kowego odcinka twarzy). Niedorozwdj szczeki jest
jedna z trzech mozliwych przyczyn powstawania wad
zgryzowych klasy III. Wystepuje réwnie czesto jak
izolowany prognatyzm zuchwy (25%), ale rzadziej niz
kombinacja niedorozwoju szczeki z prognatyzmem
zuchwy (50%) [1].

Przednio-tylny niedorozwdj szczeki jest bezposred-
nig przyczyna powstania wady klasy III. Natomiast
niewyksztalcenie szczeki w wymiarze pionowym po-
woduje rotacje zuchwy do przodu i do gory, co skraca
dolny odcinek twarzy i daje prognatyczne ustawienie
zuchwy, ktore jest bardziej wynikiem jej potozenia niz
wielkosci samej zuchwy [2].

Kliniczny obraz pacjenta z niedorozwojem szcze-
ki jest uzalezniony od lokalizacji i nasilenia wady.
W retrognacji szczeki warunki zgryzowe wykazuja
cechy III klasy Angle’a, z charakterystycznym od-
wrotnym nagryzem poziomym siekaczy. Pacjentéw
z niedorozwojem szczeki cechuja niekorzystne zmia-
ny w rysach twarzy w postaci: cofnigcia i sptaszczenia
srodkowego pietra twarzy (brak wypuktosci okolic
okotonosowych i podoczodotowych), wklestosci profi-
lu, pogtebienia fatldoéw nosowo-wargowych, zbyt matej
ekspozydji siekaczy gornych przykrytych przez warge
gbrna i skrdcenia dolnego odcinka twarzy.

Po zdiagnozowaniu przyczyny wady szkieletowej
klasy III (niedorozwdj szczeki) bardzo wazna w plano-
waniu leczenia jest kliniczna ocena proporgji dolnego
pietra twarzy. W przypadku prawidlowej diugosci
dolnego odcinka twarzy, przy prawidlowej ekspozy-
qji siekaczy szczeki w spoczynku i w usmiechu, przy-
czyng wady jest niedorozwoj szczeki w wymiarze
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przednio-tylnym i zabiegiem z wyboru jest wysunie-
cie szczeki. W przypadku wydluzenia dolnego pietra
twarzy, przy nadmiernej ekspozycji siekaczy szczeki
w spoczynku i w usmiechu, zalecanym zabiegiem jest
kombinacja wysuniecia i impakgji (intruzji) szczeki.
W przypadku skroconego dolnego odcinka twarzy,
w zwarciu centralnym, warga gorna wydaje si¢ krdtka,
a siekacze szczeki sa mato widoczne zaréwno w spo-
czynku, jak i w udmiechu. W tym przypadku zaleca-
nym zabiegiem jest osteotomia szczeki z jej ekstruzja
i wysunigciem [3].

Podstawowym zabiegiem chirurgicznym stoso-
wanym w leczeniu niedorozwoju szczeki jest osteo-
tomia szczeki typu Le Fort I wykonywana zazwyczaj
po ukoniczeniu wzrostu. Zabieg ten pozwala na prze-
mieszczenie szczeki we wszystkich ptaszczyznach
i zapewnia dobra stabilno$¢ wynikow leczenia [4].
Technika zabiegéw ortognatycznych wykonywanych
na szczece rozwingta sie¢ dzigki pracom Wassmunda
(1927 r.), Axhausena (1934 r.), Obwegesera (1969 r.)
iinnych [5, 6, 7, 8, 9]. Ale dopiero badania Bella i wsp.
[10], oceniajace rewaskularyzacje przecietych i prze-
mieszczonych fragmentoéw osteotomijnych szczek, wy-
kazaty biologiczne podstawy szerokiego zastosowania
tych technik w leczeniu wad gnatycznych. Badania te
dowiodly, ze unaczynienie odtamu szczeki po osteoto-
mii technika Le Fort I jest wystarczajace, jezeli na frag-
mencie podniebiennym i przedsionkowym odtamu
pozostanie nieuszkodzony plat tkanek migkkich. Na-
czynia $rodkostne wraz z krazeniem obocznym za-
chowanych ptatow tkanek miekkich zapewniaja odpo-
wiednie ukrwienie dla szczeki i powoduja jej szybka
rewaskularyzacje.

Wprowadzenie technik osteosyntezy ptytkowej
zapewnilto lepsze unieruchomienie odtaméw osteo-
tomijnych pozwalajagce w wigkszosci przypadkow
na rezygnacje z wigzania miedzyszczekowego i mniej
obligatoryjne stosowanie przeszczepdéw kostnych
[5, 11].
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Jednosegmentowa repozycja szczeki
(Le Fort 1)

Osteotomia szczeki Le Fort | — technika operacyjna

Zabieg osteotomii szczeki typu Le Fort I przeprowa-
dza si¢ w warunkach bloku operacyjnego, w znieczu-
leniu ogodlnym, z zastosowaniem intubacji nosowo-
-tchawiczej.

1 ETAP - nastrzykniecie tkanek miekkich srodkiem
znieczulajacym z dodatkiem srodka zwezajacego na-
czynia

Wewnatrzustne znieczulenie miejscowe (nasieg-
kowe) tkanek miegkkich szczeki od strony wargowej
i policzkowej z uzyciem srodka zwezajacego naczynia
krwionosne.

2 ETAP - ciecie blony sluzowej przedsionka jamy
ustnej

Ciecie to zaczyna si¢ poza pierwszym zebem trzo-
nowym i prowadzi si¢ je powyzej granicy ruchomej
i nieruchomej btony $luzowej przedsionka jamy ustnej
przez wedzidetko wargi gérnej na strone przeciwle-
gla, gdzie koniczy si¢ rowniez poza pierwszym zebem
trzonowym. W okolicach grzebieni jarzmowo-zebodo-
lowych lini¢ ciecia blony $luzowej prowadzimy nieco
wyzej, tj. 10 mm powyzej granicy dzigsta i ruchomej
btony sluzowej (ksztatt kija hokejowego) (ryc. 1.). Cie-
cie to musi zapewni¢ pozostawienie od strony przed-
sionka jamy ustnej odpowiedniej szerokosci mankietu
btony $luzowej, aby nie doszto do zaburzenia ukrwie-
nia kosci szczeki, a takze umozliwi¢ pdzniejsze zeszy-
cie rany pooperacyjnej bez napiecia tkanek miekkich.

Ryc. 1. Linia ciecia btony Sluzowej przedsionka jamy ustnej.
(Zrédto: zmodyfikowano wg rys. 49.13, s. 592, z: Greenberg A. M., Prein J.:
Craniomaxillofacial reconstructive and corrective bone surgery: principles of

internal fixation using AO/ASIF technique. Springer-Verlag, New York 2002)

3 ETAP - odwarstwienie plata sluzowkowo-okostno-
wego

Odwarstwiajac raspatorem ptat sluzéwkowo-oko-
stnowy ku gdrze, uwidaczniamy otwor gruszkowa-
ty, kolec nosowy przedni, otwory podoczodotowe.
Tunelowo, kierujac sie raspatorem ku dotowi i tylowi
od grzebieni jarzmowo-zgbodotowych, odwarstwiamy
platy sluzéwkowo-okostnowe, uwidaczniajac guzy
szczek az do wyrostkow skrzydtowatych kosci klino-
wej (ryc. 2).

Ryc. 2. Podokostnowe wprowadzenie raspatora poza guz szczeki az
do kontaktu z wyrostkiem skrzydtowatym kosci klinowej.

(Zroédto: zmodyfikowano wg ryc. 49.14, s. 592, z: Greenberg A. M., Prein J.:
Craniomaxillofacial reconstructive and corrective bone surgery: principles of
internal fixation using AO/ASIF technique. Springer-Verlag, New York 2002)

4 ETAP - odwarstwienie blony sluzowej nosa

Po odstonigciu kolca nosowego przedniego zakrzy-
wionym raspatorem Freer podokostnowo odpreparo-
wujemy btone $luzowa dna nosa, bocznej sciany nosa
i dolnej czesci przegrody nosa (ryc. 3).

5 ETAP - osteotomia przedniej i tylnej $ciany zato-
ki szczekowej, separacja przegrody nosa, osteotomia
bocznej Sciany nosa, separacja wyrostkow skrzydto-
watych kosci klinowej od guzow szczeki

Linia osteotomii przedniej i bocznej $ciany zato-
ki szczekowej uzalezniona jest od wymogdow estetyki
$rodkowego pietra twarzy. W przypadkach znacznego
deficytu tkanek w okolicy policzkéw i w okolicach po-
doczodotowych zaleca si¢ wykonanie tzw. wysokich
osteotomii szczegk typu Le Fort I. W wigkszosci jednak
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Ryc. 3. Odwarstwienie btony sluzowej nosa.

(zrédto: zmodyfikowano wg ryc. 57-7¢, s. 1185, z: Miloro M., ed.: Peterson’s
Principles of Oral and Maxillofacial Surgery. BC Decker Inc.,
Hamilton—-London 2004)

przypadkow stosuje si¢ tzw. niska osteotomie szczeki
typu Le Fort I w jej dwdch odmianach — schodkowej
i poziome;j.

Osteotomie przedniej i bocznej Sciany zatoki szcze-
kowej wykonuje sie pila piezoelektryczna lub wiertlem
szczelinowym. Ciecie to biegnie od tylnej powierzchni
szczeki (guza szczeki) przez jej powierzchnie przednia,
do brzegu (krawedzi) otworu gruszkowatego i zawsze
powyzej (minimum 5mm) szczytow korzeni zebow
w celu zapewnienia prawidlowej rewaskularyzacji
i reinerwacji miazgi zebowe;j.

W trakcie osteotomii bocznej Sciany nosa spe-
galnym dlutem nalezy chroni¢ jej btone Sluzowa
przed uszkodzeniem a osteotomie konczy¢ nie dalej
niz 30 mm od otworu gruszkowatego celem unikniecia
uszkodzenia tetnicy podniebiennej zstepujacej (ryc. 4).

Przegrode nosa, jej cze$¢ chrzestna i kostng (le-
miesz) przecina si¢ kalibrowanym dlutem z kulko-
wymi ogranicznikami po bokach, dla ochrony btony
$luzowej nosa, prowadzac je od strony jamy nosowej
do tytu i w dét, nie zapominajac o ochronie rurki in-
tubacyjnej i tylnej éciany gardla przed uszkodzeniem
(ryc. 5) W tym celu palcem wskazujacym operator (lub
asysta) ostania je od strony nozdrzy tylnych.

Separacja guzow szczeki od wyrostkow skrzy-
dlowatych kosci klinowej odbywa sie poprzez wpro-
wadzenie zakrzywionego ku dotowi, doprzednio
i przysrodkowo ostrza osteotomu miedzy guz szcze-
ki a wyrostek skrzydtowaty kosci klinowej (ryc. 6).
Rozdzielenie ich nastepuje poprzez uderzenia diuta
miotkiem. W przypadku tak utozonego dtuta, margi-
nes bezpieczenstwa pomiedzy gérnym brzegiem dtuta
o szerokosci ostrza 15 mm a tetnica szczekowa wyno-
si u dorostych 10 mm. Prawidlowos¢ utozenia diuta
sprawdzamy palcem wskazujacym operatora lub asy-

Ryc. 4. Przeciecie bocznej Sciany nosa.
(zrodto: Turvey T.A., Schardt-Sacco D.: Le Fort | Osteotomy. W: Betts
N.J., Turvey T.A.: Orthognathic Surgery. W: Fonseca R.J.: Oral and Maxillofacial

Surgery. W.B. Saunders Co, Philadelphia 2000, vol. 2, 232-248)

Ryc. 5. Osteotomia czesci chrzestnej i kostnej przegrody nosa.

(Zrodto: Turvey T.A., Schardt-Sacco D.: Le Fort | Osteotomy. W: Betts
N.J., Turvey T.A.: Orthognathic Surgery. W: Fonseca R.J.: Oral and Maxillofacial
Surgery. W.B. Saunders Co, Philadelphia 2000, vol. 2, 232-248)

sty, utozonym w okolicy wyrostka haczykowatego ko-
$ci klinowej.

6 ETAP — wylamanie szczeki (down fracture osteotomy)

Wylamanie szczeki odbywa sie poprzez kontrolo-
wany ucisk wywierany w kierunku ku dotowi i tyto-
wi reka operatora na przednia cze$¢ szczeki (ryc. 7).
W przypadku znacznego oporu szczeki przed wyta-
maniem nalezy ponownie sprawdzi¢ miejsca wyko-
nanych cie¢ osteotomijnych, a w szczegdlnosci tylnego
odcinka bocznej sciany nosa, gdzie znaczny opdr moze
wywierad niecalkowicie przecieta blaszka pionowa ko-
$ci podniebiennej.
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Ryc. 6. Oddzielanie wyrostka skrzydtowatego kosci klinowej od guza
szczeki — palec wskazujgcy operatora poza guzem szczeki od strony
jamy ustnej wiasciwe.

(Zrodto: Turvey T.A., Schardt-Sacco D.: Le Fort | Osteotomy. W: Betts
N.J., Turvey T.A.: Orthognathic Surgery. W: Fonseca R.J.: Oral and Maxillofacial
Surgery. W.B. Saunders Co, Philadelphia 2000, vol. 2, 232-248)

7 ETAP — mobilizacja szczeki

W celu uzyskania pelnej ruchomosci szczeki,
w zaleznosci od preferencji operatora, uzywa sie
mobilizatoréw szczek (Obwegeser, Tessier, Rowe).
Z uzyciem mobilizatoréw kontrolowanga sita odtam
szczeki jest wysuwany ku przodowi i rotowany
na boki, uwalniajac pozostale nieprzeciete pota-
czenia kostne w tylno-przysrodkowej $cianie zatok
szczekowych (ryc. 8.).

|

>

Ryc. 7. Wytamanie szczeki: obraz srédoperacyjny

8 ETAP - rewizja miejsc osteotomijnych i usuniecie
nadmiarow kostnych, ktore moga utrudnia¢ prawi-
dlowa repozycje szczeki

Po wytamaniu szczeki ku dotowi nalezy uwidocz-
ni¢ tt. podniebienne zstepujace, usuwajac za pomo-
ca kleszczy kostnych Luera i wierttem rézyczkowym
nadmiary kostne w tylnej czesci szczek (ryc. 9). Jest to
szczegblnie wazne przy planowanej intruzji szczeki
w jej tylnym odcinku. Pozostawione nadmiary kost-
ne w tej okolicy moga utrudni¢ prawidlowsq repozy-
cje odlamu szczeki i by¢ przyczyng powstania zgryzu
otwartego w odcinku przednim po zdjeciu unierucho-
mienia miedzyszczekowego.

9 ETAP - usuniecie pozostalosci przegrody nosa
od strony dna nosa

Kleszczami kostnymi Luera od strony dna nosa
nalezy usunaé pozostatosci przegrody nosa, a w przy-
padku impakgcji szczeki dodatkowo wierttem kostnym
nawierci¢ rowek w linii posrodkowej w grzebieniu no-
sowym dla przegrody nosa. Jest to szczegdlnie wazne
przy skroceniu szczeki, gdyz zapobiega jatrogennemu
skrzywieniu przegrody nosa.

10 ETAP — w wybranych przypadkach turbinektomia
i szycie blony $luzowej nosa

W przypadkach, w ktdérych planowane jest skroce-
nie szczeki, istnieje ryzyko obturacji przewodoéw no-
sowych przez przerosnigte malzowiny nosowe dolne.

.

Ryc. 8. Mobilizacja szczeki za pomoca kleszczy typu Rowe’a: obraz
$rédoperacyjny
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Ryc. 9. A. Rewizja miejsc osteotomijnych z usunigciem nadmiaréw
kostnych w okolicy tylnej Sciany zatoki szczekowej; B. Obraz srodo-
peracyjny (widoczna t. podniebienna zstepujaca).

(Zrodto: ryc. A zmodyfikowano wg — ryc. 57-15, s. 1188 z: Miloro M., ed.:
Peterson’s Principles of Oral and Maxillofacial Surgery. B. C. Decker Inc.,
Hamilton-London 2004; ryc. — fot. W. Pawlak)

W tych przypadkach nalezy rozwazy¢ przeprowa-
dzenie turbinektomii (redukcji matzowin nosowych
dolnych). W tym celu wykonuje sie cigcia wzdtuz od-
warstwionej btony $luzowej dna nosa, uwidaczniajac
przerosnigte matzowiny nosowe dolne, ktore skraca
si¢ 0 1/3 dolng nozycami lub nozem diatermicznym
(ryc. 10). Podloze zresekowanej malzowiny nalezy
skoagulowaé, a rang $luzéwki nosa zszy¢ szwem cia-
glym niciq Vicryl 4.0.

Ryc. 10. Turbinektomia; przerosnieta matzowina nosowa dolna
odstonigta po nacieciu btony sluzowej dna nosa: A. Obraz srodopera-
cyjny: B. Fragmenty zresekowanych matzowin nosowych dolnych (fot.
W. Pawlak)

11 ETAP - kontrola pozycji przegrody nosa

W niektorych przypadkach celem unikniecia
skrzywienia przegrody nosa nalezy ja skroci¢ w jej
dolnym odcinku. Nastepnie przednia chrzestna czesé
przegrody nosa nalezy ufiksowac¢ szwem 2.0 Vicryl
do wykonanego otworu w kolcu nosowym przednim
(ryc. 11).

12 ETAP - dopasowanie plytki zgryzowej posredniej
i zalozenie tymczasowego wiazania miedzyszczeko-
wego sztywnego

W celu przemieszczenia uruchomionej szczeki
do zaplanowanej pozycji nalezy po dopasowaniu plyt-
ki zgryzowej przygotowanej podczas chirurgii fanto-
mowej rozpia¢ wigzanie miedzyszczekowe sztywne.
Nastepnie operator recznie rotuje kompleks szczeko-
wo-zuchwowy ku gdrze w celu ustalenia nowej plano-
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Ryc. 11. Skrécenie dolnej, przedniej czgsci przegrody nosa i jej fiksa-
cja szwem do otworu w kolcu nosowym przednim (fot. W. Pawlak)

wej pozydji szczeki przy kontroli prawidtowej pozydji
glow stawowych zuchwy.

13 ETAP - stabilizacja szczeki miniptytkami (osteo-
synteza plytkowa)

Szczeke w nowej pozycji unieruchamia si¢ 4 mi-
niptytkami tytanowymi (potsztywne o grubosci
0,5-0,6 mm). W przypadku zabiegu segmentowego,
koniecznosci duzego wysuniecia szczeki lub/i zasto-
sowania przeszczepdw kostnych wskazane jest uzycie
plytek sztywniejszych o grubosci 0,8 mm. Umieszcza
je sie symetrycznie obustronnie na brzegach otwo-
ru gruszkowatego i w okolicy grzebienia zebodoto-
wo-jarzmowego. Plytki po odpowiednim dogieciu
do krzywizn pasywnie lezg na bocznych ogranicze-
niach otworu gruszkowatego i w okolicach grzebieni
jarzmowo-zebodotowych (ryc. 12).

14 ETAP - usuniecie wiazania miedzyszczekowego
sztywnego i kontrola okluzji z ocena polozenia glow
stawowych zuchwy

W celu sprawdzenia prawidiowej nowej pozydji
szczeki wzgledem zZuchwy nalezy usunaé¢ wigzanie
miedzyszczekowe sztywne i recznie skontrolowac
okluzje. W przypadku zaburzen zgryzowych nalezy
usuna¢ zespolenia plytkowe szczeki i powtdrzy¢ po-
nownie etapy 8, 12, 131 14.

15 ETAP - kontrola szeroko$ci podstawy skrzydet
nosa (szew 6semkowy, cinch suture)

W wielu przypadkach po wysunieciu szczeki do-
chodzi do nadmiernego poszerzenia podstawy skrzy-
del nosa, co moze wplywac niekorzystnie na estetyke
tkanek migkkich tej okolicy. W tych przypadkach kon-
trole szerokosci podstawy skrzydet nosa uzyskuje sie
poprzez zalozenie tzw. cinch suture (szwu dsemkowe-
go). Szew ten zaklada si¢ z dostepu wewnatrzustnego
po wywinigciu wargi gornej. Peseta chirurgiczng lub

Ryc. 12. Stabilizacja szczeki w nowej pozycji za pomoca 4 miniptytek
tytanowych.

(Zrodto: zmodyfikowano wg ryc. 96a, s. 405, z: Obwegeser H. L. ed.: Mandibu-
lar growth anomalies. Springer-Verlag, Berlin 2001)

matym hakiem skérnym nalezy chwyeci¢ tkanki miek-
kie w bocznych okolicach podstawy skrzydet nosa
i zblizy¢ je za pomoca techniki szwu dsemkowego ni-
cig Vicryl 2.0 (ryc. 13).

16 ETAP - V-Y plastyka wargi gornej

Zmiana pozycji szczeki po jej osteotomii wpty-
wa rowniez na uktad tkanek migkkich wargi gornej.
Po przesuniegciu szczeki wystepuje tendencja do Scien-
czenia wargi gornej i zmniejszenia ekspozycji czerwie-
ni wargowej i tuku Kupidyna. Aby zapobiec tym nie-
korzystnym zmianom rane wargi gornej nalezy zszy¢,
stosujac technike plastyki V-Y.

17 ETAP - zalozenie wyciagéw miedzyszczekowych
elastycznych

Po usunigciu wigzania miedzyszczekowego pacjen-
towi zaklada sie wyciagi miedzyszczekowe elastyczne
oparte na aparatach ortodontycznych statych.

Przyktad klinicznego zastosowania osteotomii
szczeki typu Le Fort I w leczeniu retrognacji szczeki
przedstawia ryc. 14A-H.



154

5 Metody leczenia zaburzen morfologicznych szczeki. Kliniczne przeprowadzenie zabiegu

Srédoperacyjny (fot. W. Pawlak)

Ryc. 13. Szew 6semkowy zblizajgcy podstawy skrzydet nosa, obraz

Ryc. 14. Przyktad zabiegu osteo-
tomii szczeki typu Le Fort | zastoso-
wanej w leczeniu retrognacji szczeki.
A i B. Fotografie twarzy en face

i z profilu przed zabiegiem przedsta-
wiaja niedorozwaj szczeki poprzez
zapadniecie okolicy podnosowej

i zmniejszony kat nosowo-wargo-
wy. C. Warunki zgryzowe Il klasy
Angle’a po dekompensaciji zebowej
wady



CHIRURGIA

ORTOGNATYCZNA

Chirurgia ortognatyczna to podrecznik skierowany
do lekarzy na poziomie ksztatcenia przed- i pody-
plomowego, zaréwno w zakresie stomatologii ogdl-
nej, ortodongji, jak i chirurgii szczekowo-twarzowe;j.
Czytelnik znajdzie w nim podstawowe informacje na
temat rozwoju twarzy i twarzoczaszki, wad zgryzu,
diagnostyki, metod leczenia i postepowania poza-
biegowego. Zagadnienia omawiane sa na poziomie
wiedzy podstawowej i wysokospecjalistycznej, do-
tyczacej na przyktad estetyki twarzy oraz zaawan-
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sowanego leczenia interdyscyplinarnego. Szczegdlna
wartoscia w tej pozycji jest rozdziat poswiecony opi-
som przypadkoéw klinicznych, w ktérych oméwiono
krok po kroku sposoby postepowania, od diagnostyki
poprzez terapig, az do osiagniecia ostatecznego efek-
tu klinicznego. Niezwykle istotne sg réwniez opisane
mozliwe powikfania podczas leczenia chirurgiczne-
go i ortodontycznego.
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