Maksilarni retrognatizam:
ortodontsko 1 kirursko lijecenje

Maxillary Retrognatism: Orthodontic and Surgical
Treatment

Sazetak

Kod deformirane jedne od celjusti kirurska promjena njezina polo-
Zaja ili velicine nije uvijek dostatna za potpuni uspjeh korekcije. Pri-
kazom slucaja bolesnika s maksilarnim retrognatizmom predstavljen je
problem planiranja lijecenja i nuZnost kombiniranoga kirursko-orto-
dontskog lijecenja. Maksilarni retrognatizam prouzrocio je nerazmjer
medu Celjustima od 14 milimetara. Sveobuhvatna rasclamba bolesnika
pokazala je da se pomicanjem naprijed samo gornje Celjusti nece po-
stici zadovoljavajuci rezultat i zato se-odlucilo za bimaksilarne osteo-
tomije. Problem u preoperativnoj pripremi bio je prerani gubitak traj-
nih zuba. Fiksni ortodontski aparat upotrebljen je u ortodontskoj pri-
premi, tijekom operativnoga zahvata da bi intermaksilarnom fiksaci-
Jjom osigurao pravilan polozaj i fiksaciju osteotomiranih segmenta, te
poslije u retencionom razdoblju. Kirurski zahvat ukljucio je najprije
osteotomiju gornje Celjusti tipa Le Fort I na koju se nadovezala obos-
trana sagitalna osteotomija donje Celjusti. Rezultat pokazuje opravda-
nost bimaksilarne osteotomije u slucaju deformiteta izoliranog na jed-
nu Celjust te vaznost kombiniranog ortodontsko-krurskoga lijecenja bo-
lesnika s dentofacijalnim deformitetima.
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Uvod

Izgled lica mozda je najvazniji ¢imbenik tjelesne
privlacnosti i rijetke su osobe koje nisu osjetljive na
odstupanja od normalnog, uobic¢ajenog izgleda. Gor-
nja srednja i donja trecina lica u balansiranom su od-
nosu i proporcionalno su iste u veli¢ini. Promjene
kostane osnove lica, posebice oblik i veli¢ina mak-
sile i mandibule te polozaj zuba, utjecu na izgled li-

ca. Promijenjen oblik i veli¢ina mogu biti ograni-
¢eni na jednu ili obje ¢eljusti i deformitet moze uk-
Jjugiti samo dio ¢eljusti ili cijelu celjust. Taj medu-
Celjusni nekslad ¢ini pacijentima velike probleme i
estetski i funkcionalno. Zato je i razlog pacijentova
dolaska lije¢niku ponajprije estetske naravi, a to je
i razumljivo buduci da se radi o mladim osobama,
te oni funkcionalne smetnje povezane s poremece-
nim zagrizom i posljedi¢nom otezanom funkcijom
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Zvac¢noga sustava stavljaju u drugi plan. Kompen-
zatorni mehanizmi tijekom rasta, i poslije, nastoje
poboljsati meduceljusne odnose. To im i uspijeva ali
samo prividno, jer mijenjaju nagib zuba.

Zato lijecenje pojedinih dentofacijalnih deformi-
teta nije jednostavno i ortodontsko lije¢enje Cesto
mora prethoditi kirur§kom kako bi se rijesila den-
talna kompenzacija i u konacnici se, vremenom re-
tencije, osigurao trajan rezultat operacije.

Prikaz slucaja

L.S., 34 godine, dolazi zbog promijenjena izgle-
da nastalog slabijim razvojem gornje Celjusti, koji
prate problemi s uzimanjem hrane i govora. Iz anam-
neze se doznaje da je promjenu zagriza osjetio u 14.
godini. S vremenom se interincizalni razmak pove-
cavao. Nitko u obitelji nije imao problema s celju-
stima.

Lice: Inspekcijom je nadeno konkavno lice zbog
slabijega rasta gornje celjusti. Donja je usna ispred
gornje i naglasena je prominencija brade. Mentola-
bijalni sulkus je naznacen, a nazolabijalna brazda
slabije uocljiva. Obrnuti prijeklop skracuje donju tre-
¢inu lica (Slika 1).

Slika 1. Profil bolesnika prije lijecenja
Figure 1.  Preoperative profile view

Rasc¢lamba dentalnih modela pokazuje da je gor-
nji zubni luk nesto uzi od normalnoga. Meducelju-
sni odnosi promijenjeni su tako da je vodoravni in-
terinicizalni razmak pozitivan 8 mm uz veliku re-
troinklinaciju donjih sjekutica (Slika 2). Krizni za-
griz postoji obostrano, a medijalne linije medu sre-
diSnjim incizivima u oba su zubna niza podudarne.
Nedostaju prvi trajni kutnjaci u gornjoj Celjusti, te
prvi i drugi trajni kutnjaci u donjoj celjusti. Preo-
perativno je vodoravni interinicizalni razmak bio 14
milimetara.

Slika 2. Razmak medu celjustima prije lijecenja
Figure 2. The discrepancy between the jaws before the treat-
ment

Rendgenkefalometrijska rasclamba. Vrijednosti
kutova SNA i SNB potvrduju nepravilan polozaj
gornje Celjusti prema donjoj ¢eljusti i bazi lubanje.
Razlika dvaju kutova pokazuje obrnuti sagitalni me-
duceljusni odnos. Naznacen je izrazito smanjen ko-
nveksitet mekih cesti (ft-utn:Int-ct), te konkavan pro-
fil ko$tanih struktura lica (n-ss:ss-pg) (Slike 3 i 4).
Mandibularni kut je povecan, a tako i oba njegova
segmenta. Izradena je retroinklinacija donjih sjeku-
tica, §to je posljedica dentalne kompenzacije. Super-
poniranjem kefalometrijskoga crteza bolesnika sa
shematskim predloskom eugnatog ispitanika (Bol-
ton-Broadbent-Golden) uocljiva je izbocenost bra-
de (Slika 5). Ras¢lamba potvrduje makislarni retrog-
natizam.

Plan lijecenja

Klini¢ki pregled, ras¢lamba dentalnih modela i
rendgenkefalometrijska ras§¢lamba potvrduju dijag-
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Slika 3.  Profilni kraniogram nacinjen na prvom pregledu
Figure 3. Lateral radiograph before the treatment

Slika 4. Kefalometrijska rasclamba nacinjena preoperativno
Figure 4. Preoperative cephalometric analysis

nozu maksilarnog retrognatizma. Zbog razmaka me-
du ¢eljustima od 14 mm odluceno je da se provede
kombinirano ortodontsko kirursko lijecenje. Orto-
dontski je planirano prosiriti luk gornje celjusti i is-
pravljati nagib donjih sjekutica.

Slika 5. Shematski prikaz profilnoga kraniograma prije tera-
pije (crveno) te nakon zavrsetka ortodontsko-kirur-
Skog lijecenja (crno)

Figure 5. Lines drawn for presentation of lateral radiograph
before the treatment (red) and after the orthodontic
and surgical treatment (black)

Kirurski ¢e se zahvati izvoditi na objema celju-
stima bez obzira na to $to se radi o deformitetu izra-
Zenom isklju¢ivo na gornjoj Celjusti. Razlog tomu
je prevelik horizontalni interincizalni razmak zbog
kojega se izvlac¢enjem samo gornje ¢eljusti ne bi po-
stigao zadovoljavajuci estetski rezultat. Osteotomi-
ja maksile prema Le Fort I dopuniti ¢e se sagital-
nom osteotomijom uzlaznoga kraka mandibule mo-
dificiranom prema Bellu (1).

Ortodontsko lijecenje

Preoperativno postavljen fiksni ortodontski apa-
rat rje$ava dentalnu kompenzaciju. Godinu dana po-
slije razultata njegova djelovanja jest normalan kut
donjih inciziva u odnosu prema bazi donje Celjusti
(Slike 6 i 7). Treci kutanjak u donjoj ¢eljusti s de-
sne strane morao se izvaditi. Zub je jo§ otprije bio
endodontski lijecen i nastala je resorpcija korijena.
Mozda je i ortodontska terapija bila uzrokom resor-
pcije korijena, koji je bio jedan od sidri§ta u fiksnom
ortodontskom aparatu. Prije operacije nacinjene su
dvije interdentalne ploce vodilje. Prva osigurava po-
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Slika 6.  Profilni kraniogram nacinjen nakon ortodontskog li-
Jjecenja
Figure 6. Lateral radiograph after the orthodontic treatment

Slika 7.  Shematski prikaz inklinacije sjekutica u donjoj celjusti
Figure 7. Inclination of lower central incisors

mak gornje a druga donje Celjusti za vrijeme opera-
tivnog zahvata. PloCe se precizno planiraju te izra-
duju na studijskim i radnim modelima.

Kirursko lijecenje

Cirkumvestibularni horizontalni rez sluznice u
gornjem predvorju usta omogucuje pristup na kost

gornje Celjusti. Vanjska stijenka maksile reze se ho-
rizontalno 4-5 mm iznad vr§kova zuba. Slijedi odva-
janje donjega segmenta maksile od pterigoidnoga
nastavka te odvajanje septuma nosa. Oslobodena
maksila povlaci se naprijed prema planu dobivenom
na modelima uz pomoc interdentalne ploc¢e vodilje.
Fiksacija gornje ¢eljusti u novome poloZaju postize
se mikroploc¢icama, od kojih se dvije postave na la-
teralne stijenke, a dvije uz aperturu piriformis.

Pristup na uzlazni krak donje Celjusti osigurava
intraoralni rez sluznice od uzlaznoga kraka mandi-
bule naprijed do pretkutnjaka. Periost se odvoji i ko-
st (kortikalis) medijalne stijenke uzlaznoga kraka do-
nje Celjusti vodoravno se reze oko 4 mm do iznad
lingule. Taj rez neznatno prelazi otvor mandibular-
nog Zivca. Kortikalis na tijelu donje Celjusti reze se
okomito u visini prvoga kutnjaka, a nakon toga sli-
jedi sagitalni rez uzlaznoga kraka. Segmenti se
odvoje dlijetom postavljenim u kos$tani rez. Visak
kosti na prednjemu dijelu straznjega manjeg seg-
menta reducira se i nakon §to se osteotomija ucini i
na drugoj strani, prednji segment koji ukljucuje zu-
be i mandibulrani Zivac pomice se natrag za 8 mm
da bi se dobili novi meduceljusni odnosi.

Segmenti se povezu Zicom na obje strane. Miro-
vanje segmenata i njihovo sraStanje u novome po-
loZaju omogucuje intermaksilarna fiksacija uz po-
moc jo§ preoperativno postavljena fiksnog ortodon-
tskog aparata. Novu okluziju osigurava i interden-
talna vodilja.

Rezultat

Operacijom je postignut harmoni¢an meducelju-
sni odnos koji zadovoljava s estetskog i s funkcio-
nalnog stajaliSta (Slike 8,9,10,11,12). Kefalometrij-
ska ras¢lamba radena ve¢ u prvome tjednu nakon
operacije pokazuje sve parametre u granicama nor-
male (Slika 9 i Tablica 1). Mala odstupanja nadena
su kod sjekutica u donjoj celjusti. Profil pacijenta
pokazuje znatne promjene i uskladen odnos nos-gor-
nja usna-donja usna i brada.

Okluzija nakon 8 mjeseci zadovoljava kao i pri-
jeklop gornjih sjekuti¢a preko donjih (3 milimetra).
U postranoj regiji gornji pretkutnjaci i kutnjaci nor-
malno okludiraju s donjim. Takav prijeklop i oklu-
zija osiguravaju postoperativno stanje u bolesnika.
Postoperativni je edem nestao nakon tredega tjed-
na. Hispoestezija gornje i donje usnice i dijelova bra-
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Slika 10.  Odnos celjusti po zavrsetku ortodontsko-kirurskog
lijecenja

Figure 10. Relation between the jaws after the orthodontic and
surgical treatment

Slika 8. Profil bolesnika nakon zavrsenog ortodontsko-ki-
rurskog lijecenja

Figure 8.  Profile view after the orthodontic and surgical tre-
atment

Slika 11.  Odnos gornje i donje celjusti neposredno nakon ki-
rurskog zahvata

Figure 11. Relation between the jaws immediately after the
surgical procedure

Slika 9. Profilni kraniogram nacinjen po zavrSetku terapije
Figure 9. Lateral radiograph after the treatment

Slika 12.  Odnos gornje i donje Celjusti Sest mjeseci nakon

: o . . operativnog zahvata
de, uzrokovana natezanjem Zzivca a prisutna vise Figure 12. Position of the jaws six months after the surgical

mjeseci nakon zahvata, postupno se oporavila. treatment
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Tablica 1. Kefalometrijska ras¢lamba prije i poslije lijecenja
Table 1.  Cephalometric analysis before(a) and after the tre-

atment (b)
Vrijednost
Parametri Standardna | (a) Prije |(b) Nakon
terapije | terapije

1. ft-unt:Int-ct 142 +- 45 154 141

2. n-88:88-pg 34+4-55 -31 4

3. n-s:sp-pm 9,5+- 35 13 11

4. s-n-ss (SNA) 81 +- 3,5 72 78

5. s-n-sm (SNB) 785 +- 3 81 76

6. ss-n-sm (ANB) 25+- 2 -9 2

7. n-s-gn 66,5 +- 3,5 63 67

8. sp-pm:m-go 25+-5 22 31

9. n-s-ar 123 +- 5 125 124
10. s-ar-go 1395 +- 6,5 135 140
11. m-go-ar 1275 +- 5 134 130
12. Suma 9+10+11 390 +- 5.5 395 394
13. n-go-m 735 +- 35 77 80
14. n-go-ar 545+- 4 57 53
15. 1:sp-pm 1115 +- 55 104 101
16. 1:m-go 92+- 6 58 69
17. 1:1 1315+- 75 177 160
18. 1:n-ss 454+- 15 3 mm 2 mm
19. 1:n-m 45+- 1,5 -5 mm 2 mm
Nalaz
Prije operativnoga zahvata: smanjen konveksitet me-
kih ¢esti lica (1) i izrazito konkavan profil kostanih
struktura lica (2). Maksilarni retrognatizam (4). Man-
dibularni prognatizam, manjeg intenziteta. Obrnuti me-
duceljusni odnos po sagitali (6). Povecan ukupni man-
dibularni kut (11) i oba njegova segmenta (13,14).
Izrazita retroinklinacija donjih sjekutica. Superpozicija
s Bolton standardom odgovarajuce dobi potvrduje gor-
nji nalaz i ukazuje na znac¢ajnu prominenciju mentu-
ma.
Nakon operativnoga zahvata: vecina parametara je do-
vedena u normalu osim sjekuti¢a u donjoj ¢eljusti ko-
ji su jo§ uvijek retroinklinirani (16,19). Incizivi u gor-
njoj ¢eljusti nakon operativnog su zahvata neznatno in-
klinirali palatinalno (15).

U Zagrebu, 7. 7. 1995.  Analizirao: Prof.dr. Zelimir Mureti¢
7. 8. 1997. dr. Davor Jokic¢

Sest mjeseci nakon operacije odstrani se fiksni
ortodontski aparat i bolesnik se protetski zbrine.

Rasprava

Dentofacijalni deformiteti stvaraju bolesnicima
velike estetske i funkcionalne probleme. Maksilar-
ni retrognatizam je deformitet u kojemu je slabije
razvijena gornja Celjust i javlja se kao idiopatska hi-
poplazija srednjega lica, u odnosu je s kraniofaci-
jalnom disostozom i Cest je kod osoba s rascjepom
usne i nepca. Lijecenje toga deformiteta ¢esto ne tra-
Zi samo kirur$ki tretman ili samo ortodontsku tera-
piju vec¢ i kombinirano ortodontsko-kirursko lijece-
nje da bi se postigao najbolji rezultat.

Maksilarni retrognatizam od kirur§koga zahvata
traZi da se najprije povuce donji segment maksile.
Kada je interincizalni razmak 8-10 mm, u obzir do-
lazi osteotomija samo maksile tipa Le Fort I, ali ako
je razmak veci od 10 mm, deformitet mogu rijesiti
samo bimaksilarne osteotomije. Sykes i Rotas (2)
proporucuju bimaksilarne osteotomije kod osoba s
rascjepom vec¢ kod interinicizalnog razmaka od 8
mm. Osteotomije na objema ¢eljustima nuzno vode
promjenama mekih tkiva lica (3).

Osteotomiju tipa LeFort prvi je opisao Cheever
1870. godine (cit. 4) ili Axhausen 1932. (5), poslije
su je popularizirali Obwegeser (6) i Bell (7) koji su
dokazali da je taj zahvat siguran i djelotvoran. In-
traoralnu sagitalnu osteotomiju uzlaznog kraka man-
dibule prvi opisuju godine 1955. Obwegeser i Tra-
uner (8), poslije je modificiraju 1961. Dal Pont (9)
pomakom mjesta osteotomije sprijeda na tijelo do-
nje ¢eljusti 1 1975. Bell (1) skracivanjem duzine vo-
doravnoga reza kosti na medijalnoj stijenci nesto iza
lingule. Korisnost bimaksilarnih osteotomija u rje-
Savanju dentofacijalnih deformiteta nakon odgova-
rajuce dijagnoze i planiranja nalaze i Epker i sur (10)
i LaBlank i sur (11).

Komplikacije su ponajprije nestabilnost segmen-
ta i njegovo vracanje u prvotni polozaj uzrokovano
oziljcima, nedostatnim oslobadanjem segmenta, ne-
adekvatnom okluzijom, neodgovaraju¢om ili pre-
kratkom fiksacijom i imobilizacijom (3,12,13). Sta-
bilnost reponiranih segemenata danas se osigurava
fiksacijom segmenata na maksili mini ili mikroplo-
¢icama, a na mandibuli vijcima ili Zicom (14,15).
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Duzina intermaksilarne fiksacije je vazna i u sluca-
ju naSeg bolesnika bila je potrebna kroz duZe ra-
zdoblje, buduci da je radena osteotomija na objema
¢eljustima. Kako je jedan od uzroka recidiva de-
formiteta i neadekvatna okluzija koja utjece na sta-
bilni polozaj osteotimiranih segmenata (3,12), kod
nasega bolesnika pravilna je interkuspidacija dobi-
vena preoperativnim fiksnim ortotonskim lijece-
njem, $to je sigurno pridonijelo vecoj stabilnosti seg-
menata. Fiksni ortodontski aparat pokazao se vrlo
vaznim za intermaksilarnu fiksaciju, te u retencij-
skom periodu.

Zakljucak

Ortodontskim lije¢enjem uspjesno se rjesavaju
mnogobrojne malokluzije. Kirursko lije¢enje moze
rijesiti veliki broj dentofacijalnih deformiteta. Ipak,
kombinacija ortodontskog i kirurs§koga lije¢enja osi-
gurava ne samo stabilnu okluziju nego i odgovara-
juci izgled. Ortodontska priprema i zahvat na gor-
njoj i donjoj Celjusti te postoperativna ortodontska
retencija postignutog poloZaja omogucuje rijesiti i
velike meduceljusne razlike, kao §to je slu¢aj u na-
Sega bolesnika (14 mm).

T S e O A e W S R S A

MAXILLARY RETROGNATHISM: ORTHODONTIC AND SURGICAL
TREATMENT

Adresa za dopisivanje:
Address for correspondence:

Summary

Surgical therapy alone cannot successfully treat some deformity of
the single jaw. We present a case with maxillary retrognathism. Sagi-
tal discrepancy of 14 mm distance between lower and upper jaw -was
present. We have the problem in planing of therapy which require bo-
oth surgical and orthodontic treatment. Analysis showed that advan-
cement of maxilla will not resolve the problem and therefore we deci-
ded to treat the patient with bimaxillary osteotomies. Lost of the per-
manent teeth makes the problem in preoperative planing. Presurgical
orthodontic treatment require application of full banded edgewire ap-
plication to align the arches for surgical advancement of the maxilla
and repositioning of the mandible. The application was also used for
bimaxillary fixation after surgery and during the time of retention. Sur-
gical therapy includes LeFort I downfracture technique and bilateral
sagital splitting technique according to Bell. The result showed the va-
lidity of bimaxillary osteotomies in cases of deformity of the single jaw.
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