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2.1 Analiza twarzy

Analiza twarzy obejmuje ewaluacj¢ zaburzen harmonii es-
tetycznej i funkcjonalnej. Wazne jest ustalenie, w jaki spo-
sob sam pacjent okresla piekno i w jaki sposéb lekarz moze
to przelozy¢ na korzystne efekty kliniczne [1-4]. Analiza
twarzy wraz z klinicznym badanem zgryzu powinny pro-
wadzi¢ do ustaleniem rozpoznania i opracowaniem planu
leczenia. Analiza twarzy identyfikuje pozytywne i szko-
dliwe cechy twarzy i okresla w jaki sposdb korekta zgryzu
pozwala osiggna¢ zamierzony cel. ,,Zgryz okresla problem,
a twarz wyznacza, jak leczy¢ zgryz” stwierdza Arnett [5].

Rycina 2.1 Okluzja klasy |, zdjecie jamy ustnej. (a). Mimo prawidtowe;j
relacji zebow, ocena estetyczna tego samego pacjenta (b) wykazata jed-
noczesne wysuniecie do przodu szczeki i zuchwy. Korekgcja chirurgiczna
polega na osteotomii zebowo-zebodotowej gérnej i dolnej. Stan po za-
biegu, widok z boku (c).

Idealng okluzyjna harmonie w zakresie zgryzu mozna osia-
gna¢ dzieki pozadanym kosmetycznym zmianom twarzy.
Te zmiany w obrebie twarzy okreslaja, jakie zabiegi orto-
dontyczne, chirurgiczne lub z zakresu medycyny estetycz-
nej nalezy wybra¢ [6]. Naturalna pozycja glowy, relacja
centryczna, pierwszy kontakt zebow z pozycja warg w spo-
czynku s3 niezbedne do doktadnej oceny twarzy. Do oceny
zaleznosci tkanek miekkich i twardych bez udziatu kom-
pensacji miesniowej wyréwnujacej nieprawidtowosci bu-
dowy szkieletowej i zebdw, pacjent powinien znajdowac sie
w spoczynku z rozluznionymi wargami. Badanie kliniczne
nalezy rozpocza¢ od jamy ustnej i ustali¢ klasyfikacje oklu-
zji i oblicza oraz stopnie nagryzu poziomego i pionowego
siekaczy (tab. 2.1), (ryc. 2.1, 2.2, 2.3). Ocenia sie linie
posrodkowe szczeki i zuchwy, aby ustali¢, czy sa zgodne
i czy znajduja sie w linii posrodkowej twarzy. Ocenia sie
jakosciowo i ilosciowo wszelkie skrzywienia. Odnotowuje
sie takze stopien kompensacji zebéw. Kompensacja zebow
to tendencja zebéw do odchylania sie w takim kierunku,
ktéry minimalizuje nieprawidlowosci zgryzu. Kompen-
sacja maskuje deformacje i koryguje wade zgryzu pod
wzgledem nagryzow poziomego i pionowego. Zabieg chi-
rurgiczny jest wskazany w przypadku, kiedy ortodontyczne
przesuniecia zebow nie sa w stanie wytworzy¢ potrzebnych
zmian w budowie twarzy.

Rycina 2.2 Wada zgryzu klasy II.

25



26

G.A. Beltramini i wsp.

Tabela 2.1 Klasyfikacja typéw okluzji i terminologia ortodontyczna

Okluzja klasy | Guzek policzkowy mezjalny pierwszego statego zeba trzonowego szczeki rzutuje w bruzde policzkowg pierwszego statego
zeba trzonowego zuchwy (ryc. 2.1)

Wada zgryzu Guzek policzkowy mezjalny statego pierwszego zeba trzonowego szczeki rzutuje mezialnie do bruzdy policzkowej statego

klasy Il pierwszego zeba trzonowego zuchwy (ryc. 2.2)

Wada zgryzu Guzek policzkowy mezjalny pierwszego statego zeba trzonowego szczeki rzutuje dystalnie do bruzdy policzkowej pierwszego

klasy Il statego zeba trzonowego zuchwy (ryc. 2.3)

Nagryz poziomy Nagryz poziomy to odlegto$¢ mierzona w poziomie (przednio-tylna) miedzy gérnymi a dolnymi siekaczami. Prawidtowy na-

(overjet) gryz poziomy wynosi 1-3 mm

Nagryz poziomy Z nagryzem poziomym ujemnym lub odwréconym mamy do czynienia w sytuacji, gdy siekacze gérne znajduja sie za siekacza-

ujemny mi dolnymi (ryc. 2.3)

Nagryz pionowy Nagryz pionowy to odcinek mierzony w pionie, na ktérym siekacze gérne zachodza na siekacze dolne. Prawidtowy nagryz

(overbite) pionowy wynosi 3-5 mm

Zgryz otwarty Nagryz pionowy < 0 mm. Typ wady zgryzu, charakteryzujacej sie brakiem okluzji przedniej, przy obecnosci okluzji tylnej

(apertognathia) (ryc. 2.5)

Zgryz gteboki Zgryz gteboki to wada polegajaca na zwiekszeniu nagryzu pionowego (> 5 mm) (ryc. 2.7)

Zgryz krzyzowy Zgryz krzyzowy to nieprawidtowos¢ okluzji, w ktérej zab (lub zeby) przyjmuje potozenie w kierunku bardziej jezykowym lub
przedsionkowym niz odpowiadajacy mu antagonistyczny zab w dolnym lub gérnym tuku (ryc. 2.5)

Rycina 2.3 Wada zgryzu klasy Il

ktéra zmienia si¢ w zaleznosci od kata patrzenia). Punk-
tami zainteresowania sa spoidlo warg oraz boczny i przy-
srodkowy kat oka. Nasada nosa i bruzda wargowo-brodko-
wa to zaglebienia, a koniuszek nosa, gérna i dolna warga
oraz broda to wypuktosci. W przesztosci pojecie pickna
byto okreslane przez konwencje kulturowe, bez jednego
obowiazujacego wspdlnego standardu sktadajacego sie na
atrakcyjno$¢ wygladu twarzy. Niemniej jednak w ciggu
ostatniej dekady lepsze zrozumienie powtarzajacych sie
preferencji w ocenie piekna twarzy pozwolilo badaczom
wyodrebni¢ nieodtaczne, definiowalne aspekty atrakcyj-
nosci twarzy, ktére mozna uznac za niezalezne od trendow
spolecznych i kulturowych. Niektére badania sugeruja, ze
bardziej atrakcyjne sg kobiece twarze, ktore sg symetrycz-
ne, $redniej wielkosci i wykazujg okreslone cechy (np. duze

2.2 Czym jest piekno?

oczy, wystajace kosci policzkowe, pelne wargi, cienkie brwi,
maty nos i delikatng brode) [8, 9]. Symetria jest nieod-
taczna cecha atrakcyjnej twarzy, z pewnymi odstepstwami

Kliniczna analiza twarzy [7] definiuje wyglad, proporcje,
objetosci tkanek, symetrie i widoczne deformacje. Jest to
istotny etap planowania postepowania chirurgicznego,
podczas ktérego mozna zwizualizowaé, ocenic i okresli¢
wage problemoéw. Jakie czynniki definiuja piekno? Kano-
ny piekna zmienialy si¢ na przestrzeni dziejéw. Harmonia
ksztaltow, okreslana jako ,ztota liczba” lub ,boska pro-
porcja”, inspirowata artystéw w réznych okresach histo-
rycznych (Da Vinci, Vitruvio, Botticelli). Niektore cechy
fizjonomii symbolizujg pewne uczucia lub idee i wywotuja
u obserwatora wyjatkowe emocje. ,,Obszary zainteresowa-
nia” lub ,,punkty zainteresowania w obrebie twarzy” opi-
sane przez Yarbusa to katy, punkty maksymalnej krzywizny
i nieprzewidywalne zakrzywienia owalu twarzy (krzywa,

od tej reguly. W okres$lonych przypadkach symetria moze
by¢ catkowicie nieatrakcyjna. Wizualny wplyw symetrii na
oceng piekna rosnie wraz ze zblizaniem sie do linii posrod-
kowej twarzy [ 10]. Widok twarzy od przodu (ryc. 2.4) [11]
dostarcza informacji o liniach posrodkowych, poziomych,
obrysach i wysoko$ciach w obrebie twarzy. W szczegélnosci
zauwaza si¢ obramowanie oczodotu, o$ Zrenicy i kontury
skrzydetek nosa. W pionowym planowaniu przestrzennym
twarzy bierze sie pod uwage dane z badania klinicznego
twarzy, obejmujace linie zgryzu, odchylenia od linii po-
srodkowej i ogélny obrys twarzy. Badanie twarzy rozpoczy-
na si¢ od oceny trzech cze$ci w pionie, wyznaczonych przez
punkty antropometryczne twarzy: od trichion (wyniosto$ci
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Rycina 2.4 Analiza twarzy z przodu. Idealng twarz mozna podzieli¢ w pio-
nie na trzy réwne czesci, oddzielone od siebie poziomymi liniami, przyle-
gajacymi do takich punktow jak: trichion, gtadzizna czota, podstawa nosa
i menton (wynistos¢ brédki). Dolna 1/3 dzieli sie dalej na dwie czesci: war-
ga gbrna zajmuje gorng 1/3 tej czesci, a warga dolna i broda — dolne 2/3.

czotowej) do glabella (gladzizny), od glabella do subnasa-
le (podstawy nosa), od subnasale do menton (wyniostosci
brody). Wszystkie te trzy cze$ci powinny by¢ prawie row-
ne (ryc. 2.5, 2.6). Najwazniejszym czynnikiem w ocenie
pionowej wysokosci szczeki jest stopien uwidocznienia sie

Rycina 2.5 Zespot diugiej twarzy. W zespole diugiej twarzy obserwuje sie
dtuga, waska twarz z przednim i tylnym przerostem kosci szczekowej, wa-
ska podstawe skrzydetek nosa i niedomykalnos¢ warg. Analiza cefalome-
tryczna wykazuje ostro nachylone ptaszczyzny zuchwy i zgryzu w relacji
do podstawy czaszki, a takze zwiekszong wysokosc¢ twarzy i retropozycje
zuchwy. Ocena badanych modeli wykazata zwiekszong wysokos¢ wyrost-
kéw zebodotowych, wysokie sklepienie podniebienia i waski tuk szczeki.
Relacja zebéw moze by¢ zakwalifikowana jako klasa I, Il lub [l (przy czym
klasa Il wystepuje najczesciej) ze zgryzem otwartym lub bez niego. Obraz
kliniczny (a) i zdjecie jamy ustnej (b) osoby z zespotem dtugiej twarzy,
klasy Il, z poprzeczna hipoplazjg kosci szczekowej. Plan leczenia podzie-
lono na dwa etapy: pierwszy etap to wydtuzenie ortochirurgiczne, drugi
to osteotomia szczekowa typu Le Fort | w celu gérnego repozycjonowania
szczeki, obustronna osteotomia strzatkowa (BSSO) i plastyka brody. Ryci-
ny c i d przedstawiajg poprawe w zakresie estetyki i zgryzu po przepro-
wadzonym zabiegu chirurgicznym.

siekaczy, kiedy wargi pacjenta s3 rozluznione. U mezczyzny
powinien on wynosi¢ co najmniej 2-3 mm, podczas gdy
u kobiety za atrakcyjne uznaje si¢ odstoniecie siekaczy na
ok. 4-5 mm. Jesli u pacjenta stwierdza sie nadmierne od-
stoniecie dzigset podczas petnego usmiechu, a w spoczynku
prawidtowy stopien ukazywania si¢ siekaczy, to nie nalezy
wykonywac¢ zabiegu cofniecia szczeki (ryc. 2.7). Odstep

Rycina 2.6 Zespot krotkiej twarzy. Zespot krotkiej twarzy charakteryzuje
sie wadg zgryzu klasy Il z gtebokim zgryzem szkieletowym i skrécong wy-
sokoscig twarzy. Leczenie ma na celu ustalenie prawidtowej relacji warg
w stosunku do siekaczy. Szkielet twarzy nalezy wydtuzy¢ do takiego stop-
nia, jaki zapewni pacjentowi optymalna estetyke tkanek miekkich. Dolna
repozycja szczeki i rotacja zuchwy zgodnie z obrotem wskazéwek zegara
sg wskazane dla uzyskania poprawy estetyki twarzy i jej funkgji. Rotacja
zuchwy zgodnie z ruchem wskazéwek zegara prowadzi do tylnego poto-
zenia brody. Chirurg musi oceni¢ nowe potozenie brody za pomoca metod
cefalometrycznych, aby stwierdzi¢, czy konieczna jest jej plastyka. Analiza
twarzy przed zabiegiem (a) i analiza okluzji (b) w zespole krotkiej twarzy.
Widok od przodu (c) i jama ustna (d) po zabiegu chirurgicznym obu szczek.
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(b)

Rycina 2.7 Usmiech dzigstowy. Obraz kliniczny pacjentki z nasilong niedomykalnoscia warg, gtebokim zgryzem i silnie zaakcentowanymi okolicami
przyskrzydtowymi. Pacjentka zostata poddana zabiegowi polegajacemu na gérnej repozycji szczeki, rotacji zuchwy w kierunku odwrotnym do ruchu
wskazowek zegara i wysunieciu brody. Celem leczenia byto skrécenie szczeki, aby ukaza¢ zgodny z norma fragment siekaczy w pozycji spoczynkowe;j

warg. (@) Obraz przed operacja. (b) Obraz rok po zabiegu chirurgicznym.

miedzy wewnetrznymi katami oczu powinien by¢ taki
sam, jak odstep miedzy bocznym a przysrodkowym katem
oka. Dolne krawedzie oczodotéw, wyniostos¢ jarzmowa
i okolice otworu gruszkowatego ocenia sie pod wzgledem
wysuniecia do przodu. Jesli stwierdza si¢ niewystarczajace
wysuniecie w tych obszarach, wskazany jest zabieg wysu-
niecia szczeki. Przed zabiegiem nalezy takze oceni¢ sze-
roko$¢ podstawy skrzydetek nosa, poniewaz takie zabiegi
jak osteotomia typu Le Fort [ mogg zmieni¢ ten parametr.
W czasie badania przedmiotowego dokumentuje sie asy-
metri¢ szczeki i zuchwy i odnotowuje stopien odchylenia
od linii posrodkowej twarzy. Tkanki miekkie twarzy oce-
nia sie pod wzgledem obnizania sie ttuszczowych podusze-
czek okolicy jarzmowej, nasilenia bruzd i faldéw nosowo-
-wargowych. Zmiany te zwigzane s3 z wiekiem, niemniej
jednak przesuniecia szkieletowe w obrebie szczeki moga
zmieni¢ wyglad tych okolic. Wazne jest aby chirurg zda-
wal sobie sprawe, ze wydtuzenie szkieletu kostnego (prze-
suniecie szczeki do przodu lub do dotu) poprawi wyglad
bruzd i faldéw, podczas gdy jego skrocenie (przesuniecie
szczeki do tytu lub do géry) bardziej je uwydatni i nasi-
li wyglad przedwczesnego starzenia. Chirurg moze czesto
wykorzysta¢ wydtuzanie szkieletu kostnego w celu splyce-
nia bruzd tkanek miekkich, redukujac objawy starzenia
i nadajac pacjentowi mtodszy wyglad (ryc. 2.8). W oce-
nie okolicy brody lekarz bierze pod uwage kat wargowo-
-brodkowy. Ostry kat wargowo-brédkowy swiadczy o krét-
kiej lub wystajacej brodzie, a zanikanie bruzdy przewaznie
oznacza nadmierna dtugosé w wymiarze pionowym i nie-
dostateczne wysuniecie do przodu. Do oceny wypuklosci
twarzy wykorzystuje sie widok z profilu (ryc. 2.9, 2.10).
Analiza wypuklosci twarzy podzielona jest na czgsé

Rycina 2.8 Zdjecie przed zabiegiem i po zabiegu, widok od przodu (a, c)
i z boku (b, d) w przypadku wydtuzania szkieletu i odmfadzania twarzy
po zabiegu ortognatycznym (osteotomia typu Le Fort |, obustronna oste-
otomia strzatkowa, plastyka brody i remodelowanie katéw zuchwy - zob.
,opcje chirurgiczne”).
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75%-85°

Rycina 2.9 Analiza profilu twarzy. Cztery poziome linie dziela twarz na
trzy czesci. Linie te sg stosowane takze w wyznaczaniu ptaszczyzny frank-
furckiej (PF), ptaszczyzny czotowej (PFA), tylnej ptaszczyzny czotowej (PFP)
i linii H (H). Linia H wraz z ptaszczyzna frankfurcka tworza kat 75°-85°,
a pfaszczyzna przechodzaca przez nasion (a) tworzy z ptaszczyzna frank-
furcka kat ok. 30°. Ptaszczyzna przechodzaca przez o$ gtéwna nozdrzy (b)
tworzy z ptaszczyzna frankfurcka kat ok. 90° u mezczyzn i 110° u kobiet.

wysoko-$rodkowa, szczekowa i zuchwowa. Zazwyczaj do-
$wiadczony klinicysta po obejrzeniu pacjenta moze okresli¢
czy dana deformacja wynika z nieprawidtowosci w obrebie
szczeki, zuchwy czy obu tych czesci. Ocene kliniczng wery-
fikuje sie badaniem radiologicznym z cefalometrycznym.
Holdaway opisuje ,lini¢ harmonii” lub ,linie¢ H”, ktéra
biegnie od punktu antropometrycznego pogonion do naj-
bardziej wystajacej czesci gornej wargi. Linia biegnaca od
punktu nasion do pogonion 1aczy sie z linia H, tworzac kat H.
Kat H mierzy srednio 10 stopni. Szerszy kat wigze sie ze
zwiekszong wypuktoscia tkanek miekkich. Prawidtowa po-
zycja nosa dotyczy gérnej wargi, ktéra jest podparta przez
siekacze gorne i brode. Poniewaz obie te struktury moga
zostac¢ zmienione po zabiegu ortognatycznym, wazne jest,
aby przewidzie¢, jak wymiary nosa wpasuja si¢ w nowe
proporcje twarzy. Ocenia sie takze tkanki miekkie szyi. Pa-
cjent z wiotko$cig skéry w okolicy podbrodka nie odniesie
korzysci estetycznych z zabiegu tylnego repozycjonowania
zuchwy. Natomiast wysuniecie zuchwy moze poprawi¢ wy-
glad wiotkiej skory i kat szyjno-brodkowy.

2.2.1 Opcje chirurgiczne: zabieg ortognatyczny

Podczas zabiegu ortognatycznego jeden lub kilka segmen-
téw kosci szczeki i zuchwy mozna jednocze$nie repozycjo-
nowac w celu leczenia réznego rodzaju typow wad zgryzu
i deformacji czaszkowo-twarzowych [1]. Aby przygotowaé
sie do operacji analizuje si¢ wszystkie wyniki badan kli-
nicznych i radiologicznych na podstawie modeli przed-
operacyjnych. Wysuniecie szczeki poprawia kontur twarzy

Rycina 2.10 (a) Obraz kliniczny wady zgryzu klasy lll z niezréwnowazonym, wklestym profilem. (b) Wypukty kat twarzowy to skrzyzowanie linii poprowa-
dzonych od czota do brody oraz od podstawy nosa do brody (glabella - SN — pogonion, 165°-175°). (c) Pacjentka po zabiegu tylnej impakcji i wysuniecia
kosci szczekowej oraz cofniecia zuchwy.



30

G.A. Beltramini i wsp.

Rycina 2.11 Osteotomia typu Le Fort I. Osteotomia typu Le Fort | zosta-
fa opracowana w celu oddzielenia czesci gérnej kosci szczekowej od jej
czesci zebowej. Linia ztamania biegnie od otworu gruszkowatego przez
boczng czes¢ kosci szczekowej i bocznej sciany nosa do tylnej okolicy
i czesto obejmuje wyrostki skrzydtowate.

i normalizuje okluzje w przypadkach wzglednego ubytku
w okolicy srodkowej twarzy. Przesuniecie szczeki wymaga
zastosowania osteotomii typu Le FortI (ryc. 2.11). Piono-
wa pozycje szczeki opisuje sie, obliczajgc odleglosci miedzy
przysrodkowym katem oka a tukiem ortodontycznym. Na-
ciecie wykonuje sie 5 mm ponad polgczeniem dzigstowo-
-$§luzéwkowym, miedzy pierwszymi zgbami trzonowymi.
Nastepnie uzywa sie dzwigni okostnowej, aby odstonié¢
kos¢ szczekowa wokot krawedzi otworu gruszkowatego
oraz nerw podoczodotowy i dokonczy¢ oddzielanie dna
jamy nosowej i bocznej $ciany nosa. Do wykonania oste-
otomii poprzecznej od otworu gruszkowatego w kierunku
bocznym do guzowatosci szczgkowej, uzywa sie pity oscyla-
cyjnej lub wiertta szczelinowego. Naciecie nalezy wykonaé
co najmniej 5 mm powyzej wierzchotkow zebdw. Nastep-
nie przy uzyciu podwdjnie zwinietego osteotomu (Ballen-
ger knife) oddziela sie przegrode od kosci szczekowej. Do
rozdzielenia kos$ci szczekowej i wyrostka skrzydtowatego
miedzy guzowato$cig kosci szczekowej a blaszka wyrost-
ka skrzydtowatego kosci klinowej uzywa sie osteotomu
Kawamoto-Tessiera. Szczeke wylamuje sie recznie lub
z uzyciem kleszczy. Do ustawienia szczeki we wtasciwej
pozycji uzywa si¢ szyny, przygotowanej wczesniej na mo-
delu podczas planowania zabiegu. Nastepnie umocowuje
sie szczeke i zuchwe za pomoca drutéw o grubosci 26G

wokot $rub chirurgicznych. Zakres impakcji i/lub wydtu-
zenia szczeki wyznacza sie podczas planowania leczenia.
Do zabezpieczenia szczgki uzywa sie dwodch blaszek po obu
stronach, najczesciej w ksztalcie litery L. Przed zakoncze-
niem zabiegu uwalnia sie umocowanie szczeki z zuchwa
i kontroluje okluzje. W przypadku szerokiej podstawy
nosa mozna wykonac zabieg $ciggniecia skrzydetek nosa
dla znormalizowania jego szerokosci. Zabieg moze réw-
niez spowodowac skrocenie gornej wargi. Efekt ten mozna
ztagodzié¢ przez zatozenie szwu typu V-Y nad srodkowymi
siekaczami. Na zakonczenie, jezeli konieczne jest jednocze-
sne wydtuzenie szczeki, to mozna jg podzieli¢ na dwa lub
wiecej fragmentow, aby ja jednocze$nie rozszerzyc.

W zaleznosci od nasilenia niezgodnosci okluzji i pro-
filu tkanek migkkich, problemy w zakresie dolnej czesci
twarzy moga wymagac zabiegu chirurgicznego obejmuja-
cego zuchwe. Mozna go przeprowadzi¢ tacznie z operacja
szczeki lub oddzielnie. Zuchwe mozna wysuna¢ do przodu,
cofna¢ lub przechyli¢. Kombinacja powyzszych procedur
moze okazac sie konieczna. Obustronna strzatkowa osteo-
tomia (ryc. 2.12) rozpoczyna sie od naciecia wykonane-
go 1 cm od bocznej powierzchni zebéw trzonowych i da-
lej przez $rodkowa cze$¢ galezi zuchwy do drugiego zeba
trzonowego. Nastepnie uzywa sie dzwigni okostnowej do

Rycina 2.12 Osteotomia strzatkowa zuchwy. Linie osteotomii Obwegese-
ra / Dal Ponta w obrebie zuchwy. Jest to obustronna osteotomia strzatko-
wa zuchwy - jej gatezi i kata, ktére mozna wydtuzy¢ na tylna czesc¢ trzonu.
Podzieli ona zuchwe na dwa mate segmenty z wyrostkami ktykciowymi
i duzy segment ztozony z trzonu zebow i brody.
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odstoniecia bocznej czesci zuchwy i wyrostka dziobiastego
z przodu w plaszczyznie nadokostnowej. Przysrodkowa po-
wierzchnia galezi zuchwy réwniez zostaje odstonieta nad-
okostnowo. Nalezy takze zlokalizowa¢ nerw zuchwowy.
Bocznie tnace wiertlo chirurgiczne Lindenmanna stosuje
sie do przeciecia Srodkowej czesci gatezi zuchwy, ktéra jest
réwnolegta do ptaszczyzny zgryzu i zajmuje ok. 1/3 odleg-
tosci od tylnej czesci gatezi zuchwy. Cigcie biegnie od stro-
ny przy$rodkowej do bocznej do momentu, w ktérym wier-
tlo znajdzie sie w tkance gabczastej gatezi zuchwy. Wiertto
szczelinowe lub pita oscylacyjna sg stosowane do wykona-
nia ciecia, ktore jest prowadzone od srodkowej czesci gatezi
zuchwy w dét wzdtuz zewnetrznego grzebienia skosnego,
anastepnie delikatnie zakreca w kierunku dolnej krawedzi
zuchwy. Dalszy etap ciecia przeprowadza si¢ osteotomem.
Duzy osteotom wprowadza si¢ i obraca, delikatnie rozdzie-
lajac segmenty. Segment kosci zawierajacy zgbodoly nazy-
wany jest dystalnym, a segment z wyrostkami ktykciowymi -
proksymalnym. Segment dystalny umieszcza sie w okluzji
i zabezpiecza petlami drutu o grubosci 26G zaciskanymi
wokét srub chirurgicznych. Jezeli szyna chirurgiczna jest
konieczna do utrwalenia uzyskanej okluzji, umieszcza sie
ja miedzy zebami przed drutowaniem szczeki. Nastepnie
aby uzyska¢ osadzenie w dole panewkowym, segment
proksymalny delikatnie sie rotuje. Sztywne umocowanie
wykonuje sie za pomoca plytek 2,0 mm po kazdej stronie
zuchwy. U pacjenta z wystajaca tkanka tluszczowa w pod-
brodku, u ktdrej przeciwwskazane jest wysuniecie zuchwy
do przodu, pomocne jest usuniecie nadmiaru ttuszczu
z wykorzystaniem lipektomii wspomaganej ssaniem. Bro-
da i jej wyniostos¢ sa istotnymi elementami profilu twarzy
i rownowagi estetycznej. Plastyka kostna brodki (korekcja
nieprawidtowosci szkieletu przez modyfikacje chirurgicz-
na) moze prowadzi¢ do zmiany ryséw twarzy, znacznie po-
prawiajacych jej harmonie. U dorostych pacjentéw, zabiegi
ortognatyczne taczy si¢ z modelowaniem tkanek miekkich
i dodatkowymi zabiegami poprawiajacymi efekty estetycz-
ne. Transplantacja tkanki ttuszczowej metodg lipostructure
(znana takze jako przeszczepienie tkanki ttuszczowej lub
lipofilling), to technika dajaca odtwarzalne efekty. Jest to
bezpieczna metoda, dajaca trwate efekty remodelowania,
wypelnienia i podparcia twarzy przy zastosowaniu warstw
przefiltrowanej, autologicznej tkanki ttuszczowej. Metoda
ta umozliwia tréjwymiarowe wypelnianie tkanek twarzy.
Aby skutecznie uzy¢ tkanki ttuszczowej do przeszczepienia,
nalezy zwrdcié szczegdlng uwage na typ tkanki ttuszczowe;j,
metody jej pobierania, przenoszenia i umieszczania, a tak-
Ze na przygotowanie pacjenta. Skuteczne wypelnianie tréj-
wymiarowe wymaga poswigcenia uwagi ocenie pacjenta
i starannego planowania. W 1988 r. Coleman opracowat
technike nazywang strukturalnym przeszczepianiem tkan-
ki ttuszczowej (structural fat grafting - SFG), ktéra umoz-
liwia pobranie i wstrzykniecie tluszczu z minimalnym

ryzykiem wystapienia martwicy i resorpcji [12, 13, 14].
Jednoczesny zabieg ortognatyczny i wstrzykniecie thusz-
czu pozwalajg w naturalny sposéb skorygowaé hipoplazje
okolicy jarzmowej, nieregularna budowe kata zuchwy czy
asymetrie.

U pacjentow wymagajacych korekcji chirurgicznej
znieksztalcen szkieletowych i wad zgryzu czesto wystepu-
je jednoczesne funkcjonalne i/lub estetyczne znieksztat-
cenie nosa. Nos odgrywa znaczaca role w estetyce twarzy
zatem, aby uzyskac atrakcyjny profil, powinien on by¢ sko-
rygowany w tym samym czasie co deformacje w zakresie
zgryzu i budowy twarzy [15]. Zgadza si¢ to z twierdzeniem
Obwegesera, brzmigcym ,,profil przed zgryzem” [16]. Ist-
nieja dwie grupy pacjentéw z nieprawidtowosciami zgryzu
i budowy twarzy, ktérzy moga odnie$¢ korzysci z plasty-
ki nosa. Jedng stanowia pacjenci z wrodzonymi wadami
budowy nosa, natomiast druga ci, ktérzy deformacje nosa
nabyli po operacji ortognatycznej [17]. Niektoére znie-
ksztalcenia nosa mozna skorygowac za pomocg osteoto-
mii szczekowej. Na przyktad waska podstawa nosa, lekko
opadajacy koniuszek nosa lub tagodny garb grzbietu nosa
moga zosta¢ skorygowane przez zabieg wysuniecia i im-
pakcji szczeki technikg Le Fort I. Znieksztalcenia nosa,
ktére nie moga zostaé skorygowane za pomoca osteoto-
mii szczekowej, to szeroka podstawa nosa, umiarkowany
i znaczny garb grzbietu nosa, nos siodetkowaty, defor-
macje koniuszka i stupka nosa. Wysuniecie szczeki moze
skutkowa¢ uniesieniem koniuszka nosa i zwiekszeniem
zaglebienia nad koniuszkiem, poszerzeniem nasady nosa
i obnizeniem stupka nosa. Wskutek impakcji szczeki moze
dojs$¢ do uniesienia koniuszka nosa i gérnej wargi, posze-
rzenia podstawy nosa i cofniecia sie stupka nosa. Cofniecie
szczeki moze skutkowaé poszerzeniem grzbietu nosa, wy-
tworzeniem rozwartego kata nosowo-wargowego, zmniej-
szeniem wystawania do przodu koniuszka nosa. Zabieg
szczekowy typu downgraft moze skutkowac obnizeniem
podstawy nosa i stupka nosa, opadaniem koniuszka nosa
i rozwartym katem nosowo-wargowym. Kilku autoréw
opisuje korzysci z jednoczesnego przeprowadzenia zabie-
gu ortognatycznego i plastyki nosa: jednoczasowy zabieg,
jedno znieczulenie ogdlne, jeden pobyt w szpitalu, a dla
pacjenta, mniejszy dyskomfort pooperacyjny jakim jest
niedoczulica w okolicy podoczodotowej i znieksztatcenie
nosa bedace czesto skutkiem operacji ortognatycznej, ktéd-
re mozna skorygowac natychmiast, co pozwala unikna¢
niezadowolenia pacjenta. Od strony technicznej, niskie
tamanie szczeki utatwia plastyke przegrody nosa, pobra-
nie tkanek przegrody i resekcje przerosnietych matzowin
nosowych dolnych. Chirurdzy, ktérzy wola wykonywac fa-
manie nosa za pomocg kontrolowanego osteotomu, moga
to tatwo wykonac¢ w odstonietej krawedzi otworu grusz-
kowatego. Jednoczesnie przeprowadzone zabiegi ortogna-
tyczne i plastyki nosa pozwalajg zminimalizowaé przed-,
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okoto- i pooperacyjne problemy. Doktadne zaplanowanie
zabiegu jest niezbedne dla uzyskania zadowalajacego efek-
tu koncowego. Zmiany w obrebie nosa, ktére towarzysza
osteotomii szczekowej musza zostaé wziete pod uwage
w czasie planowania plastyki nosa. Zamiana intubacji no-
sowo-tchawiczej na dotchawicza w czasie trwania zabiegu
wymaga udzialu doswiadczenia anestezjologa. Wystapienie
obrzeku po zabiegu jest nieuniknione, ale mozna go zmi-
nimalizowaé przez zastosowanie steroidéw ogdlnych po-
danych przed i podczas zabiegu, zastosowanie znieczulenia
w podci$nieniu i sprawne wykonanie zabiegu. Jednoczesna
korekcja znieksztatcen w obrebie nosa, okolicy jarzmowej
i kanciastych kosci daje wieksze zadowolenie pacjenta
(ryc. 2.13).
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