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2Analiza estetyczna twarzy:
deformacje okolicy szczękowo-twarzowej

Giada Anna Beltramini, Francesco Laganà, Alessandro Baj, Michele Romano, 
Antonio Rusillo i Aldo Bruno Giannì

2.1 Analiza twarzy

Analiza twarzy obejmuje ewaluację zaburzeń harmonii es-
tetycznej i funkcjonalnej. Ważne jest ustalenie, w jaki spo-
sób sam pacjent określa piękno i w jaki sposób lekarz może 
to przełożyć na korzystne efekty kliniczne [1–4]. Analiza 
twarzy wraz z klinicznym badanem zgryzu powinny pro-
wadzić do ustaleniem rozpoznania i opracowaniem planu 
leczenia. Analiza twarzy identyfikuje pozytywne i szko-
dliwe cechy twarzy i określa w jaki sposób korekta zgryzu 
pozwala osiągnąć zamierzony cel. „Zgryz określa problem, 
a twarz wyznacza, jak leczyć zgryz” stwierdza Arnett [5]. 

Rycina 2.1 Okluzja klasy I, zdjęcie jamy ustnej. (a). Mimo prawidłowej 
relacji zębów, ocena estetyczna tego samego pacjenta (b) wykazała jed-
noczesne wysunięcie do przodu szczęki i żuchwy. Korekcja chirurgiczna 
polega na osteotomii zębowo-zębodołowej górnej i dolnej. Stan po za-
biegu, widok z boku (c). Rycina 2.2 Wada zgryzu klasy II.

Idealną okluzyjną harmonię w zakresie zgryzu można osią-
gnąć dzięki pożadanym kosmetycznym zmianom twarzy. 
Te zmiany w obrębie twarzy określają, jakie zabiegi orto-
dontyczne, chirurgiczne lub z zakresu medycyny estetycz-
nej należy wybrać [6]. Naturalna pozycja głowy, relacja 
centryczna, pierwszy kontakt zębów z pozycją warg w spo-
czynku są niezbędne do dokładnej oceny twarzy. Do oceny 
zależności tkanek miękkich i twardych bez udziału kom-
pensacji mięśniowej wyrównującej nieprawidłowości bu-
dowy szkieletowej i zębów, pacjent powinien znajdować się 
w spoczynku z rozluźnionymi wargami. Badanie kliniczne 
należy rozpocząć od jamy ustnej i ustalić klasyfikację oklu-
zji i oblicza oraz stopnie nagryzu poziomego i pionowego 
siekaczy (tab. 2.1), (ryc. 2.1, 2.2, 2.3). Ocenia się linie 
pośrodkowe szczęki i żuchwy, aby ustalić, czy są zgodne 
i czy znajdują się w linii pośrodkowej twarzy. Ocenia się 
jakościowo i ilościowo wszelkie skrzywienia. Odnotowuje 
się także stopień kompensacji zębów. Kompensacja zębów 
to tendencja zębów do odchylania się w takim kierunku,
który minimalizuje nieprawidłowości zgryzu. Kompen-
sacja maskuje deformacje i koryguje wadę zgryzu pod 
względem nagryzów poziomego i pionowego. Zabieg chi-
rurgiczny jest wskazany w przypadku, kiedy ortodontyczne 
przesunięcia zębów nie są w stanie wytworzyć potrzebnych 
zmian w budowie twarzy.
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2.2 Czym jest piękno?

Kliniczna analiza twarzy [7] definiuje wygląd, proporcje, 
objętości tkanek, symetrię i widoczne deformacje. Jest to 
istotny etap planowania postępowania chirurgicznego, 
podczas którego można zwizualizować, ocenić i określić 
wagę problemów. Jakie czynniki definiują piękno? Kano-
ny piękna zmieniały się na przestrzeni dziejów. Harmonia 
kształtów, określana jako „złota liczba” lub „boska pro-
porcja”, inspirowała artystów w różnych okresach histo-
rycznych (Da Vinci, Vitruvio, Botticelli). Niektóre cechy 
fizjonomii symbolizują pewne uczucia lub idee i wywołują 
u obserwatora wyjątkowe emocje. „Obszary zainteresowa-
nia” lub „punkty zainteresowania w obrębie twarzy” opi-
sane przez Yarbusa to kąty, punkty maksymalnej krzywizny 
i nieprzewidywalne zakrzywienia owalu twarzy (krzywa, 

która zmienia się w zależności od kąta patrzenia). Punk-
tami zainteresowania są spoidło warg oraz boczny i przy-
środkowy kąt oka. Nasada nosa i bruzda wargowo-bródko-
wa to zagłębienia, a koniuszek nosa, górna i dolna warga 
oraz broda to wypukłości. W przeszłości pojęcie piękna 
było określane przez konwencje kulturowe, bez jednego 
obowiązującego wspólnego standardu składającego się na 
atrakcyjność wyglądu twarzy. Niemniej jednak w ciągu 
ostatniej dekady lepsze zrozumienie powtarzających się 
preferencji w ocenie piękna twarzy pozwoliło badaczom 
wyodrębnić nieodłączne, definiowalne aspekty atrakcyj-
ności twarzy, które można uznać za niezależne od trendów 
społecznych i kulturowych. Niektóre badania sugerują, że 
bardziej atrakcyjne są kobiece twarze, które są symetrycz-
ne, średniej wielkości i wykazują określone cechy (np. duże 
oczy, wystające kości policzkowe, pełne wargi, cienkie brwi, 
mały nos i delikatną brodę) [8, 9]. Symetria jest nieod-
łączną cechą atrakcyjnej twarzy, z pewnymi odstępstwami 
od tej reguły. W określonych przypadkach symetria może 
być całkowicie nieatrakcyjna. Wizualny wpływ symetrii na 
ocenę piękna rośnie wraz ze zbliżaniem się do linii pośrod-
kowej twarzy [10]. Widok twarzy od przodu (ryc. 2.4) [11]
dostarcza informacji o liniach pośrodkowych, poziomych, 
obrysach i wysokościach w obrębie twarzy. W szczególności 
zauważa się obramowanie oczodołu, oś źrenicy i kontury 
skrzydełek nosa. W pionowym planowaniu przestrzennym 
twarzy bierze się pod uwagę dane z badania klinicznego 
twarzy, obejmujące linie zgryzu, odchylenia od linii po-
środkowej i ogólny obrys twarzy. Badanie twarzy rozpoczy-
na się od oceny trzech części w pionie, wyznaczonych przez 
punkty antropometryczne twarzy: od trichion (wyniosłości 

Tabela 2.1 Klasyfikacja typów okluzji i terminologia ortodontyczna

Okluzja klasy I Guzek policzkowy mezjalny pierwszego stałego zęba trzonowego szczęki rzutuje w bruzdę policzkową pierwszego stałego 
zęba trzonowego żuchwy (ryc. 2.1)

Wada zgryzu
klasy II

Guzek policzkowy mezjalny stałego pierwszego zęba trzonowego szczęki rzutuje mezialnie do bruzdy policzkowej stałego 
pierwszego zęba trzonowego żuchwy (ryc. 2.2)

Wada zgryzu
klasy III

Guzek policzkowy mezjalny pierwszego stałego zęba trzonowego szczęki rzutuje dystalnie do bruzdy policzkowej pierwszego 
stałego zęba trzonowego żuchwy (ryc. 2.3)

Nagryz poziomy 
(overjet)

Nagryz poziomy to odległość mierzona w poziomie (przednio-tylna) między górnymi a dolnymi siekaczami. Prawidłowy na-
gryz poziomy wynosi 1–3 mm

Nagryz poziomy 
ujemny

Z nagryzem poziomym ujemnym lub odwróconym mamy do czynienia w sytuacji, gdy siekacze górne znajdują się za siekacza-
mi dolnymi (ryc. 2.3)

Nagryz pionowy 
(overbite)

Nagryz pionowy to odcinek mierzony w pionie, na którym siekacze górne zachodzą na siekacze dolne. Prawidłowy nagryz 
pionowy wynosi 3–5 mm

Zgryz otwarty
(apertognathia)

Nagryz pionowy ≤ 0 mm. Typ wady zgryzu, charakteryzującej się brakiem okluzji przedniej, przy obecności okluzji tylnej
(ryc. 2.5)

Zgryz głęboki Zgryz głęboki to wada polegająca na zwiększeniu nagryzu pionowego (> 5 mm) (ryc. 2.7)

Zgryz krzyżowy Zgryz krzyżowy to nieprawidłowość okluzji, w której ząb (lub zęby) przyjmuje położenie w kierunku bardziej językowym lub 
przedsionkowym niż odpowiadający mu antagonistyczny ząb w dolnym lub górnym łuku  (ryc. 2.5)

Rycina 2.3 Wada zgryzu klasy III.



2 Analiza estetyczna twarzy: deformacje okolicy szczękowo-twarzowej 27

czołowej) do glabella (gładzizny), od glabella do subnasa-
le (podstawy nosa), od subnasale do menton (wyniosłości 
brody). Wszystkie te trzy części powinny być prawie rów-
ne (ryc. 2.5, 2.6). Najważniejszym czynnikiem w ocenie 
pionowej wysokości szczęki jest stopień uwidocznienia się 

Rycina 2.4 Analiza twarzy z przodu. Idealną twarz można podzielić w pio-
nie na trzy równe części, oddzielone od siebie poziomymi liniami, przyle-
gającymi do takich punktów jak: trichion, gładzizna czoła, podstawa nosa 
i menton (wynisłość bródki). Dolna 1/3 dzieli się dalej na dwie części: war-
ga górna zajmuje górną 1/3 tej części, a warga dolna i broda – dolne 2/3.

1/3

1/3

1/3

1/3

Rycina 2.5 Zespół długiej twarzy. W zespole długiej twarzy obserwuje się 
długą, wąską twarz z przednim i tylnym przerostem kości szczękowej, wą-
ską podstawę skrzydełek nosa i niedomykalność warg. Analiza cefalome-
tryczna wykazuje ostro nachylone płaszczyzny żuchwy i zgryzu w relacji 
do podstawy czaszki, a także zwiększoną wysokość twarzy i retropozycję 
żuchwy. Ocena badanych modeli wykazała zwiększoną wysokość wyrost-
ków zębodołowych, wysokie sklepienie podniebienia i wąski łuk szczęki. 
Relacja zębów może być zakwalifikowana jako klasa I, II lub III (przy czym 
klasa II występuje najczęściej) ze zgryzem otwartym lub bez niego. Obraz 
kliniczny (a) i zdjęcie jamy ustnej (b) osoby z zespołem długiej twarzy, 
klasy II, z poprzeczną hipoplazją kości szczękowej. Plan leczenia podzie-
lono na dwa etapy: pierwszy etap to wydłużenie ortochirurgiczne, drugi 
to osteotomia szczękowa typu Le Fort I w celu górnego repozycjonowania 
szczęki, obustronna osteotomia strzałkowa (BSSO) i plastyka brody. Ryci-
ny c i d przedstawiają poprawę w zakresie estetyki i zgryzu po przepro-
wadzonym zabiegu chirurgicznym.

Rycina 2.6 Zespół krótkiej twarzy. Zespół krótkiej twarzy charakteryzuje 
się wadą zgryzu klasy II z głębokim zgryzem szkieletowym i skróconą wy-
sokością twarzy. Leczenie ma na celu ustalenie prawidłowej relacji warg 
w stosunku do siekaczy. Szkielet twarzy należy wydłużyć do takiego stop-
nia, jaki zapewni pacjentowi optymalną estetykę tkanek miękkich. Dolna 
repozycja szczęki i rotacja żuchwy zgodnie z obrotem wskazówek zegara 
są wskazane dla uzyskania poprawy estetyki twarzy i jej funkcji. Rotacja 
żuchwy zgodnie z ruchem wskazówek zegara prowadzi do tylnego poło-
żenia brody. Chirurg musi ocenić nowe położenie brody za pomocą metod 
cefalometrycznych, aby stwierdzić, czy konieczna jest jej plastyka. Analiza 
twarzy przed zabiegiem (a) i analiza okluzji (b) w zespole krótkiej twarzy. 
Widok od przodu (c) i jama ustna (d) po zabiegu chirurgicznym obu szczęk. 

siekaczy, kiedy wargi pacjenta są rozluźnione. U mężczyzny 
powinien on wynosić co najmniej 2–3 mm, podczas gdy 
u kobiety za atrakcyjne uznaje się odsłonięcie siekaczy na 
ok. 4–5 mm. Jeśli u pacjenta stwierdza się nadmierne od-
słonięcie dziąseł podczas pełnego uśmiechu, a w spoczynku 
prawidłowy stopień ukazywania się siekaczy, to nie należy 
wykonywać zabiegu cofnięcia szczęki (ryc. 2.7). Odstęp 
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między wewnętrznymi kątami oczu powinien być taki 
sam, jak odstęp między bocznym a przyśrodkowym kątem 
oka. Dolne krawędzie oczodołów, wyniosłość jarzmową 
i okolice otworu gruszkowatego ocenia się pod względem 
wysunięcia do przodu. Jeśli stwierdza się niewystarczające 
wysunięcie w tych obszarach, wskazany jest zabieg wysu-
nięcia szczęki. Przed zabiegiem należy także ocenić sze-
rokość podstawy skrzydełek nosa, ponieważ takie zabiegi 
jak osteotomia typu Le Fort I mogą zmienić ten parametr. 
W czasie badania przedmiotowego dokumentuje się asy-
metrię szczęki i żuchwy i odnotowuje stopień odchylenia 
od linii pośrodkowej twarzy. Tkanki miękkie twarzy oce-
nia się pod względem obniżania się tłuszczowych podusze-
czek okolicy jarzmowej, nasilenia bruzd i fałdów nosowo-
-wargowych. Zmiany te związane są z wiekiem, niemniej 
jednak przesunięcia szkieletowe w obrębie szczęki mogą 
zmienić wygląd tych okolic. Ważne jest aby chirurg zda-
wał sobie sprawę, że wydłużenie szkieletu kostnego (prze-
sunięcie szczęki do przodu lub do dołu) poprawi wygląd 
bruzd i fałdów, podczas gdy jego skrócenie (przesunięcie 
szczęki do tyłu lub do góry) bardziej je uwydatni i nasi-
li wygląd przedwczesnego starzenia. Chirurg może często 
wykorzystać wydłużanie szkieletu kostnego w celu spłyce-
nia bruzd tkanek miękkich, redukując objawy starzenia 
i nadając pacjentowi młodszy wygląd (ryc. 2.8). W oce-
nie okolicy brody lekarz bierze pod uwagę kąt wargowo-
-bródkowy. Ostry kąt wargowo-bródkowy świadczy o krót-
kiej lub wystającej brodzie, a zanikanie bruzdy przeważnie 
oznacza nadmierną długość w wymiarze pionowym i nie-
dostateczne wysunięcie do przodu. Do oceny wypukłości 
twarzy wykorzystuje się widok z profilu (ryc. 2.9, 2.10).
Analiza wypukłości twarzy podzielona jest na część 

Rycina 2.7 Uśmiech dziąsłowy. Obraz kliniczny pacjentki z nasiloną niedomykalnością warg, głębokim zgryzem i silnie zaakcentowanymi okolicami 
przyskrzydłowymi. Pacjentka została poddana zabiegowi polegającemu na górnej repozycji szczęki, rotacji żuchwy w kierunku odwrotnym do ruchu 
wskazówek zegara i wysunięciu brody. Celem leczenia było skrócenie szczęki, aby ukazać zgodny z normą fragment siekaczy w pozycji spoczynkowej 
warg. (a) Obraz przed operacją. (b) Obraz rok po zabiegu chirurgicznym.

Rycina 2.8 Zdjęcie przed zabiegiem i po zabiegu, widok od przodu (a, c)
i z boku (b, d) w przypadku wydłużania szkieletu i odmładzania twarzy 
po zabiegu ortognatycznym (osteotomia typu Le Fort I, obustronna oste-
otomia strzałkowa, plastyka brody i remodelowanie kątów żuchwy – zob. 
„opcje chirurgiczne”).
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wysoko-środkową, szczękową i żuchwową. Zazwyczaj do-
świadczony klinicysta po obejrzeniu pacjenta może określić 
czy dana deformacja wynika z nieprawidłowości w obrębie 
szczęki, żuchwy czy obu tych części. Ocenę kliniczną wery-
fikuje się badaniem radiologicznym z cefalometrycznym. 
Holdaway opisuje „linię harmonii” lub „linię H”, która 
biegnie od punktu antropometrycznego pogonion do naj-
bardziej wystającej części górnej wargi. Linia biegnąca od 
punktu nasion do pogonion łączy się z linią H, tworząc kąt H.
Kąt H mierzy średnio 10 stopni. Szerszy kąt wiąże się ze 
zwiększoną wypukłością tkanek miękkich. Prawidłowa po-
zycja nosa dotyczy górnej wargi, która jest podparta przez 
siekacze górne i brodę. Ponieważ obie te struktury mogą 
zostać zmienione po zabiegu ortognatycznym, ważne jest, 
aby przewidzieć, jak wymiary nosa wpasują się w nowe 
proporcje twarzy. Ocenia się także tkanki miękkie szyi. Pa-
cjent z wiotkością skóry w okolicy podbródka nie odniesie 
korzyści estetycznych z zabiegu tylnego repozycjonowania 
żuchwy. Natomiast wysunięcie żuchwy może poprawić wy-
gląd wiotkiej skóry i kąt szyjno-bródkowy. 

2.2.1 Opcje chirurgiczne: zabieg ortognatyczny

Podczas zabiegu ortognatycznego jeden lub kilka segmen-
tów kości szczęki i żuchwy można jednocześnie repozycjo-
nować w celu leczenia różnego rodzaju typów wad zgryzu 
i deformacji czaszkowo-twarzowych [1]. Aby przygotować 
się do operacji analizuje się wszystkie wyniki badań kli-
nicznych i radiologicznych na podstawie modeli przed-
operacyjnych. Wysunięcie szczęki poprawia kontur twarzy 

Rycina 2.9 Analiza profilu twarzy. Cztery poziome linie dzielą twarz na 
trzy części. Linie te są stosowane także w wyznaczaniu płaszczyzny frank-
furckiej (PF), płaszczyzny czołowej (PFA), tylnej płaszczyzny czołowej (PFP) 
i linii H (H). Linia H wraz z płaszczyzną frankfurcką tworzą kąt 75°–85°, 
a płaszczyzna przechodząca przez nasion (a) tworzy z płaszczyzną frank-
furcką kąt ok. 30°. Płaszczyzna przechodząca przez oś główną nozdrzy (b) 
tworzy z płaszczyzną frankfurcką kąt ok. 90° u mężczyzn i 110° u kobiet.

Rycina 2.10 (a) Obraz kliniczny wady zgryzu klasy III z niezrównoważonym, wklęsłym profilem. (b) Wypukły kąt twarzowy to skrzyżowanie linii poprowa-
dzonych od czoła do brody oraz od podstawy nosa do brody (glabella – SN – pogonion, 165°–175°). (c) Pacjentka po zabiegu tylnej impakcji i wysunięcia 
kości szczękowej oraz cofnięcia żuchwy.

b

30°

90°- 110°

1/3

1/3

1/3
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PFP      PFA

PF

75°- 85°

(a) (b) (c)
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i normalizuje okluzję w przypadkach względnego ubytku 
w okolicy środkowej twarzy. Przesunięcie szczęki wymaga 
zastosowania osteotomii typu Le Fort I (ryc. 2.11). Piono-
wą pozycję szczęki opisuje się, obliczając odległości między 
przyśrodkowym kątem oka a łukiem ortodontycznym. Na-
cięcie wykonuje się 5 mm ponad połączeniem dziąsłowo-
-śluzówkowym, między pierwszymi zębami trzonowymi. 
Następnie używa się dźwigni okostnowej, aby odsłonić 
kość szczękową wokół krawędzi otworu gruszkowatego 
oraz nerw podoczodołowy i dokończyć oddzielanie dna 
jamy nosowej i bocznej ściany nosa. Do wykonania oste-
otomii poprzecznej od otworu gruszkowatego w kierunku 
bocznym do guzowatości szczękowej, używa się piły oscyla-
cyjnej lub wiertła szczelinowego. Nacięcie należy wykonać 
co najmniej 5 mm powyżej wierzchołków zębów. Następ-
nie przy użyciu podwójnie zwiniętego osteotomu (Ballen-
ger knife) oddziela się przegrodę od kości szczękowej. Do 
rozdzielenia kości szczękowej i wyrostka skrzydłowatego 
między guzowatością kości szczękowej a blaszką wyrost-
ka skrzydłowatego kości klinowej używa się osteotomu
Kawamoto–Tessiera. Szczękę wyłamuje się ręcznie lub 
z użyciem kleszczy. Do ustawienia szczęki we właściwej 
pozycji używa się szyny, przygotowanej wcześniej na mo-
delu podczas planowania zabiegu. Następnie umocowuje 
się szczękę i żuchwę za pomocą drutów o grubości 26G 

wokół śrub chirurgicznych. Zakres impakcji i/lub wydłu-
żenia szczęki wyznacza się podczas planowania leczenia. 
Do zabezpieczenia szczęki używa się dwóch blaszek po obu 
stronach, najczęściej w kształcie litery L. Przed zakończe-
niem zabiegu uwalnia się umocowanie szczęki z żuchwą 
i kontroluje okluzję. W przypadku szerokiej podstawy 
nosa można wykonać zabieg ściągnięcia skrzydełek nosa 
dla znormalizowania jego szerokości. Zabieg może rów-
nież spowodować skrócenie górnej wargi. Efekt ten można 
złagodzić przez założenie szwu typu V–Y nad środkowymi 
siekaczami. Na zakończenie, jeżeli konieczne jest jednocze-
sne wydłużenie szczęki, to można ją podzielić na dwa lub 
więcej fragmentów, aby ją jednocześnie rozszerzyć.
 W zależności od nasilenia niezgodności okluzji i pro-
filu tkanek miękkich, problemy w zakresie dolnej części 
twarzy mogą wymagać zabiegu chirurgicznego obejmują-
cego żuchwę. Można go przeprowadzić łącznie z operacją 
szczęki lub oddzielnie. Żuchwę można wysunąć do przodu, 
cofnąć lub przechylić. Kombinacja powyższych procedur 
może okazać się konieczna. Obustronna strzałkowa osteo-
tomia (ryc. 2.12) rozpoczyna się od nacięcia wykonane-
go 1 cm od bocznej powierzchni zębów trzonowych i da-
lej przez środkową część gałęzi żuchwy do drugiego zęba 
trzonowego. Następnie używa się dźwigni okostnowej do 

Rycina 2.11 Osteotomia typu Le Fort I. Osteotomia typu Le Fort I zosta-
ła opracowana w celu oddzielenia części górnej kości szczękowej od jej 
części zębowej. Linia złamania biegnie od otworu gruszkowatego przez 
boczną część kości szczękowej i bocznej ściany nosa do tylnej okolicy 
i często obejmuje wyrostki skrzydłowate.

Rycina 2.12 Osteotomia strzałkowa żuchwy. Linie osteotomii Obwegese-
ra / Dal Ponta w obrębie żuchwy. Jest to obustronna osteotomia strzałko-
wa żuchwy – jej gałęzi i kąta, które można wydłużyć na tylną część trzonu. 
Podzieli ona żuchwę na dwa małe segmenty z wyrostkami kłykciowymi 
i duży segment złożony z trzonu zębów i brody.
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odsłonięcia bocznej części żuchwy i wyrostka dziobiastego 
z przodu w płaszczyźnie nadokostnowej. Przyśrodkowa po-
wierzchnia gałęzi żuchwy również zostaje odsłonięta nad-
okostnowo. Należy także zlokalizować nerw żuchwowy. 
Bocznie tnące wiertło chirurgiczne Lindenmanna stosuje 
się do przecięcia środkowej części gałęzi żuchwy, która jest 
równoległa do płaszczyzny zgryzu i zajmuje ok. 1/3 odleg-
łości od tylnej części gałęzi żuchwy. Cięcie biegnie od stro-
ny przyśrodkowej do bocznej do momentu, w którym wier-
tło znajdzie się w tkance gąbczastej gałęzi żuchwy. Wiertło 
szczelinowe lub piła oscylacyjna są stosowane do wykona-
nia cięcia, które jest prowadzone od środkowej części gałęzi 
żuchwy w dół wzdłuż zewnętrznego grzebienia skośnego, 
a następnie delikatnie zakręca w kierunku dolnej krawędzi 
żuchwy. Dalszy etap cięcia przeprowadza się osteotomem.
Duży osteotom wprowadza się i obraca, delikatnie rozdzie-
lając segmenty. Segment kości zawierający zębodoły nazy-
wany jest dystalnym, a segment z wyrostkami kłykciowymi –
proksymalnym. Segment dystalny umieszcza się w okluzji 
i zabezpiecza pętlami drutu o grubości 26G zaciskanymi 
wokół śrub chirurgicznych. Jeżeli szyna chirurgiczna jest 
konieczna do utrwalenia uzyskanej okluzji, umieszcza się 
ją między zębami przed drutowaniem szczęki. Następnie 
aby uzyskać osadzenie w dole panewkowym, segment 
proksymalny delikatnie się rotuje. Sztywne umocowanie 
wykonuje się za pomocą płytek 2,0 mm po każdej stronie 
żuchwy. U pacjenta z wystającą tkanką tłuszczową w pod-
bródku, u której przeciwwskazane jest wysunięcie żuchwy 
do przodu, pomocne jest usunięcie nadmiaru tłuszczu 
z wykorzystaniem lipektomii wspomaganej ssaniem. Bro-
da i jej wyniosłość są istotnymi elementami profilu twarzy 
i równowagi estetycznej. Plastyka kostna bródki (korekcja 
nieprawidłowości szkieletu przez modyfikację chirurgicz-
ną) może prowadzić do zmiany rysów twarzy, znacznie po-
prawiających jej harmonię. U dorosłych pacjentów, zabiegi 
ortognatyczne łączy się z modelowaniem tkanek miękkich 
i dodatkowymi zabiegami poprawiającymi efekty estetycz-
ne. Transplantacja tkanki tłuszczowej metodą lipostructure 
(znana także jako przeszczepienie tkanki tłuszczowej lub 
lipofilling), to technika dająca odtwarzalne efekty. Jest to 
bezpieczna metoda, dająca trwałe efekty remodelowania, 
wypełnienia i podparcia twarzy przy zastosowaniu warstw 
przefiltrowanej, autologicznej tkanki tłuszczowej. Metoda 
ta umożliwia trójwymiarowe wypełnianie tkanek twarzy. 
Aby skutecznie użyć tkanki tłuszczowej do przeszczepienia, 
należy zwrócić szczególną uwagę na typ tkanki tłuszczowej, 
metody jej pobierania, przenoszenia i umieszczania, a tak-
że na przygotowanie pacjenta. Skuteczne wypełnianie trój-
wymiarowe wymaga poświęcenia uwagi ocenie pacjenta 
i starannego planowania. W 1988 r. Coleman opracował 
technikę nazywaną strukturalnym przeszczepianiem tkan-
ki tłuszczowej (structural fat grafting – SFG), która umoż-
liwia pobranie i wstrzyknięcie tłuszczu z minimalnym 

ryzykiem wystąpienia martwicy i resorpcji [12, 13, 14]. 
Jednoczesny zabieg ortognatyczny i wstrzyknięcie tłusz-
czu pozwalają w naturalny sposób skorygować hipoplazję 
okolicy jarzmowej, nieregularną budowę kąta żuchwy czy 
asymetrię. 
 U pacjentów wymagających korekcji chirurgicznej 
zniekształceń szkieletowych i wad zgryzu często występu-
je jednoczesne funkcjonalne i/lub estetyczne zniekształ-
cenie nosa. Nos odgrywa znaczącą rolę w estetyce twarzy 
zatem, aby uzyskać atrakcyjny profil, powinien on być sko-
rygowany w tym samym czasie co deformacje w zakresie 
zgryzu i budowy twarzy [15]. Zgadza się to z twierdzeniem 
Obwegesera, brzmiącym „profil przed zgryzem” [16]. Ist-
nieją dwie grupy pacjentów z nieprawidłowościami zgryzu 
i budowy twarzy, którzy mogą odnieść korzyści z plasty-
ki nosa. Jedną stanowią pacjenci z wrodzonymi wadami 
budowy nosa, natomiast drugą ci, którzy deformacje nosa 
nabyli po operacji ortognatycznej [17]. Niektóre znie-
kształcenia nosa można skorygować za pomocą osteoto-
mii szczękowej. Na przykład wąska podstawa nosa, lekko 
opadający koniuszek nosa lub łagodny garb grzbietu nosa 
mogą zostać skorygowane przez zabieg wysunięcia i im-
pakcji szczęki techniką Le Fort I. Zniekształcenia nosa, 
które nie mogą zostać skorygowane za pomocą osteoto-
mii szczękowej, to szeroka podstawa nosa, umiarkowany 
i znaczny garb grzbietu nosa, nos siodełkowaty, defor-
macje koniuszka i słupka nosa. Wysunięcie szczęki może 
skutkować uniesieniem koniuszka nosa i zwiększeniem 
zagłębienia nad koniuszkiem, poszerzeniem nasady nosa 
i obniżeniem słupka nosa. Wskutek impakcji szczęki może 
dojść do uniesienia koniuszka nosa i górnej wargi, posze-
rzenia podstawy nosa i cofnięcia się słupka nosa. Cofnięcie 
szczęki może skutkować poszerzeniem grzbietu nosa, wy-
tworzeniem rozwartego kąta nosowo-wargowego, zmniej-
szeniem wystawania do przodu koniuszka nosa. Zabieg 
szczękowy typu downgraft może skutkować obniżeniem 
podstawy nosa i słupka nosa, opadaniem koniuszka nosa 
i rozwartym kątem nosowo-wargowym. Kilku autorów 
opisuje korzyści z jednoczesnego przeprowadzenia zabie-
gu ortognatycznego i plastyki nosa: jednoczasowy zabieg, 
jedno znieczulenie ogólne, jeden pobyt w szpitalu, a dla 
pacjenta, mniejszy dyskomfort pooperacyjny jakim jest 
niedoczulica w okolicy podoczodołowej i zniekształcenie 
nosa będące często skutkiem operacji ortognatycznej, któ-
re można skorygować natychmiast, co pozwala uniknąć 
niezadowolenia pacjenta. Od strony technicznej, niskie 
łamanie szczęki ułatwia plastykę przegrody nosa, pobra-
nie tkanek przegrody i resekcję przerośniętych małżowin 
nosowych dolnych. Chirurdzy, którzy wolą wykonywać ła-
manie nosa za pomocą kontrolowanego osteotomu, mogą 
to łatwo wykonać w odsłoniętej krawędzi otworu grusz-
kowatego. Jednocześnie przeprowadzone zabiegi ortogna-
tyczne i plastyki nosa pozwalają zminimalizować przed-, 
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około- i pooperacyjne problemy. Dokładne zaplanowanie 
zabiegu jest niezbędne dla uzyskania zadowalającego efek-
tu końcowego. Zmiany w obrębie nosa, które towarzyszą 
osteotomii szczękowej muszą zostać wzięte pod uwagę 
w czasie planowania plastyki nosa. Zamiana intubacji no-
sowo-tchawiczej na dotchawiczą w czasie trwania zabiegu 
wymaga udziału doświadczenia anestezjologa. Wystąpienie 
obrzęku po zabiegu jest nieuniknione, ale można go zmi-
nimalizować przez zastosowanie steroidów ogólnych po-
danych przed i podczas zabiegu, zastosowanie znieczulenia 
w podciśnieniu i sprawne wykonanie zabiegu. Jednoczesna 
korekcja zniekształceń w obrębie nosa, okolicy jarzmowej 
i kanciastych kości daje większe zadowolenie pacjenta
(ryc. 2.13).
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