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SAZETAK

Predmet istrazivanja: Ortognatska hirurgija ima za cilj korekciju kraniofacijalnih deformiteta koji
se ne mogu korigovati iskljuivo ortodontskom terapijom. Hirurska korekcija deformiteta Il
skeletne klase moZe se postici retroponiranjem donje vilice ili bimaksilarnom korekcijom koja
podrazumeva retroponiranje donje uz anteriorno pomeranje gornje vilice. Pomeranje vilica
dovodi do promene poloZaja okolnih mekih tkiva, sto donosi znacajne promene u izgledu lica, ali

i do promene dimenzija gornjih disajnih puteva.

Cilj: ove doktorske disertacije bio je da se procene promene dimenzija gornjih vazdusnih puteva

i njihov uticaj na disanje i kvalitet Zivota pacijenata operisanih od deformiteta Il skeletne klase.

Metodologija: Ovo je prospektivna studija, na uzorku koji su Cinili pacijenti koji su se javljali na
Kliniku za maksilofacijalnu hirurgiju Stomatoloskog fakulteta u Beogradu radi korekcije
deformiteta Il skeletne klase. Obuhvaceni su pacijenti kod kojih je indikovano retroponiranje
donje vilice ili bimaksilarna korekcija koja podrazumeva retroponiranje donje uz anteriorno
pomeranje gornje vilice. Svi pacijenti su snimljeni Soredex Scanora 3Dx CBCT skenerom

neposredno pre (T1) i najmanje 3 meseca posle hirurske korekcije (T2).

Na pre i post operativnom snimku bili su izdvojeni faringealni vazdusni putevi i izmerena
njihova zapremina. Potom je farinks bio podeljen na tri nivoa: 1) u nivou spine nasalis posterior,
2) u nivou najniZe tacke mekog nepca i 3) u nivou vrha epiglotisa. Svakom od ovih preseka bila je
izmerena povrsina kao i antero-posteriorna i lateralna Sirina. Takode je bila izmerena zapremina
sva tri dela farinksa. Na kraju je odredena visina na kojoj se nalazi najvece suzenje farinksa u
odnosu na spinu nasalis posterior kao i njegova povrsina. Pre i posle operacije bili su odredeni
kefalometrijski parametri koji govore o promenama poloZaja i veli¢ine gornje i donje vilice (uglovi

SNA, SNB, ANB, GoGn-SN).



Drugi deo studije obuhvatao je evaluaciju psiholoSkog stanja pacijenata i problema sa
disanjem i snom. Na osnovu razgovora sa pacijentom hirurg je popunjvao upitnik psiholoske
procene pacijenata pre operativnog zahvata. U okviru ovog dela studije, pacijenti su pre i posle
hirurske korekcije, takode popunjavanjem odredenih upitnika procenjivali svoje disajne
probleme (Procena simptoma disajnih problema), eventualnu pospanost kao posledicu
poremecenih vazdusnih puteva (Epworth skala pospanosti) i kvalitet Zivota (Upitnik o kvalitetu

Zivota ortognatskih pacijenata).

Rezultati: U grupi pacijenata tretiranoj izolovanim retroponiranjem mandibule doslo je do
statisticki znacajnog (p=0.035) smanjenja povrSine poprecnog preseka farinksa na nivou
mekog nepca. Zapremina celog farinksa je statisticki znacajno smanjena (p=0.04) u grupi
pacijenata tretiranoj retroponiranjem mandibule. U ovoj grupije takode je doslo do
smanjenja zapremine donje trecine farinksa (p=0.016). Izmedu grupa nadena je znacajna
razlika (p=0.044) zapremine gornjeg sprata farinksa, a kao posledica blagog smanjenja
zapremine u grupi tretiranoj izolovanim retroponiranjem mandibule i povec¢anja zapremine

u grupi tretiranoj bimaksilarno.

Od kefalometriskih parametara, doslo je do statisticki znacajne promene SNA ugla u grupi

tretiranoj bimaksilarno, kaoi SNB i ANB ugla u obe grupe.

Rezultati dobijeni analizom upitnika pokazuju da 26,66% pacijenata ukljucenih u ovu studiju
ima dismorfofobiju kao motiv za hirurSku korekciju deformiteta. Simptomi problema sa
disanjem su se blago povecali postoperativno, ali bez statisticke znacajnosti. Ni jedan
pacijent ukljuen u ovu studiju nije imao pretaranu dnevnu pospanost ni pre niti

postoperativno. Nadeno je statisticki znacajno poboljSanje kvaliteta Zivota.

Zakljucak: Na osnovu rezultata doktorske disertacije, zakljuCeno je da se gornji vazdusni
putevi suzavaju nakon hirurske korekcije deformiteta III skeletne klase, mada ovo suZenje
nema znacajnog uticaja na pojavu subjektivnih tegoba disanja. Svi aspekti kvaliteta Zivota

bolji su postoperativno.
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ABSTRACT

Subject of study: Aim of orthognatic surgery is to corect craniofacial deformities that can
not be corected by orthognathic treatment only. The surgical correction of skeletal class III
deformities can be achieved by using either mandibular setback surgery or bimaxillary
surgery- maxillary advancement and mandibular setback. Skeletal movement can
secondarily affect position and tension in the attached soft tissues.These new soft tissue
relationships introduce considerable changes in the facial aesthetics and, in addition, in the

pharyngeal airway space (PAS) dimensions.

Purpose: The purpose of this study was to evaluate changes of the PAS in patients with
skeletal class Il deformity that are surgicaly treated, and to evaluate eventual effect on

breathing and quality of life.

Methodology: This is a prospective study that included class III patients treated at the Clinic
of Maxillofacial Surgery, School of Dental Medicine, University of Belgrade. Study included
patients that have indication for mandibular setback surgery or bimaxillary surgery-
maxillary advancement and mandibular setback. Preoperative CBCT scans of each patient
were taken before surgical treatment (T1). The postoperative CBCT examinations were
performed for all patients at least 3 months after surgery (T2). CBCT scans of all patients
were obtained using the SCANORA 3Dx (SOREDEX, Tuusula, Finland).

The pharyngeal airway was studied pre- and postoperative. The pharynx was studied at
three levels: the level of the PNS point, the level of the most inferior point of the soft palate,
and the level of the top of the epiglottis. The cross-sectional area and lateral as well as
anteroposterior dimensions were measured at each level. The total volume of pharyngeal
airway was measured by an automatic software algorithm between the superior and inferior
border. The volume of all three parts of pharynx was measured as well. Maximum
constriction of the pharynx was detected and its area measured automatically by software.
The level of maximum constriction was determined according to the posterior nasal spine.

3D cephalometric analysis was performed in pre- and postoperative views, using software



option 3D, to determine position and size of upper and lower jaw (angles SNA, SNB, ANB,

GoGn-SN).

Second part of study incuded evaluation of psychological condition of the patients and
problems with breathing and sleeping. Prior to surgery surgeon completed questionnaire of
psychological assessment of patients based on the discussion with the patient. In this part of
the study patients were asked to fill out a questionnaire assessing their breathing problems
(Evaluation of symptoms of respiratory problems), possible drowsiness as a result of airway
problems (Epworth sleepiness scale) and quality of life (Quality of life questionnaire

orthognathic patients) before and after surgical correction.

Results: The amount of narrowing in the cross-sectional area on the soft palate level showed
signigicant difference (p=0.035) in group treated by retroposition of mandible. The volume
of the whole pharyngeal airway space (PAS) decreased statisticaly significant (p=0.04) in
group treated by isolated mandibular retroposition. The volume of the lower part of PAS
decreased significantly (p=0.016) as well in group treated only by mandibular
retropositioning. The volume of upper part of PAS showed significant difference (p=0.044)
between groups, as a result of decrease in group treated by mandibular retropositioning

only, and increase in group treated bimaxillary.

Significant change in cefalometric parametars is found in SNA angle in group treated

bimaxillary, and SNB and ANB angle in both groups.

Questionars showed that 26,66% of patients having body dismorfic disorder (BDD).
Simptoms of breathing problems are bit worst postsurgicaly. No one patinent involved in

this study had excesive day sleepness. Quality of life is significantly improved.

Conclusion: According to results of this doctoral disertation, it can be conclouded that PAS
narrows after surgical correction of class III deformities. Although this narrowing doesn’t

have effect on breathing. All aspects of quality of life are improuved postsurgicaly.
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1. UVOD I NAUCNA OSNOVA PROBLEMA



1.1. UVOD

Ortognatska hirurgija ima za cilj korekciju skeletnih deformiteta kraniofacijalne regije koje
se ne mogu korigovati iskljucivo ortodontskim lecenjem. Jedan od najces¢ih kraniofacijanih
deformiteta koji se le¢i kombinovanom ortodontsko-hirur§kom terapijom je III skeletna
klasa. Anteroposteriorna disharmonija kod pacijenata sa III skelethom klasom moze biti
posledica prerazvijenosti donje vilice, nedovoljne razvijenosti gornje ili kombinacije ove dve
nepravilnosti. HirurSka korekcija pacijenata sa III skeletnom klasom moZe biti postignuta
retroponiranjem donje vilice ili bimaksilarnom korekcijom koja podrazumeva
retroponiranje donje uz anteriorno pomeranje gornje vilice. Obe vrste korekcije usled
promene poloZaja donje vilice znacajno menjaju morfologiju donje trec¢ine lica i poboljSavaju

okluziju i estetiku.

Pomeranje vilica osim kosStanih promena, dovodi i do promene poloZaja okolnih mekih tkiva,
$to donosi znacajne promene u izgledu lica, ali i do promene dimenzija gornjih vazdusnih

puteva, posebno kada su u pitanju znacajna anteroposteriorna pomeranja.

S obzirom da su jezik, meko nepce, hioidna kost i okolna muskulatura direktno ili indirektno
povezani sa gornjom i donjom vilicom, hirurs§ko pomeranje dovodi i do promene dimenzija

usne duplje i farinksa u skladu sa smerom i intenzitetom pomeranja.

1.2. NAUCNA OSNOVA PROBLEMA

Mnogi autori objavili su smanjenje dimenzija disajnih puteva nakon mandibularnog
retroponiranjal23. Drugi tvrde da bimaksilarna korekcija deformiteta III skeletne klase moze
imati manje uticaja na smanjenje dimenzija gornjih disajnih puteva od izolovanog
retroponiranja mandibule45. Nekoliko autora nije naslo nikakve promene na niovu disajnih

puteva nakon hirurskih intervencija%’.



Ovom pitanju posvecena je velika paznja tokom protekle dve decenije zbog moguce veze
izmedu suZenja gornjih vazdusnih puteva i pojave zastoja disanja u snu (Obstructive Sleep

Apnea- OSA sindrom) i njegovih ozbiljnih neZeljenih sistemskih posledica.

U mnogim studijama koriS¢eni su profilni teleretgneski snimci za procenu postoperativnih
promena dimenzija gornjih vazdu$nih puteva. Medutim, vrednost profilnih telerentgena u
toj proceni ogranicena je s obzirom da se kompleksne trodimenzionalne anatomske
strukture projektuju dvodimenzionalno (2D). Kompjuterizovana tomografija konusnog
zraka (Cone Beam Computed Tomography- CBCT), koja se danas sve viSe primenjuje u
svakodnevnoj stomatoloskoj praksi, smanjila je izlaganje zrac¢enju i troSkove u poredenju sa
konvencionalnim CT skenerima. Podaci dobijeni pomoc¢u CBCT obezbeduju rekonstrukciju
3D modela ra¢unarskim programom i omogucavaju vizualizaciju razlicitih kraniofacijalnih
struktura. Trodimenzionalni model moZe biti rotiran i pregledan u sve tri ravni prostora. Ove
zapreminske slike omogucavaju vizualizaciju unutras$njih struktura uz eliminaciju
spoljasnjih. Takode daju moguc¢nost merenja povrSine, zapremine i ostalih dimenzija

vazdus$nih puteva kroz razne ravni preseka.

S obzirom na neslaganje u rezultatima ranijih studija u promenama dimenzija vazdusnih
puteva nakon hirurske korekcije I1I skeletne klase, kao i ¢injenici da se u literaturi ne nailazi
na istrazivanja koja se bave procenom 3D promena gornjih vazdu$ puteva i uticajem ovih
promena na kvalitet disanja posle operativnog leCenja deformiteta 1l skeletne klase, ukazuje

se potreba za takvom studijom.

Zadatak ove doktorske disertacije bio je da se ispita hipoteza da li se gornji vazdus$ni putevi
suzavaju nakon hirurske korekcije III skeletne klase i da li je ta promena dimenzija razlicita
kod izolovanog retropozicioniranja mandibule u odnosu na bimaksilarnu korekciju, kao i

uticaj ove korekcije na postoperativni kvalitet Zivota pacijenata.
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2.1. DEFORMITETI III SKELETNE KLASE

Deformiteti III skeletne klase predstavljaju anteroposteriornu disharmoniju gornje i donje
vilice. Anteroposteriorna disharmonija kod pacijenata sa IIl skeletnom klasom moZe biti
posledica prerazvijenosti donje vilice- mandibularni prognatizam (prognatismus
mandibularis), nedovoljne razvijenosti gornje vilice- maksilarni retrognatizam
(retrognatismus maxillaris) ili kombinacije ove dve nepravilnosti. Mandibularni prognatizam
je deformitet kod koga je anteriorni odnos donje vilice u odnosu na bazu lobanje.
Retrognatismus makxillaris predstavlja posteriorni odnos gornje vilice u odnosu na bazu

lobanjes.

Deformitet III skeletne klase je determinisan kao poligenetska osobina u vecini slucajeva®.
Ucestalost ovog deformiteta u dece iznosi od 0,5%1° do 2,7%!1. Sirok spektar spoljasnjih
faktora je uziman u obzir kao moguci razlog za razvoj deformiteta III klase, medutim
observacijom porodica sakupljeni su podaci koji podrzavaju hipotezu da naslede igra glavnu
ulogu u etiologiji ovog deformitetal2. Genecki mehanizmi koji se smatraju odgovornim za
fenomen porodi¢nog javljanja deformiteta III skeletne klase ukljuCuju iregularno
nasledivanje sa penentracijom od 70% i varijabilnom ekspresivnos¢ul3. Nasledivanje moZze
biti: autozomno recesivnol#415, autozomno dominantno61?7, dominantno nasledivanje po
principu sa nekim izuzecima, dominantno nasledivanje sa inkopletnom penentracijom i

poligenetski modell2.

Deformitet III skeletne klase klinicki se manifestuje povecanom duZinom tela donje vilice sa
prominentnom bradom, vrlo Cesto tupim uglom donje vilice i pozitivnhom incizalnom
stepenicom. Ponekad postoji povecanje visine bradnog predela, a takodje i Spicasta brada.
MoZe biti pracen otvorenim zagriZajem ili laterognatijaom. U ve¢em broju slucajeva postoji i

hipoplazija srednje trecine licals.

Pre 1970. vecina klinicara je smatrala da su deformiteti III skeletne klase primarno
uzrokovani ekscesivnim anteroposteriornim rastom mandibule. Kasnije studije su pokazale

da se izolovana mandibularna anteroposteriorna prerazvijenost javlja u svega 20% do 25%



pacijenata sa III skeletnom klasom. Makar blaga maksilarna anteroposteriorna defijencija je
prisutna u 75% pacijenata sa tre¢om skeletnom klasom. Zbog toga, kod pacijenata sa
deformitetom III skeletne klase, klini¢ar treba da definiSe da li se radi primarno o
mandibularnom prognatizmu ili o kombinaciji maksilarne deficijencije sa mandibularnom

prerazvijenosti kao uzroku deformiteta.
Klinicke karakteristike mandibularnog prognatizma:
Pogled iz profila

e Duga brada sa dobro definisanom granicom izmedu donje ivice mandibule i vrata
e Protrudirana brada rezultira prominentnom donjom tre¢inom lica
e Redukovana labijana brazda

e OStar ugao izmedu usta brade i vrata
Pogled spreda

e Zaravnjena donja trecina lica

e Tanka gornja usna

e Redukovana labiometalna brazda
¢ Donja vilica deluje snazno

e Asimetri¢na brada
Dentalne karakteristike

e Cesto je gingivalno tkivo nisko pripojno za frontalne zube u donjoj vilici

e Mandibularni incizivi su Cesto kompenzatorno lingvalno inklinirani (kod nekih
pacijenata postoji generalizovano proSirenje interdentalnih prostora u kombinaciji sa
prednje otvorenim zagriZjem; ove karakteristike mogu biti udruZene sa uvecanim
jezikom)

e Malokluzije III klase sa anteriorno i posteriorno ukrs$tenim zagrizajem

e Negativna incizalna stepenica



Klinicke karakteristike maksilarnog retrognatizma:

Pogled iz profila

Uvuceni obrazi

Brada i donja usna u dobrom odnosu sa nosom
Uvucena ili ravna gornja usna

Skracena gornja usna i tanak vermilion

Ostar ugao naolabialne brazde sa kolumelom nosa

Pogled spreda

Ravna i relativno kratka gornja usna
Cesto je sklera vidljiva ispod irisa oka
Uvuceni obrazi

Paranazalno zaravnjenje

Dentalne karakteristike

Malokluzija III klase

Cesto, teskoba u maksilarnom luku

Cesto, mali ili odsutni lateralni sekuti¢i u maksilarnom luku

Normalna inklinacija mandibularnih sekutica, za razliku od lingvalno inkliniranih kod
mandibularnog prognatizma

SuZenje maksilarnog zubnog luka

2.1.1. Dijagnostika deformiteta III skeletne klase

Dijagnostika deformiteta III skeletne klase postavlja se na osnovu determinisanja pozicije

gornje i donje vilice u odnosu na bazu lobanje. Odnos gornje i donje vilice prema bazi lobanje

izrazava se skeletnim anteroposteriornim odnosima.



Ugao mandibularne linije (po Steineru) je ugao koji formiraju mandibularna linija, koja se
prostire izmedu tacke gonion (Go) i gnation (Gn), i anteriorne kranijalne baze (S-N).
Normalna vrednost ovog ugla iznosi 32 stepena (slika 2.1.). Ovaj ugao pokazuje razliku
izmedu anteriorne i posteriorne visine lica. Pacijenti sa velikim uglom mandibularne linije
imaju tendenciju otvorenog zagriZaja i ,long face“ sindroma. Pacijenti sa malim uglom
mandibularne linije imaju tendenciju dubokog zagriZaja i vertikalne deficijencije ,short face“

sindroma.

SNA ugao (po Steineru) je ugao koji formiraju anteriorna kranijalna baza (S-N) i linija od
tacke N do tacke A (slika 2.2.). Normalna vrednost ovog ugla je 82 stepena. SNA pokazuje
anterioposteriornu poziciju gornje vilice u odnosu na anteriornu kranijalnu bazu. Ugao manji

od 82 stepena pokazuje anteroposteriornu deficijenciju, ve¢i ukazuje na protruziju maksile.

SNB ugao (po Steineru) je ugao koji formiraju anteriorna kranijalna baza (S-N) i linija od
tacke N do tacke B (slika 2.2.). Normalna vrednost ovog ugla je 80 stepeni. SNB pokazuje
anterioposteriornu poziciju mandibule u odnosu na Kkranijalnu bazu. Pacijenti sa
prerazvijenom mandibulom imaju ugao ve¢i od 80 stepeni, dok pacijenti sa

deficijencijentnom mandibulom imaju manji.

ANB ugao (po Steineru) je ugao koji formiraju linije A-N i N-B. Normalna vrednost ovog
ugla je 2 stepena. Ovaj ugao daje informaciju o anteroposteriornoj diskrepanci izmedu
maksile i mandibule. Kod III skeletne klase ugao ANB je manji od 2 stepena ili ¢ak negativan,

dok je kod II skeletne klase veci od 2 stepena (slika 2.2.)1°.

Slika 2.1. Uglao Go-Gn S-N.19



Slika 2.2. Uglovi SNA, SNB i ANB.1°

2.1.2. Terapija deformiteta III skeletne klase

Kada se postavi dijagnoza deformiteta III skeletne klase, u zavisnosti od veli¢ine i vidljivosti

skeletne diskrepance, kao i uzrasta u kome se pacijent javi, postoje 3 nacina tretiranja:
1. Modifikacija rasta

Kod dece u period rasta, dentofacijalni ortoped moZe da modifikuje ekspresiju rasta do

neke granice (do koje mere rast moze biti modifikovan varira od slucaja do slucaja)

e Maksilarna deficijencija moze biti ublazena ortodontskom protrakcijom
e Mandibularna anteroposteriorna prerazvijenost ne moZe se lako modifikovati, tako
da ovo nije uobic¢ajena metoda terapije.
2. Ortodontska kamuflaza
Postoji grupa pacijenata sa III skeletnom klasom kod kojih je skeletna diskrepanca

veoma mala, i ukoliko ona ne ugrozava estetiku, moZe biti tretirana kamuflaZzom tj.
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dentalnom kompenzacijom skeletnog deformiteta dovodenjem okluzije u u prvu klasu
radi izbegavanja hirurSke korekcije. Kod ove vrste terapije ne dobijaju se podpuni
estetski efekat i post terapiska stabilnost je neizvesna.

3. Ortognatska hirurgija
Kombinovana ortodontsko- hirur$ka korekcija se smatra za najbolji vid tretmana

deformiteta Il skeletne klase kada se zavrsi rast lica i vilica®®.

2.2. ORTOGNATSKA HIRURGIJA

Re( ortognatska potice od grcke reci orqos, Sto znaci ispraviti, i gnatos, Sto znaci vilica. Jedan
od najcesc¢ih kraniofacijanih deformiteta koji se le¢i kombinovanom ortodontsko-hirurskom
terapijom je III skeletna klasa20. Ortognatska hirurgija ima za cilj korekciju skeletnih
deformiteta kraniofacijalne regije koje se ne mogu korigovati isklju¢ivo ortodontskim

le¢enjem.

Hirurska korekcija pacijenata sa I1I skeletnom klasom moZe biti postignuta retroponiranjem
donje vilice ili bimaksilarnom korekcijom koja podrazumeva retroponiranje donje uz
anteriorno pomeranje gornje vilice?l. Obe vrste korekcije usled promene poloZaja donje

vilice znac¢ajno menjaju morfologiju donje trecine lica i poboljSavaju okluziju i estetikus.

Fizicki efekat dentofacijalnih deformiteta je vaZzan, ali psiholoski uticaj ove vrste deformiteta
na osubu vrlo Cesto predstavlja glavni problem. Dentofacijalni deformiteti kao $to su
deformiteti III skeletne klase mogu duboko da uti¢u na kvalitet Zivota i prilagodavanje na
Zivotne situacije?2. Kombinovana hirurSko- ortodontsaka terapija omogucava korekciju
deformiteta Il skeletne klase koji predhodno nisu mogli biti ortodontski korigovani.
Ortognatska hirurgija je omocila tretman pacijenata sa vidiljivom skeletnom disharmonijom.
Razvic¢e ortognatske hirurgije i sve veCe razumevanje bioloSke baze kao i usavrSavanje
umetnosti u koreciji omogucili su da se rutinski dobiju stabilni, estetski i funcionalni

rezultati?3.

10



2.2.1. Istorijski razvoj ortognatske hirurgije

Ortognatska hirurgija, koja je u to vreme bila ogranicena na donju vilicu, vodi poreklo iz
Sjedinjenih Americkih Drzava. Prva operacija korekcije malokluzije bila je Hullihen-ova
procedura 1849. Hullihen, kao i vecina hirurga koji su tada radili operacije vilice kao i veliki
broj drugih operacija, bio je opsti hirurg, ali je takode imao stomatolosku praksu (slika 2.3.).
Operacija koju je on primenio bila je anteriorna mandibularna subapikalna osteotomija sa

retroponiranjem (slika 2.3.).

Kolevka Ortognatskre hirurgije bila je u St. Luisu gde su ortodont Edward Angle (1898) i
hirurg Vilray Blair (1906) radili zajedno (slika 2.4.). Obojica su bili uklju¢eni u prvom
poduhvatu osteotomije tela mandibule (slika 2.4.) za korekciju slu¢aja mandibularnog
prognatizma koju je objavio u literaturi Whipple (1898). Nakon vise komplikacija dobijeni
su prihvatljivi rezultati. Ova operacija je upamcéena kao 'St Louis operacija’. Naredna

operacija koju je Blair ucinio bila je horizontalna osteotomija ramusa mandibule24.

Slika 2.3. a. Hullihen; b. Hullihenova operacija protruzije alveolarnog segmenta24
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Slika 2.4. a. Blair; b. Blairova osteotomija tela mandibule24

1920-ih i 1930-ih radene su modifikacije osteotomija ramusa sa ekstraoralnim pristupom za
koje su bili zasluzni Limberg, Wassmund i Kazanjian. Ovi pristupi imali su odredene

komplikacije i pojavu recidiva?2s.

Najraniji opis onoga Sto ¢e kasnije postati moderna obostrana sagitalna osteotomija u
predelu ramusa (Bilateralna Sagitalna Split Osteotomija - BSSO), i prvi intraoralni pristup
osteotomiji ramusa, objavio je u Nematkoj literaturi Schuchardtin 1942.26 Caldwell i
Letterman 1954. opisali su tehniku vertikalne osteotomije ramusa koja se pokazala kao
dobra za prezervaciju nervus alveolaris inferiora?’. Trauner i Obwegeser (slika 2.5.) opisali

su 1957. godine operaciju koja je postala danasnji BSS028 (slika 2.5.).
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Slika 2.5. a. Obwegeser; b. Originalna Bilateralna Sagitalna Slint Osteotomija (BSSO) po

Obwegeseru?’

U narednih nekoliko decenija dolazi do poboljSanja i modifikacije procedure sa fokusom na
smanjenje recidiva, poboljSanje zarastanja i smanjenje komplikacija. ZasluZni za ova
poboljSanja su Dal Pont (1961), Hunsuck (1968) i Epker (1977). 1961. Dal Pont je
modifikovao donju horizontalnu osteotomiju vertikalnom osteotomijom bukalnog korteksa
izmedu prvog i drugog molara (slika 2.6.), koja je omogucila ve¢u kontaktnu povrsinu sa

minimalnim pomeranjem misica®.

Slika 2.6. BSSO Dal Pontova modifikacija Obwegeserove metode®
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Hirurgija gornje vilice datira jo$ iz devetnestog veka (1859) kada je B. von Langenbeck iz
Berlina zabeleZio da je izvrSio Le Fort I osteotomiju30. Ova osteotomija nazvana je po
frakturnoj liniji po tipu Le Fort I. Poznato je da je jos 1901. godine francuski nauc¢nik Lene
Le Fort na osnovu eksperimenta opisao ovu frakturnu liniju, koja polazi od septuma nasi
preko aperture piriformis iznad vrhova korenova zuba prednjim zidom maksile, prelazi
preko tubera i lomi pterigoidne nastavke u donjoj tre¢ini3l. Wassmud je 1927. uz male
promene primenio Le Fort I osteotomiju za korekciju postraumatske malokluzije. Ipak,
Axausen je prvi (1934) koji je rizikovao i u¢inio podpunu mobilizaciju maksile. Ova tehnika
je postajala sve viSe popularna u Evropi kao i u Sjedinjenim Americkim Drzavama, mada se
postoperativna stabilnost dovodila u pitanje sve dok 1969. Converse nije objavio znacajnost
ortodontske pripreme za hirurSku korekciju ortognatskih deformiteta32. Uz dodatne
modifikacije i dalja poboljSanja, Obwegeser je otvorio vrata ovoj proceduri da postane

standardna u maksilofacialnoj hirurgiji (slika 2.7.)3°.

Slika 2.7. Le Fort | osteotomija
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2.2.2. Koraci u ortognatsko hirurskoj terapiji

deformiteta III skeletne klase

Kada su u pitanju adolescenti sa deformitetom III skeletne klase, vreme pocetka terapije je
jako vaZzno. Mnogi pacijenti sa izraZenim deformitetom Zele definitivni tretman Sto pre. Rani
tretman jeste poZeljan sa socijalne i psiholoske tacke glediSta. U svakom slucaju, ukoliko se
hirurSka korekcija izvrSi pre zavrSetka mandibularnog rasta, deformitet e verovatno

recidivirati. Rast mandibule je najbolje pratiti na profilnom telerentgenu.

ZavrSetak razvoja maksile je obi¢no izmedu 14 i 15 godina kod devojcica, i 16 godina kod
decaka. Zbog toga kada se dijagnostikuje da je hipoplasticna maksila glavni uzrok
deformiteta, ne mora se odlagati operacija u smislu le fort I osteotomije sa antepozicijom do
zavrSetka rasta mandibule. Mandibula moZe da raste i do 20 godina. Neki pacijenti sa
ozbiljnim deformitetom ne Zele da Cekaju zavrSetak mandibularnog rasta, i zahtevaju
operaciju ranije i ako su upoznati da ¢e druga operacija biti neophodna kasnije. Odluka da se

operacija sprovede pre zavrSetka rasta je kompleksna i ne treba je olako donositi®.

2.2.2.1. Prehirurska ortodontska priprema pacijenta

Prehirurska ortodontska priprema ima pet osnovnih ciljeva:

1. Eliminisati (ili redukovati) anteriorne ili posteriorne kompenzacije zagriZaja

2. Uspostaviti odgvarajuci anteroposteriorni vertikalni odnos sekuti¢a

3. Postic¢i kompatibilne forme zubnih lukova i interkaninu Sirinu

4. Kod mandibularne asimetrije koja je ¢esto uduZena sa mandibularnim prognatizmom,
potrebno je, ukoliko je pozicija brade prihvatljiva, prilagoditi sredinu zubnih nizova sa

sredinom brade3!
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2.2.2.2. Hirurska korekcija

Deformiteti III skeletne klase koji su rezultat izolovanog mandibularnog prognatizma
hirurski se koriguju obostranom sagitalnom osteotomijom u predelu ramusa (BSSO) sa
retroponiranjem donje vilice. Kombinacija mandibularnog prognatizma i maksilarne
hipoplazije najceSc¢e se koriguje kombinacijom Le fort [ osteotomijom sa anteropozicijom
maksile i obostranom sagitalnom osteotomijom ramusa sa retroponiranjem mandibule. U
retkim slucajevima gde je III skeletna klasa posledica iskljucivo nerazavijenosti maksile,
primenjuje se hirurSka korekcija u smislu izolovane Le fort [ osteotomije sa

anteroponiranjem.

2.2.2.2.1. Obostrana sagitalna osteotomija u predelu

ramusa (bilateral sagittal split osteotomy- BSSO)

BSSO koja je danas u upotrebi je opisana od strane Traunera i Obwegesera i modifikovana
od strane Dal Ponta. Glavne prednosti ove hirurske tehnike kao i razlozi za njenu primenu su
intraoralni pristup radi izbegavanja ekstraoralnih oZiljaka, moguc¢nost direktne fiksacije
miniploCama ili bikortikalnim Srafovima i mali broj mogué¢ih komplikacija. Najc¢eSca
komplikacija je oSte¢enje nervusa alveolarisa inferiora. Hipoestezija, odnosno parestezija
moze da se manifestuje par nedelja, nekoliko meseci postoperativno, dok se potpuna

anestezija, sre¢om, retko javlja32.

Hirurska tehnika

Pristup ramusu vrsi se incizijom u projekciji linee oblikve eksterne uz kost (slika 2.7.).
Incizija zapocinje 5 milimetra od pripojne gingive i ekstendira posteriorno uz anteriornu

granicu ramusa mandibule. Tupom preparacijom pristupi se ramusu subperiostalno sa obe
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strane (slika 2.8.). Osteotomska linija zapocinje izmedu incisure i foramena mandibule
neposredno iznad lingule, paralelno sa okluzalnom ravni. Preseca se kompakta i ide se u
dubinu do spongiozne kosti. Potom osteotomska linija prelazi na prednju ivicu ramusa u
visini okluzalnih povrSina molara preko retromolarnog predela i spusta se bukalno pod
pravim uglom do donje ivice mandibule (slika 2.9.). Zatim se po osteotomskoj liniji donja
vilica razdvaja u sagitalnoj liniji dletom. Nakon obostrane osteotomije srediSnji, veci
fragment vilice, pomera se prema nazad do planirane pozicije, radi dobijanja odgovarajuce
okluzije. Nakon postizanja stabilne okluzije fragmenti se fiksiraju. Fiksacija se moZe izvrsiti,
najcesce jednom plocicom ili sa tri bikortikalna Srafa. Plocice se postavljaju na lateralni deo
mandibule dovoljno udaljeno od mandibularnog kanala kako bi se izbeglo povredivanje
nervus alveolaris inferiora. PloCica se fiksira najmanje sa po dva monokortikalna Srafa sa obe
strane osteotomske linije (slika 2.10.). Ovaj nacin ostieosinteze smatra se semirigidnom.
Fiksacija se moZe izvrsiti i rigidnom osteosintezom sa najmanje tri bikortikalna Srafa, vodeci
racuna da se ne povredi nervus alveolaris inferior. Srafovi se najées¢e plasiraju

transbukalno3334 (slika 2.11.).

Slika 2.8. Produzena vestibularna incizija34

17



Slika 2.9. Odvojena meka tkiva od kosti za pristup za BSS034

Slika 2.10. Obostrana sagitalna osteotomija u predelu ramusa (Bilateralna Sagitalna Split

Osteotomija- BSSO)34
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Slika 2.11. Fiksacija pomocu plocice34

Slika 2.12. Transbukalni pristup i fiksacija pomocu bikortikalnih srafova3+
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2.2.2.2.2. LeFortl osteotomija

Le Fort I osteotomija moZe se primenjivati za korekciju deformiteta III klase, bilo izolovano

kod postojanja hipoplazije gornje vilice ili u kombinaciji sa BSSO.
Hirurska tehnika

U vestibulum gornje vilice se ubrizgava oko 10 ml 0.5% lidokaina sa vazokonstriktorom radi
hemostaze (slika 2.12.). Potom se ¢ini incizija (u obliku potkovice) u vestibulumu gornje
vilice od prvog molara sa jedne strane do prvog molara sa suprotne strane (slika 2.13.).
Osteotomija pocCinje od septuma nazi preko lateralnih strana aperture piriformis iznad
korenova zuba. Osteotomska linija pruza se obostrano ispod foramena infraorbitale, koso
nadole preko tubera maksile do spoja maksile sa pterigoidnim nastavcima. Zatim se dletom
osteotomira septum nosa po celoj svojoj duzini i, takode dletom izvrSi osteotomija zadnjeg
zida maksile, takode obostrano, pri ¢emu se vodi racuna da se ne pocepa sluzokoza nosa. Na
kraju se olucastim dletom izvrsi pterigomaksilarno razdvajanje. U tom momentu maksila se
frakturira (down fracture) pritiskom prstima nadole. (slika 2.14.). Potpuno mobilisana
maksila dovede se u unapred isplaniranu poziciju. Fiksaciju maksile je najbolje izvrsiti sa po
dve plocice sa jedne i druge strane. Jedna se postavlja u predelu aperture piriformis, a druga

u predelu kriste zigomatikoalveolaris3>36(slika 2.16).
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Slika 2.14. Incizija elektrokauterom36
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Slika 2.16. Fiksacija ploCicama obostrano u predelu do aperture piriformis i Kriste

zigomatikoalveolaris3®
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2.2.3. Skeletne i mekotkivne promene nakon hirurske

korekcije deformiteta III skeletne klase

BSSO sa retroponiranjem donje vilice ili bimaksilarna korekcija koja podrazumeva
retroponiranje donje (BSSO) uz anteriorno pomeranje gornje vilice (Le Fort I osteotomija)
za korekciju deformiteta III skeletne klase dovodi do uskladjenja odnosa gornje i donje vilice
kao i njihovog odnosa sa bazom lobanje. Obe vrste korekcije usled promene poloZaja vilica

znacajno menjaju morfologiju donje trec¢ine lica i poboljsavaju okluziju i estetiku®.

Pomeranje vilica osim koStanih promena, dovodi i do promene poloZaja okolnih mekih
tkiva3’, Sto donosi znaCajne promene u izgledu lica, ali i do promene dimenzija gornjih

vazduSnih puteva, posebno kada su u pitanju znacajna anteroposteriorna pomeranjas3s.

S obzirom da su jezik, meko nepce, hioidna kost i okolna muskulatura direktno ili indirektno
povezani sa gornjom i donjom vilicom, hirurS§ko pomeranje dovodi do njihovog pomeranja i
promene dimenzija usne duplje i farinksa u skladu sa smerom i intenzitetom pomeranja

skeletnih elemenata38-40,

Prefinjenost savremene ortognatsko-hirurske tehnike i rigidne fiksacije daju hirurgu
mogucnost da precizno reponira i izvrsi preciznu retenciju koStanih elemenata na osnovu
prehiruskog planiranja. Medutim, promene u morfofologiji mekih tkiva nakon kombinovane
ortodontsko hirurske terapije zavise od brojnih faktora kao $to su: hirurska procedura#1-43,
nacin suturiranja hirurskog reza*4, od odnosa skeletnih i dentalnih elemenata#*3, kvalitet
mekih tkiva*3, rast#345, debljine usana, tonusa usana, povrsine usana, kompetencije usana,

koli¢ine masnog tkiva, musculature i postoperativni edem?*>.

Promene estetike lica i okluzije nakon ortognatske hirurgije u velikom procentu zavise od
stabilnosti skeletnih elemenata postignuteih operacijom. Jednostavno receno, mekotkivne

promene Ce pratiti promene skeletnih elemenata%¢ (tabela 2.1.1 2.2.).
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Tabela 2.1. Promene mekih tkiva udruZene sa anteroponiranjem maksile

Intervencia anatomske strukture- Odnos rastojanja- Autor
odnos u horizontali pre:postoperativno

© Gornja usna:ls 0.5:1

2 Vrh nosa:ls 0.28:1
g Dann, et al*”
o Baza nosa:A tacka 0.57:1

g

‘é Gornja usna:Is 0.9:1
]
? Vrh nosa:Is 0.31:1 Carlotti, et al48
Fé Baza nosa:A tacka 0.51:1 Rosen*?

<

Tabela 2.2. Promene mekih tkiva udruZene sa retroponiranjem mandibule

Intervencia anatomske strukture- Odnos rastojanja- Autor
odnos u horizontali pre:postoperativno
Gornja usna:Pg -1:1
2 Donj P -0.2:1
E onjausna:te Lines, Steinhauser>0
5 Brada:Gn -0.6:1
:
° Gornja usna:Pg -0.32:1
§ Donja usna:Pg -0.80:1 Gaggl et al>?
‘= 52
g Brada:Gn -0.83:1 Enacar etal
o
&‘j Gornja usna:Pg -0.2:1
Donja usna:Pg -0.6:1 Hershey, Smith53
Brada:Pg -0.9:1
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Razli¢ite studije objavile su rzliiti uticaj anteroponiranja maksile i retroponiranja
mandibule na gornje vazdusSne puteve. Neki autori objavili su smanjenje dimenzija gornjih
disajnih puteva nakon mandibularnog retroponiranjal-3, dok drugi tvrde da bimaksilarna
korekcija deformiteta III skeletne klase moZe imati manje uticaja na smanjenje dimenzija
gornjih disajnih puteva od izolovanog retroponiranja mandibule#®, mada neki autori nisu

nasli nikakve znacajne promene na niovu disajnih puteva nakon hirurskih intervencija®’.

2.3. KVALITET ZIVOTA PACIJENATA SA III SKELETNOM
KLASOM

Kvalitet Zivota (eng. quality of life- QoL) predstavlja nacin na koji individua doZivljava
kvalitet svog svakodnevnog Zivot, to jest, procena sopstvenog blagostanja ili nedostatka
istog. Ovo ukljucuje emotivni, druStveni i fizicki aspect Zivota. U zdravstvenoj zaZtiti pod
zdravstvenim kvalitetom Zivota (eng. health-related quality of life- HRQoL) se podrazumeva

uticaj bolesti, invaliditeta, deformiteta ili poremecaja na kvalitet Zivota>4.

Svetska zdravsvena organizacija (SZ0) definiSe kvalitet Zivota kao individualnu percepciju
svoje pozicije u Zivotu u kontekstu kulture i sistema vrednosti u kome Zivi u odnosu na svoje
ciljeve, ocekivanja, standarde i zabrinutosti. To je Sirok pojam koji je pod uticajem fizickog
zdravlja osobe, psiholoskog stanja, nivoa nezavisnosti, socijalnih odnosa, li¢nih uverenja, i

njihovih odnosa sa istaknutim karakteristikama okruZzenjass.

U novije vreme ljudi pridaju veliku vaznost svom izgledu i utcaju izgleda na njihovu karijeru,
odnose, samopuzdanje i kvalitet Zivota uopste>6. Ve¢ duze vreme istrazivanja su fokusirana
na uticaj dentofacijalnih deformiteta na emocionalni i socijalni Zivot ljudi>7-58. Dugo se
ocekivalo da dentofacijalni deformiteti imaju negativni uticaj na kvalitet Zivota, kao i da bi
kvalitet Zivota trebalo da se poboljSa nakon ortognatske hirurgije>°. Deformiteti III skeletne
klase naruSavaju estetiku kao i funkciju Sto uzrokuje psiholoSke i interpersonalne

probleme®0. Zbog toga se ortognatska hirurgija preporucuje takode za psiholoSku dobrobit i
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poboljSanje kvaliteta Zivota. Ortognatsko hirurSka korekcija deformiteta III skeletne klase
ima za cilj estetsko poboljSanje smanjenjem donje trecine lica i prominencije brade Sto
dovodi do uspostavljanja harmonije lica, kao i funkcionalno poboljSanje uspostavljanjem
stabilne okluzije. Generalno gledano ove promene ¢e svakako dovesti do poboljSanja

kvaliteta Zivota®!.

U novije vreme, rezultati mnogih studija pokazali su da se gornji vazdusni putevi suzavaju
nakon hirurske korekcije deformiteta III skeletne klase, narocito u pacijenata tretiranih
izolovanom retropozicijom donje vilice®263, Nasuprot ovome neki autori c¢ak opisuju
povecanje vazduSnih puteva nakon bimaksilarne hirurgije®4-66. Postavlja se pitanje koliko i

kako ove promene vazduSnh puteva uticu na postoperativni kvalitet Zivota pacijenata3”.

2.4. KOREKCIJA DEFORMITETA III SKELETNE KLASE 1 ZASTO]
DISANJA U SNU (Obstructive Sleep Apnea - OSA)

Pitanju povezanosti hirurSke korekcije deformiteta III skeletne klase i promene dimenzija
vazdus$nih puteva posvecena je velika paznja tokom protekle dve decenije zbog moguce veze
izmedu suZenja gornjih vazdusnih puteva i pojave zastoja disanja u snu (Obstructive Sleep

Apnea- OSA sindrom) i njegovih ozbiljnih neZeljenih sistemskih posledica3’.

OSA sindrom je posledica opstrukcije ili suZenja gornjh disajnih puteva. KarakterisSu ga
prestanak disanja tokom sna uprkos naporima za udahom, i Cesto se povezuje sa smanjenom
koncetracijom kiseonika u krvi. Prestanak, odnosno pauze u disanju nazivaju se apnea i
obicno traju od 20 do 40 sekundi®’. NeleCena OSA povecava rizik nastanka kardiovaskularnih

oboljenja, hipertenzije®86°, infarkta, dijabetesa i depresije?’0.

U literaturi su opisana tri slucaja koji su neposredno posle retropozicije mandibule razvili
OSA. Riley i saradnici’! su objavili dva slucaja Zena koje su pokazale OSA simptome nakon

osteotomije za tretman mandibularnog prognatizma. Pre operacije pacijentkinje nisu imale
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nikakve znake niti klinicke simptome obstrukcije disajnih puteva. Hochban i saradnici’? su

takode objavili jedan sluc¢aj sa razvojem OSA nakon retropozicije mandibule.

Mnoge studije su ispitivale efekat ortognatske hirurgije na faringealne vazdusne puteve
(pharyngeal airway space - PAS) kod pacijenata sa deformitetom III skeletne klase. Ve¢ina
ovih studija evaluirala je izolovanu mandibularnu retropoziciju za korekciju
prognatizma?2-84, Pacijenti sa III skeletnom klasom nakon ortognatske hirurgije pokazali su
visoku korelaciju izmedu veli¢ine retropozicije mandibule i suZenja vazdus$nih puteva.
SuZenje PAS-a je narocito bilo izraZeno na nivou orofarinksa i hipofarinksa?. Neke studije su
evaluirale efekte bimaksilarne hirurgije na PAS85-92, Efekat ove procedure na PAS nije u

podpunosti razjasnjen.

Gu i saradnici®? analizirali su 62 pacijenta nakon mandibularne retropozicije. Istrazivaci su
zakljucili da postoji veza izmedu hirurskog retroponiranja mandibule, pozicije hioidne kosti,
suZenja vazduSnih puteva i drZanja glave. To dovodi do ekstenzivnog biomehanickog
prilagodavanja pacijentovog jezika i infrahioidne muskulature radi balansiranja

stomatognatog sistema.

2.5. EVALUACIJA GORNJIH VAZDUSNIH PUTEVA

2.5.1. Kefalometrija

U vecini studija u proSlosti koriS¢eni su profilni telerentgeni za procenu postoperativnih
promena dimenzija gornjih vazduSnih puteva2021818789 Medutim, vrednost profilnih
telerentgena u toj proceni ogranicena je s obzirom da se kompleksne trodimenzionalne (3D)

anatomske strukture projektuju dvodimenzionalno (2D)7.
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Zbog greSaka u radiografskoj projekciji, kao Sto su distorzija i diferencijalno uveli¢anje
kraniofacijalnog kompleksa, javljaju se mnoga ogranicenja. Uvelicanje se javlja zato Sto X-
zraci dolaze iz izvora koji nije paralelan svim taCkama objekta snimanja. Zbog toga, strukture
blize izvoru zracenja izgledaju vece od onih koje su blize detektoru, uprkos velikom
rastojanju od izvora do objekta snimanja. Distorzija je posledica razlicitih uvelicanja u
razli¢itim ravnima. Uvelicanje i distrozija mogu dovesti do gresaka u obeleZavanju tacaka i
do smanjenja preciznosti merenja. Superponiranje anatomskih struktura dodatno otezZava
analizu snimaka. lako se mnoge kefalometrijske tacke nalaze na medijalnoj ravni, na neke
tacke i strukture utice distorzija obzirom da se nalaze na razli¢itim dubinama. Devijacije od
standardne projekcione geometrije, kao i mogucénost greske prilikom obeleZavanja tacaka i
merenja, dodatno komplikuju analizu i smanjuju preciznost®3-28, Nepravilno pozicioniranje

glave u kefalostatu takode ¢e rezultirati greSkama u projekciji®®.

Mere vazdusnih puteva koje je moguce izvesti na kefalogramu su iskljucivo linearne. Studije
koje su se bavile evaluacijom gornjih vazdusnih puteva na kefalogramu bile su ogranicene

na merenje antero-posteriorne dimenzije i vertikalne duZzine farinksa (slika 2.7.)100,

Slika 2.17. Kefalometrijska analiza vazdusnih puteva- linearno merenje anteroposteriorne
dimenzije
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2.5.2. Kompjuterizovana tomografija (CT)

Radi poboljSanja kvaliteta merenja vazdusnih puteva i dobijanja 3D informacija, kao $to su
povrsina poprecnih preseka i zapremina (Slika 2.8.) neki autori su koristili konvencionalni

CT1o01,

Koli¢ina zracenja ogranicava upotrebu CT skenera u evaluaciji vazdu$nih puteva, ¢ak i kod
kompleksnih kraniofacijalnih problema. Slike koje se dobijaju sastoje se iz viSestrukih
preseka koje je potrebno spojiti u pravilnom redosledu i orijentaciji, kako bi se konstruisala
zapremina iz koje se mogu izdvajati i reorjentisati preseci. Razvojem kompjuterskih sistema,
softvera i spiralne CT tehnologije, omoguéena je i 3D rekonstrukcija unutrasnje anatomije na

ekranu. Medutim, sve ovo ¢ini ceo proces dugotrajnim i skupim102,

U zavisnosti od izabrane udaljenosti izmedu preseka, koja je programirana pre snimanja,
vokseli (voksel- regularna koordinata u trodimenzionalnom prostoru) mogu biti anizotropni
(nisu identi¢ni u svim ravnima), a dimenzije slike mogu da imaju odstupanja i do 1,5 mm.
Kompjuter kompenzuje male pukotine i skriva ih uz pomoc sofisticiranih algoritama, ali one
se ipak nakupljaju i dovode do gresaka koje mogu ugroziti preciznost merenja. Takode,

prisustvo vecih stomatoloSkih nadoknada moZe dovesti do pojave artefakatal03.104,

Slika 2.18. Aksijalni slaij CT-a u nivou farinksa
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2.5.3. Magnetna Rezonanca (MR)

Magnetna rezonanca dozvoljava bolju anatomsku rezoluciju i ne koristi jonizovanu
radijaciju. Iz tog razloga neki autori su koristili MR kao glavnu metodu u evaluaciji vazdu$nih

Pacijent se postavlja u sistem u kome se generiSe snazno magnetno polje (0,2-3 Tesle), Sto
dovodi do toga da se nukleusi mnogih atoma u telu, posebno vodonika, preorijentiSu tako da
se njihove magnetne ose postave paralelno sa magnetnim linijama spoljaSnjeg magnetnog
polja. Skener tada prema pacijentu usmerava radiofrekventne talase, Sto dovodi do toga da
neki nukleusi vodonika apsorbuju energiju menjanjem svoje orijantacije (rezoniraju). Nakon
prestanka emitovanja talasa, telo oslobada primljenu energiju u vidu signala koji detektuje
prijemnik. Vodonik oslobada primljenu energiju u dva vremenska trenutka, T1 i T2. Ovi
signali se koriste za rekonstrukciju MR slika, koje u sustini predstavljaju mapu distribucije
vodonika. S obzirom da meka tkiva sadrZe veliki procenat vode, MR slike mekih tkiva imaju
odli¢nu rezoluciju. MRI, kao i CT snimci, se mogu rekonstruisati u bilo kojoj ravni prostora,
ili kao 3D slika (slika 2.9.). U prethodnih nekoliko godina, to je primenjivano i u prikazivanju
kraniofacijalnih struktura, Sto se pokazalo kao veoma korisna, relativno bezbedna, ali i
prilicno skupa metodal%. Upotreba MR-a u merenju vazdus$nih puteva je ograni¢ena zbog

cene kao i dostupnostilo?.

Slika 2.19. Sagitalni presek magnetne rezonance- pokazuje patoloSko suZenje farinksa
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2.5.4. Kompjuterizovana tomografija konusnog zraka

(CBCT)

0d 2011. godine objavljeno je viSe studija koje su za ispitivanje gornjih vazdu$nih puteva

nakon ortognatskih intervencija koristile CBCT snimke.837.108-111

Kompjuterizovana tomografija konusnog zraka (Cone Beam Computed Tomography- CBCT),
koja se danas sve viSe primenjuje u svakodnevnoj stomatolo$koj praksi, smanjila je izlaganje
zracenju i troSkove u poredenju sa konvencionalnim CT skenerima. Podaci dobijeni pomoc¢u
CBCT obezbeduju rekonstrukciju 3D modela raCunarskim softverom i omogucavaju
vizualizaciju razliCitih kraniofacijalnih struktura. Trodimenzionalni model moZe biti rotiran
i pregledan u sve tri ravni prostora (slika 2.20.). Ove zapreminske slike omogucavaju
vizualizaciju unutrasnjih struktura uz eliminaciju spoljasnjih!12. Takode daju mogucénost
merenja povrSine, zapremine i ostalih dimenzija vazdus$nih puteva kroz razne ravni

presekalls,

Kraniofacijalni CBCT skeneri dizajnirani su kako bi se prevaziSla ogranicenja
konvencionalnih CT skenerall4 i omogucila svakodnevna upotreba 3D snimaka u dijanostici
i planiranju terapije u oralnoj i maksilofacijalnoj hirurgiji, ortopediji vilica i drugim granama

stomatologijell>.

U samom hardveru postoje dve glavne razlike izmedu CBCT i konvencionalnih CT skenera.
CT skeneri koriste lepezaste X zrake u helikoidnoj progresiji kako bi dobili pojedinac¢ne slike
iseCaka vidnog polja (Field of view- FOV), koji se zatim sklapaju i dobija se kompletna 3D
slika. Svaki iseCak zahteva poseban sken i odvojenu 2D rekonstrukciju. CT detektori su
linerani, pa se zbog toga javljaju prostori izmedu slajsova (isecaka), koji zahtevaju
kompjuterizovanu rekonstrukciju pomoc¢u algoritama, Sto smanjuje preciznost. CBCT
geometrija proizvodi fokusiraniji zrak koji pokriva celo polje vidljivosti (FOV), povecava se
iskoriS¢enost X zraka i smanjuje potreban kapacitet rendgenske cevi za volumetrijsko
skeniranje, tako da CBCT koristi fiksiranu anodnu cev sa malim zracenjem, slicno tehnologiji

koja se koristi u ortopantomografskim aparatima. CBCT skener sadrZi rotirajuci nosac na
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kome su fiksirani izvor X zraka i detektor. Za razliku od lepezastih geometrija konvencionalih
CT-a, kod CBCT-a izvor jonizujuteg zracenja ima oblik konusa i usmeren je kroz centar regije
interesa (ROI) ka detektoru X zracenja koji se nalazi na suprotnoj strain. Dovoljno je da
prilikom snimanja izvor X-zraka obide jedan krug oko glave pacijenta. Uz brzu rotaciju
rendgenske cevi od obi¢no 360° i digitalnog detektora, CBCT daje trenutne i precizne 2D i 3D

radiografske snimke anatomskih struktura, koje su ograni¢ene samo FOV-om116-118,

CBCT snimci su jednostavni za koriS¢enje, obuhvataju koStane i mekotkivne strukture, i daju
mnogo viSe informacija od 2D snimaka. Sli¢ni su konvencionalnim CT snimcima, i mogu se
prikazati kao 3D zapremina cele glave, lobanje ili pojedina¢nh delovall’. Snimci se, kao i kod
konvencionalnog CT-a, mogu posmatrati isecak po isecak u aksijalnoj, sagitalnoj i koronalnoj
ravni. [z DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) skupa podataka mogu se
izdvojiti tanje ili deblje, ravne ili zakrivljene rekonstrukecije u bilo kojoj orijentacijil1°. Takode
se mogu koristiti za rekonstrukciju 2D kefalograma, ortopana, kao i za 3D analizul20.
Mogu¢énost izdvajanja pojedinacnih tkiva na osnovu gustine i njihova 3D rekonstrukcija je

glavna prednost CBCT u zapreminskoj evaluaciji vazdusnih puteva.

Slika 2.20. Pregled DICOM podataka CBCT snimka u programu. Farinksa: transverzalni,

sagitalni i koronarni presek.
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3. CIL] ISTRAZIVANJA
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3.1. CIL]

Cilj ovog istrazivanja bio je da se ispita da li se gornji vazdu$ni putevi suZavaju nakon
hirurSke korekcije deformiteta III skeletne klase i kakav je uticaj ove korekcije na

postoperativni kvalitet Zivota pacijenata.

3.2. ZADACI

Da bi se ovaj cilj ostvario, postavljeni su slede¢i zadaci:

1. proceniti dvodimenzionalne i trodimenzionalne promene na nivou gornjih vazdusnih
puteva kod pacijenata sa deformitetom III skeletne klase lecenih:

. izolovanim retroponiranjem donje vilice

. bimaksilarnom hirurSkom korekcijom (retroponiranjem donje vilice uz
anteriorno pomeranje gornje) i

. izvrsti poredenje izmedu grupa pacijenata;

2. proceniti preoperativno psiholoSko stanje pacijenata odnosno njihovu motivisanost za

operativni zahvat i izvrSti poredenje izmedu grupa pacijenata;

3. ispitati da li su kod pacijenata preoperativno postojali problemi sa disanjem i snom, i da li

je postoperativno doSlo do nekih promena i izvrsti poredenje izmedu grupa pacijenata;

4. proceniti kvalitet Zivota pre i posle hirurSke korekcije deformiteta III klase i izvrsti

poredenje izmedu grupa pacijenata;
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4. METODOLOGIJA
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4.1. PACIJENTI

U ovo istrazivanje ukljueni su pacijenti koji su se javljali na Kliniku za
maksilofacijalnu hirurgiju Stomatoloskog fakulteta u Beogradu radi korekcije deformiteta III
skeletne klase. Svi pacijenti su pre ukljuc¢ivanja u istrazivanje potpisali informisani pristanak
za dobrovoljno uce$ce u studiji (Informisani pristanak i saglasnost pacijenta u prilogu, str.
98). Ova studija bila je odobrena od strane etickog komiteta StomatoloSkog fakulteta
Univerziteta u Beogradu (br. dozvole 36/24).

Uzorak ispitanika sastojao se od 30 pacijenata koji su bili podeljeni u skladu sa vrstom
hirurske korekcije deformiteta III skeletne klase na:

Grupu A- pacijenti kod kojih je izvrSeno izolovano retroponiranje donje vilice
(bilateralna sagitalna split osteotomija- BSSO). Ova grupa se sastojala od 15 pacijenata (6
muskih, 9 Zenskih osoba).

Grupu B- pacijenti kod kojih je u okviru bimaksilarne hirurgije izvrSeno
retroponiranje donje vilice uz anteriorno pomeranje gornje vilice (BSSO i Le Fort I
osteotomija). Ova grupa se sastojala od 15 pacijenata (5 muskih, 10 Zenskih osoba), (tabela
4.1.).

Prosecan uzrast pacijenata u grupi A bio je 22,1£3,348, a u grupi B 22,38+3,538. Uzrast

pacijenata ukljucenih u studiju kretao se od 18 do 30 godina.

Tabela 4.1. Distribucija pacijenata po polu i grupi.

Grupa A Grupa B Ukupno
M 6 5 11
Pol =
Z 9 10 19
Ukupno 15 15 30

Grupa A- BSSO sa retroponiranjem, Grupa B -BSSO i Le Fort I osteotomija. M- muski pol;
Z-denski pol.
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4.2. METODE

Pacijenti ukljuceni u ovo istraZivanje bili su snimani Scanora 3Dx CBCT skenerom
(Soredex, Tusula, Finska) nakon zavrSene prehirurSke ortodontske pripreme, a neposredno
pre ortognatsko hirurske korekcije (T1) i najmanje 3 do najviSe 6 meseci nakon hirurske
korekcije (T2). Snimanje se obavljalo u sede¢em poloZaju, sa glavom pacijenta u prirodnom
poloZaju, zubima u maksimalnoj interkuspidaciji i relaksiranim usnama i jezikom. Pacijenti
su bili instruirani da ne gutaju niti da pomeraju glavu. Snimanje je bilo obavljeno uz sledece
parametre skenera: 90kV, 10mA, 18 sekundi vreme skeniranja i 240x165 mm vidno polje.
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) snimci bili su analizirani u okviru

InVivo 5.2 (Anatomage, San Jose, SAD) raCunarskog programa.

4.2.1. Merenje vazdusnih puteva

4.2.1.1. Dvodimenzionalna merenja

U InVivo 5.2 (Anatomage, San Jose, SAD) programu u odeljku ,section” (slika 4.1.) su na
aksijalnim presecima vrSena merenja povrsine, Kao i linearna merenja farinksa. Posmatrani
preseci su na nivou: 1) spine nasalis posterior, 2) najniZe tacke mekog nepca i 3) vrha
epiglotisa (slika 4.2.). Na svakom od ovih preseka bila je izmerena povrSina aksijalnog
preseka, paralelna sa glavnom horizontalnom ravni, uz pomo¢ manualnog iscrtavanja obima
farinksa. Takode su izmerene antero-posteriorna kao i lateralna Sirina na svakom od gore
navedenih preseka, tako da se seku pod uglom od 90 stepeni po sredini poprecnog preseka,

uz pomoc¢ softverskog lenjira (slika 4.2).
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Slika 4.1. Odeljak ,section” u InVivo 5.2 Anatomage programu

4.2.1.2. Trodimenzionalna merenja

DICOM podaci nacinjenih snimaka bili su obradeni u InVivo 5.2 (Anatomage, San Jose, SAD)
programu. Na pre i post operativnom snimku u odeljku “volume render”(slika 4.3.) bili su
izdvojeni faringealni vazdus$ni putevi sa gornjom granicom: ravan koja spaja spinu nasalis
posterior i vomer, i donjom granicom: ravan u nivou vrha epiglotisa paralelna sa glavnom
horizontalnom ravni (slika 4.4.), i izmerena njegova zapremina pomomoc¢u automatskog
softverskog algoritma. Program je automatski izbacivao povrsinu najveceg suZenja, zatim je
pomucu softverskog lenjira izmereno rastojanje izmedu nivoa najveteg suZenja i spine
nasalis posterior (slika 4.5.). Potom je izmerena zapremina sva tri sprata farinksa ponaosob.
Zapremina gornjeg sprata farinksa merena je, od ravni koja spaja spinu nasalis posterior i
vomer do ravni u nivou spine nasalis posterior paralene sa glavnom horizontalnom ravni,
takode pomocu automatskog softverskog algoritma (slika 4.5. i 4.6.). Zapremina srednjeg
sprata merena je od nivoa spine nasalis posterior paraleno sa glavnom horizontalnom ravni
do nivao najniZe tacke mekog nepca paralelno sa glavnom horizontalnom ravni (slika 4.5. i
4.6.). Zapremina donjeg sprata farinksa merena je od nivoa najniZe tacke epiglotisa do nivoa

vrha epiglotisa paralelno sa glavnom horizontalnom ravni (slika 4.5.1 4.6.).
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Slika 4.2. Nivoi poprecnih preseka. (I) spine nasalis posterior. (II) najnize tacke mekog
nepca. (III) vrh epiglotisa. a- povrSina poprecnog preseka; b- lateralna dimenzija; i c-

anteroposteriorna dimenzija.
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Slika 4.3. Odeljak "Volume Render" u InVivo 5.2 Anatomage programu

Slika 4.4. Granice za merenja farinksa. (A) ravan koja spaja spinu nasalis posterior i

vomer.(B) ravan u nivou vrha epiglotisa paralelna sa glavhom horizontalnom ravni.
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Slika 4.3. Zapreminsko merenje farinksa pre operacije. (A) Zapremina celog farinksa: od

ravni koja spaja spinu nasalis posterior i vomer do ravni u nivou vrha epiglotisa. (B)
Zapremina gornjeg sprata farinksa: od ravni koja spaja spinu nasalis posterior i vomer do
ravni u nivou spine nasalis posterior. (C) Zapremina srednjeg sprata: od nivoa spine nasalis
posterior do nivao najniZe tacke mekog nebca. (D) Zapremina donjeg sprata farinksa: od

nivoa najnize tacke mekog nepca do nivoa vrha epiglotisa.
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Slika 4.4. Zapreminsko merenje farinksa posle operacije. (A) Zapremina celog farinksa: od
ravni koja spaja spinu nasalis posterior i vomer do ravni u nivou vrha epiglotisa. (B)
Zapremina gornjeg sprata farinksa: od ravni koja spaja spinu nasalis posterior i vomer do
ravni u nivou spine nasalis posterior. (C) Zapremina srednjeg sprata: od nivoa spine nasalis
posterior do nivao najniZe tacke mekog nepca. (D) Zapremina donjeg sprata farinksa: od

nivoa najnize tacke mekog nepca do nivoa vrha epiglotisa.
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4.2.2. Kefalometrijska analiza

U InVivo 5.0 Anatomage softveru u odeljku za trodimenzionalnu kefalometrisku analizu su
vrSena kefalometrijska merenja na DICOM fajlovima pre i posle operacije. Merenja su vrSena
unosenjem kefalometriskih tacaka manualno na 3D modelu bilateralno, potom su izabrana
merenja koja se zahtevaju i klikom na dugme za procesovanje automatskim softverskim
algoritmom dobijena su merenja (slika 4.7.). Kefalometriski parametri koji su odredeni su
oni koji govore o promenama poloZaja gornje i donje vilice u odnosu na kranijalnu bazu
(uglovi SNA, SNB, ANB i GoGn-SN).

Po izvrSenim merenjima, vrSeno je poredenje pre i postoperativnih mera u obe grupe, kao i
da li postoji korelacija u promenama vazdu$nih puteva i promenama kefalometriskih
parametara. Poredenja vrSena izmedu 2D parametara i kefalometrijskih parametara su
izmedu: promene povrSine na nivou SNP i mekog nepca i SNA ugla; promene povrSine na
nivou mekog nepca, epiglotisa i SNB; promene povrSine na nivou SNP, mekog nepca i
epiglotisa i ANB ugla. Poredenja vrSena izmedu 3D parametara i kefalometriskih parametara
su: promena zapremine celog farinksa i zapremine gornjeg i srednjeg sprata farinksa i SNA
ugla; Zapremine celog farinksa i zapremine srednjeg i donjeg sprata farinksa i SNB ugla;

Zapremine celog farinksa i zapremine gornjeg i srednjeg sprata farinksa i ANB ugla.

Slika 4.7. 3D kefalometrijska merenja
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4.2.3. Upitnici

4.2.3.1. Psiholoska procena ortognatskih pacijenata

Upitnik PsiholoSka procena ortognatskih pacijenata, koji je imao za cilj da proceni psiholosku
osnovu potrebe za hirurSkom korekcijom skeletnih deformiteta i detektuje eventualno
postojanje dismorfofobije (Body Dysmorphic Disorder- BDD)05, je prvobitno osmislio
Edgerton i Knorr 1971. Peterson i Topazian 1976. su blago izmenili ovaj upitnik do forme u
kojoj se i danas koristil21.122,

Upitnik (upitnik u prilogu, str. 94) je popunjavao hirurg u razgovoru sa pacijentom koji se
javio za ortognatsku hirurSku intervenciju. Ovaj upitnik se sastoji od Sest odeljaka koji
upucuju na psiholosko stanje pacijenta, odgovori na svako pitanje su sa da ili ne. Prvi odeljak
odnosi se na postojanje i obim deformiteta, sastoji se od dva pitanja. Drugi odeljak govori o
zahtevu pacijenta za hirursSu intervenciju, sastoji se od Cetiri pitanja. Tre¢i odeljak odnosi se
na odluku o traZenju pomoéi i sastoji se od &etiri pitanja. Cetvrti odeljak je pitanje o izraZenim
ocekivanjima pacijenta. Peti odeljak odnosi se na procenu psihodinamike. I u Sestom odeljku
nalaze se dva pitanja o istoriji psihickih poremecaja. Ovaj upitnik popunjavan je

preoperativno.

4.2.3.2. Procena simptoma disajnih problema

Upitnik “Procena simptoma disajnih problema” oformili su Posnick, Fantuzzo i Troost 2007
(upitnik u prilogu, str. 95). Upitnik je u obliku skale kojom se procenjuju disajni problem u

pacijenata indikovanih za ortognatsko hirursku korekcijul23. Ovaj upitnik imao je za cilj da
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se proceni da li su, i u kolikoj meri, pacijenti imali problema sa disanjem preoperativno, kao
idalijeiukojoj meri doSlo do promene postoperativno.

U ovom istraZivanju procena simptoma disajnih problema vrSena je pomoc¢u navedenog
upitnika koji se sastoji iz Sest pitanja. Na skali od 1 do 5, semikvantitativno, meren je uticaj
mogucih problema sa disanjem na kvalitet Zivotal23. Ovaj upitnik popunjavali su pacijenti

neposredno preoperativno i najmanje 3 do najvisSe 6 meseci postoperativno.

4.2.3.3. Epworth skala pospanosti (Epworth Sleepiness Scale- ESS)

Jedan od najboljih pokazatelja postojanja ozbiljnih disajnih problema kao i OSA sindroma
jeste preterane dnevne pospanosti (Excessive Daytime Sleepiness- EDS)124,

Epworth skala pospanosti, koju je prvi opisao DZons 1993, predstavlja niz pitanja koja
semikvantitativno mere verovatnoc¢u da se zaspi, u razli¢itim situacijama. Osam pitanja, koja
ukljucuju 8 odvojenih situacija ocenjuju se na skali od 0 do 3. Mogudi rezultati su od 0 do 24,
a normalne vrednosti krecu se izmedu 2 i 10. Rezultati veci od 11 predstavljaju visok nivo
preterane dnevne pospanosti (EDS)125. Ovaj upitnik popunjavali su pacijenti pre- i najmanje

3 do najvise 6 meseci postoperativno (upitnik u prilogu, str. 96).

4.2.3.4. Upitnik o kvalitetu Zivota ortognatskih pacijenata

Upitnik o kvalitetu Zivota ortognatskih pacijenata predstavlja specifi¢ni upitnik o kvalitetu
Zivota za ovu vrstu deformiteta. Ovaj upitnik je skracena verzija upitnika o uticaju oralnog
zdravlja na kvalitet Zivota (Oral Helth Impact Profile- OHIP) koji je konstruisao Slade 1994.
kao OHIP-46 sa 46 pitanja, a potom skratio 1997. za potrebe pacijenata indikovanih za

ortognatsko hirurski tremana na OHIP-14.
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Ovaj upitnik sadrzi pitanja koja obuhvataju 7 domena: funkcionalna ogranicenja (OH-1, OH-
2), fizi¢ki bol (OH-3, OH-4), psihicka nelagodnost (OH-5, OH-6, OH-10), fizicki invaliditet
(OH-7, OH-8), psihicki invaliditet (OH-9), socijalni invaliditet (OH-11, OH-12) i hendikep
(OH-13). Gore navedena pitanja dopunjena su sa 3 dodatne stavke (AD-1-3) koje pokrivaju
zvakanje, funkciju, estetiku i gubitak osetljivosti postoperativno i visoko su specifitna za
ortognatsko hirurSsku korekciju deformitetal2¢. Pitanja OH-1 do OH-13 popunjavali su
pacijenti pre i najmanje 3 do 6 meseci nakon hirurske korekcije, a pitanja AD-1 do AD-3 samo

postoperativno (upitnik u prilogu, str. 97).

4.2.4. Statisticka analiza

Za statisticku analizu koriS¢en je paket SPSS (Statistical Package for Social Sciences za
Windows, versija 18.0 Chicago, IL, USA). Normalnost distribucije svih podataka utvrdena je
neparametarskim Kolmogorov Smirnov testom. Statisticka znacajnost promena izmedu TO i
T1 (za grupe A i B) analizirana je pomocu T testa za uparene uzorke. Nivo znacajnosti
postavljen je na p < 0.05. Testirano je da li postoji korelacija u promenama vazdusnih puteva

i promenama kefalometriskih parametara.

Za upitnike “PsiholoSka procena ortognatskih pacijenata” i poslednja tri pitanja u upitnik o
kvalitetu Zivota ortognatskih pacijenata testiran je procenat pozitivnih i negativnih odgovora

na pojedinacno pitanje, i statisticka povezanost izmedu odgovora na bilo koja dva pitanja.

» o«

Za upitnike “Procena simptoma disajnih problema”, “Epworth skala pospanosti

»” o«
1

upitnik o
kvalitetu Zivota ortognatskih pacijenata” analizirano je da li je statisticki znacCajno veci
prosecni broj pre i posle operacije, da li postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa, i
da li postoji statisticki znacajna razlika izmedu pacijenata koji imaju znaCajno smanjenje

disjnih puteva i onih koji nemaju.
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5.REZULTATI
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U cilju preglednosti, rezultati su podeljeni na rezultate dobijene:

- Evaluacijom vazdus$nih puteva, i

- Analizom upitnika

Poglavlje rezultata koje se odnosi na merenja podeljeno je na tri dela: dvodimenzionalna

merenja, trodimenzionalna merenja i kefalometrijske analize.

Poglavlje rezultata koje se odnosi na analizu upitnika je podeljeno na Cetri dela: psiholoska
procena ortognatskih pacijenata, procena simptoma disajnih problema, Epworth skala

pospanosti i upitnik o kvalitetu Zivota ortognatskih pacijenata.

5.1. REZULTATI EVALUACIJE VAZDUSNIH PUTEVA

5.1.1. Dvodimenzionalna merenja farinksa

Demografske karakteristike kao Sto su uzrast i pol nisu pokazali signifikantan efekat na
povrsinske i linearne mere farinksa.

PovrsSinske ilinearne mere farinksa bic¢e prikazane po nivoima farinksa na kojima su merenja
radena.

NIVO SPINE NASALIS POSTERIOR

Na nivou spine nasalis posterior u ravni paralelnoj sa glavnom horizontalnom ravni doslo je
do smanjenja povrSine postoperativno u obe grupe pacijenata. Medutim, ovo smanjenje
povrsine nije pokazalo statisticku znacajnost ni u jednoj od grupa (tabela 5.1.).

Lateralna dimenzija je blago smanjena postoperativno kod pacijenata tretiranih
monomaksilarno, i blago povecéana kod pacijenata tretiranih bimaksilarno (tabela 5.2.).
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Anteroposteriorna dimenzija u istoj ravni za nijansu je povecana postoperatino kod obe
grupe, ali bez statistiCke znacajnosti tabela (table 5.3.).

NIVO NAJNIZE TACKE MEKOG NEPCA

Na ovom nivou merenja su pokazala statisti¢ki znacajno smanjenje postoperativne povrsine
u grupi pacijenata tretiranih monomaksilarno, dok je u grupi pacijenata tretiranih
bimaksilarno doslo do blagog postoperativnog povecanja povrsine.

Lateralna dimenzija je pokazala smanjenje na ovom nivou farinksa kod obe grupe, ali bez
statisticke znacajnosti (tabela 5.2.).

Anteroposteriorna dimenzija je takode pokazala smanjenje kod grupe pacijenata tretiranih
monomaksilarno, dok je kod pacijenata tretiranih bimaksilarno dosSlo dopovecanja ove
dimenzije. Ove promene nisu pokazale statisticku znacajnost.

NIVO VRHA EPIGLOTISA

PovrSina poprecnog preseka farinka na nivou vrha epiglotisa je postoperativno smanjena
kod obe grupe pacijenata, Sto nije pokazalo statisticku znacajnost.

Lateralna dimenzija je smanjena u obe grupe pacijenata, takode bez statisticke znacajnosti
(tabela 5.2.).
Anteroposteriorna dimenzija posle operacije blago je povecana kod obe grupe, bez

statisticke znacajnosti.

MAKSIMALNO SUZENJE FARINKSA

Merenjem povrSine na najuzem delu farinksa pre i posle operacije nadeno je da je doslo do
smanjenja povrsSine najuZeg dela kod grupe pacijenata tretirane monomaksilarno, i do
povecanja ove povrsine kod grupe tretirane bimaksilarno. Ni jedna ni duga promena nisu
pokazale statisticku znacajnost (tabela 5.1.).

Rastojanje izmedu spine nazalis posterior i najuzeg dela farinksa je poraslo kod grupe
tretirane monomaksilarno, Sto govori da je najvece suZenje farinksa kod ove grupe bilo nize
postoperativno nego pre operativno. Kod grupe pacijenata tretiranih bimaksilarno doslo je
do smanjenja ovog rastojanja, Sto pokazuje da je najvece suzenje farinksa kod ove grupe bilo

nesto viSe postoperativno u odnosu na preoperativno (tabela 5.2.).
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Table 5.1. Poredenje povrSina poprecnih preseka farinksa izmedu T1 i T2 kod grupe A i

grupe B.
Grupa A Grupa B
T1 T2 P vrednost T1 T2 P vrednost

Povrsina mm?2

SNP 526.32+169.21 494.39+163.71 .404 616.67+149.08 602.89+122.49 .676

Meko nepce 375.57+204.38 296.05+210.8 .035* 290.46+168.06 297.31+127.42 .895

Vrh epiglotisa 353.48+171.07 321.49+187.47 .428 319.36+157.84 333.70+137.06 .664
Maksimalno 271.63+125.77 212.45+139.41 .058 260.52+142.77 267.82+133.96 .794
suzenje

Vrednosti su predstavljene srednjom vrednosti + standardna deviacija. Grupa A- BSSO sa
retroponiranjem, Grupa B- BSSO i Le Fort I osteotomija. T1- preoperativno; T2-

postoperativno; *Statisticka znacajnost postavljena na P<.05.
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Table 5.2. Poredenje lateralne Sirine transverzalnih preseka farinksa i rastojanje izmezu
spine nasalis posterior i maksimalnog suZenja izmedu T1 i T2 kod grupe A i grupe B.

Grupa A Grupa B
lateralna T1 T2 P T1 T2
Sirina mm vrednost vrednost
SNP 28.54+45.12 26.55+3.78 .072 30.03+4.18 30.14+3.16 920
Meko nepce 20.82+7.57 20.18+7.67 727 25.28+7.67 23.37+4.14 141
Vrh epiglotisa 29.88+3.83 27.09+6.64 .068 30.89+3.78 30.36+4.31 372

Visina max suZenja 26.24+16.86 27.21+17.11  .752 4492+51.65  29.50+17.22  .173

Vrednosti su predstavljene srednjom vrednosti + standardna deviacija. Grupa A- BSSO sa
retroponiranjem, Grupa B- BSSO i Le Fort [ osteotomija. T1- preoperativno; T2-

postoperativno; *Statisticka znacajnost postavljena na P<.05.

Table 5.3. Poredenje antero-posteriorne Sirine transverzalnih preseka farinksa izmedu T1 i
T2 kod grupe A i grupe B.

Grupa A Grupa B
Antero-posteriorne  T1 T2 P T1 T2
Sirina vrednost vrednost
SNP 16.80+4.67 17.47+4.09 241 20.58+3.42 20.89+3.18 .651
Meko nepce 13.59+3.58 12.52+4.96 212 10.57+4.50 12.62+4.38 .096
Vrh epiglotisa 13.13+5.28 14.38+6.29 511 11.90+3.9 13.27+4.02 113

Vrednosti su predstavljene srednjom vrednosti + standardna deviacija. Grupa A- BSSO sa
retroponiranjem, Grupa B- BSSO i Le Fort I osteotomija. T1- preoperativno; T2-

postoperativno; *Statisticka znacajnost postavljena na P<.05.
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5.1.2. Trodimenzionalna merenja farinksa

Demografske karakteristike kao Sto su uzrast i pol nisu pokazali signifikantan efekat na

zapreminu vazdusnih puteva u celosti, niti na bilo kom od tri nivoa.

ZAPREMINA FARINKSA U CELOSTI

Zapremina farinksa u celosti izmedu T1 i T2 smanjena je u grupi A kao i u grupi B. U grupi A

smanjenje zapremine farinksa pokazalo je statisticku znacajnost (tabela 5.4.).

[zmedu grupa nije nadena znacajna razlika u promeni celokupne zapremine farinksa.

ZAPREMINA GORNJEG SPRATA FARINKSA

Zapremina gornjeg sprata farinksa blago je smanjena postoperativno kod pacijenata
tretiranih monomaksilarnom hirurgijom, dok je kod pacijenata tretiranih bimaksilarno
doslo do povecanja zapremine gornjeg sprata farinksa. Ni jedna ni druga promena nisu

pokazale statisticku znacajnost (tabela 5.4.).

Medutim, nadena je statisticki znacajna razlika izmedu grupa u promenama zapremine

gornjeg sparata farinksa i to sa p vrednosti 0.044 (tabela 5.5.).

ZAPREMINA SREDNJEG SPRATA FARINKSA

Na nivou srednjeg sprata farinksa doslo je do smanjenja postoperativne zapremine kod
grupe pacijenata tretiranih monomaksilarnom hirurgijom kao i kod grupe tretirane
bimaksilarno. Ovo smanjenje zapremine nije pokazalo statisticku znacajnost ni kod jedne ni

kod druge grupe.

[zmedu grupa nije nadena znacajna razlika u promeni zapremine srednjeg sprata farinksa.
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ZAPREMINA DONJEG SPRATA FARINKSA

U donjem spratu farinksa postoperativno dosSlo je do smanjenja zapremine kod grupe
tretirane monomaksilarnom i bimaksilarnom hirurgijom. Medutim, ovo smanjenje
zapremine pokazalo je statisticku znacajnost samo kod grupe tretirane monomaksilarnom

korekcijom (tabela 5.4.).

[zmedu grupa nije nadena znacajna razlika u promeni zapremine donjeg sprata farinksa.

Table 5.4. Poredenje 3D mera izmedu T1i T2 kod grupe A i grupe B

Grupa A Grupa B
T1 T2 P T1 T2 P
3D mere
Cela zapremina 25.56+11.42 21.7+11.78 .04* 28.01+10.57 26.12+9.24 106
Zapremina 1 4.27+1.79 4.2+2.33 .881 4.06+2,29 5.13+2.46 162
Zapremina 2 14.01+4.93 12.61 .389 17.79+46.99 14.69+6.02 .080
Zapremina 3 7.57+6.69 4.89+4.12 .016* 6.33+3.68 5.72+2.72 364

Vrednosti su predstavljene srednjom vrednosti + standardna deviacija. Grupa A- BSSO sa
retroponiranjem, Grupa B- BSSO i Le Fort [ osteotomija. T1- preoperativno; T2-
postoperativno; Cela zapremina- Zapremina od ravni koja spaja spinu nasalis posterior i
vomer do ravni u nivou vrha epiglotisa. Zapremina 1- zapremina gornjeg sprata farinksa: od
ravni koja spaja spinu nasalis posterior i vomer do ravni u nivou spine nasalis posterior.
Zapremina 2- zapremina srednjeg sprata: od nivoa spine nasalis posterior do nivao najnize
tacke mekog nebca. Zapremina 3- zapremina donjeg sprata farinksa: od nivoa najnize tacke
mekog nepca do nivoa vrha epiglotisa.

*Statisticka znacajnost postavljena na P<.05.
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Tabela5.5. Poredenje promena 3D mera izmedu grupe Ai B

3D Grupa T1 T2 T1-T2 P
E Grupa A 25.56+11.42 21.7+11.78 3.86+6.35

=)

% .897
LN“ Grupa B 28.01+10.57 26.12+9.24 2.69+6.25

S

— Grupa A 4.27+1.79 4.2+2.33 0.26+1.73

T

= *
g .044
a. Grupa B 4.06+2,29 5.13+2.46 -1.08+2.94

T

N

. Grupa A 14.01+4.93 12.61+7.20 0.70+6.51

T

I= .659
5

S Grupa B 17.79+6.99 14.69+6.02 3.10+6.61

N

- Grupa A 7.57+6.69 4.89+4.12 2.69+3.62

© 375
=

=)

o

E Grupa B 6.33+3.68 5.72+2.72 0.76+2.60

Vrednosti su predstavljene srednjom vrednosti + standardna deviacija. Grupa A- BSSO sa
retroponiranjem, Grupa B- BSSO i Le Fort I osteotomija. T1- preoperativno; T2-
postoperativno; T1-T2, razlika izmedu pre i postoperativno. Cela zapremina- Zapremina od
ravni koja spaja spinu nasalis posterior i vomer do ravni u nivou vrha epiglotisa. Zapremina
1- zapremina gornjeg sprata farinksa: od ravni koja spaja spinu nasalis posterior i vomer do
ravni u nivou spine nasalis posterior. Zapremina 2- zapremina srednjeg sprata: od nivoa
spine nasalis posterior do nivao najniZe tacke mekog nebca. Zapremina 3- zapremina donjeg
sprata farinksa: od nivoa najniZe tacke mekog nepca do nivoa vrha epiglotisa.

*Statisticka znacajnost postavljena na P<.05.
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5.2. REZULTATI KEFALOMETRIJSKIH ANALIZA

Srednja vrednost SNA ugla kod grupe tretirane monomaksilarno iznosila je 81.9°
preoperativno, i 81.66° postoperativno. Ova blaga promena vrednosti SNA ugla nije pokazala
statisticku znacajnost. Kod grupe tretirane bimaksilarno doslo je do ve¢e promene SNA ugla
sa 80.11° preoperativno na 82.05° postoperativno Sto je oc¢ekivano. Ova promena pokazala

je statisticku znacajnost sa p=0.004 (tabela 5.6.).

Ugao SNB je smanjen u obe grupe. Kod grupe tretirane monomaksilarno sa vrednosti 83.39°
na vrednost od 79.93° u proseku $to je pokazalo statisticku znacajnost sa p=0.002. Kod grupe
tretirane bimaksilarnom korekcijom ugao SNB je takode smanjen statisticki znacajno

postoperativno sa vrednosti 84.14° na 81.48° sa p=0.006.

Ugao ANB je statisticki znacajno porastao kod obe grupe pacijenata. U grupi A, ANB ugao je
sa vrednosti -1.54° porastao na vrednost 1.73. U grupi B, ugao ANB je porastao ¢ak sa

vrednosti -3.89° na vrednost 1.25° Sto je oCekivano.

Ugao izmedu GoGn i SN nije pokazao znacajne promene ni u grupi pacijenata tretiranih

monomaksalarno ni u grupi tretiranoj bimaksilarno.

KORELACIJA U PROMENAMA KEFALOMETRISKIH PARAMETARA | FARINGEALNIH
VAZDUSNIH PUTEVA

Statisticki je analizirano da li postoji korelacija u promenama vazdusnih puteva i promenama
kefalometriskih parametara i to izmedu: promena zapremina gornjeg, sednjeg i donjeg
sprata farinksa, povrSine na nivou SNP, povrSine najniZe tacke mekog nepca i SNA ugla;
zapremina gornjeg, sednjeg i donjeg sprata farinksa, povrSine najniZe tacke mekog nepca,

povrSina vrha epiglois i SNB ugla; zapremina gornjeg, sednjeg i donjeg sprata farinksa,
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povrsine na nivou SNP, povrSine najniZe tacke mekog nepca, povrsina vrha epiglois i ANB

ugla.

StatistiCki znacajna korelacija nadena je jedino izmedu SNA ugla i celokupne zapremine
farinksa sa p vrednos$¢u od 0,048, i izmedu SNA ugla i povrSine na nivou najniZetacke mekog
nepca sa p vrednoscu od 0,039. Sto ukazuje na to da $to je veée anteriorno pomeranje gornje
vilice da je ve¢a ukupna zapremina farinksai i ve¢a povrsSina na nivou najnize tacke mekog

nepca.

Tabela 5.6. Poredenje kefalometriskih mera izmedu T1 i T2 kod grupe A i grupe B.

Grupa A Grupa B
T1 T2 P T1 T2 P
Uglovi
SNA 81.91+2.61 81.66+2.21 .167 80.11+3.73  82.05+2.46 .004"
SNB 83.39+2.79 79.93+2.33  .002" 84.14+3.61 81.48+2.83 .006"
ANB -1.53+1.58 1.73+1.18 024" -3.88+2.52 1.25+2.03 .034"
GoGn-SN 48.01+19.25  45.26+17.5 156 43.01+17.5 39.16+13.64 114

Vrednosti su predstavljene srednjom vrednosti + standardna deviacija. Grupa A- BSSO sa
retroponiranjem, Grupa B- BSSO i Le Fort I osteotomija. T1- preoperativno; T2-
postoperativno; SNA ugao izmedu tacaka sella, nasion i tacke A; SNB ugao izmedu tacaka
sella, nasion i tacke B; ANB ugao izmedu tacke A, nasion i tacke B; GoGn-SN ugao izmedu

linije koja spaja tacku gonion i tacku gnation, i linije koja spaja tacku sela i tacku nasion.

*StatistiCka znacajnost postavljena na P<.05.
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5.3. REZULTATI ANALIZE UPITNIKA

5.3.1. Psiholoska procena ortognatskih pacijenata

Analizom rezultata ovog upitnika nadeno je da su svi pacijenti imali barem jedan negativan
odgovor (tabela 5.7.), Sto ukazuje na mogucénost postojanja dismorfofobije kod svih
pacijenata. Medutim, ¢ak 73,33% pacijenata imalo je preko 50% pozitvnih odgovora (tabela
5.7.), Sto ukazuje na manju verovatnocu postojanja dismorfofobije. Za sve pacijente

ukljucene u istrazivanje hirurzi su odgovorili da deformitet postoji.

[zmedu grupa nije uocena znacajna razlika u pozitivnim i negativnim odgovorima, kao ni na
pojedinacne odgovore, osim na pitanje “da li je deformit mali?” na koje su sa “NE” odgovorili
hirurzi u 100% slucajeva pacijenata indikovanih za bimaksilarni tretman, a za svega 42,9%

pacijenata indikovanih za monomaksilarnu korekciju.

5.3.2. Procena simptoma disajnih problema

Pacijenti su ovim upitnikom procenjivali koliko im je koji disajni problem predstavljao
poteskocu (tabela 5.8.). Poredenjem pre i postoperativnih rezultata nadeno je da je prosecan
broj dobijen iz upitnika bio blago veci postoperativno u odnosu na pre operativno, mada nije
nadena statisti¢ka znacajnost u ovoj razlici rezultata. Sto znaci da su pacijenti imali blago

vece probleme sa disanjem postoperativno.

[zmedu grupa nije nadena znacajna razlika u odgovorima na pojedinacna pitanja

postoperativno, kao ni u postoperativnhim promenama rezultata.
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Takode procenom da li su rezultati dobijeni analizom upitnika kod pacijenata kod kojih je
nadeno znacajno smanjenje faringealnih disajnih puteva razliCiti u onosu na one koji nisu

imali znaCajno smanjenje. Ovom analizom nije uoCena znacajna razlika.

Tabela 5.7. Pozitivni i negativni odgovori psiholoSke procena ortognatskih pacijenata

Pitanja Odgovori: Pozitivni negativni %negativnih

Deformitet

Da li deformitet postoji? Da Ne 0%
Da li je deformitet mali? Ne Da 20%
Zahtev

Da li je zahtev pacijenta nejasan? Ne Da 23.3%
Da li je zahtevana promena hirurski izvodljiva? Da Ne 6.7%
Da li postoji istorija nezadovoljstva sa predhodnom operacijom? Ne Da 10%
Da li pacijent “kupuje” hirurga radi operacije? Ne Da 0%

Odluka o trazenju pomoci

Da li je bilo dugoroénog planiranja? Da Ne 20%
Dali je pacijent u akutnoj krizi? Ne Da 26.7%
Da li postoji pritisak drugih? Ne Da 23.3%
Da li postoji podrska prijatelja/porodice? Da Ne 20%

Ocekivanja

Da li su izrazena oCekivanja razumna? Da Ne 30%
Psihodinamik

Da li postoji dokaz koji reflektuje neke izrazenije sukobe?

npr. slabi odnosi sa roditeljem koji ima slican deformitet crte lica. Ne Da 40%
Predhodna istorija

Da li postoji istorija predhodnih psihijatrijskih poremecaja? Ne Da 3.3%

Da li postoji istorija teSkog prilagodavanja na Zivotne situacije? Ne Da 76.7%
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Tabela 5.8. Procena simptoma disajnih problema u procentima pre i postoperativno u

grupi AiB
Grupa A Grupa B
Preoperativno Postoperativno Preoperativno Postoperativno
1 20% 26.7% 23.3% 30%
2 20% 6.7% 23.3% 16.7%
Zapus$en nos
3 3.3% 13.3% 6.7% 3.3%
4 3.3% 0% 0% 3.3%
5 0% 0% 0% 0%
1 36.7% 40% 53.3% 50%
2 3.3% 3.3% 0% 0%
Blokada ili
opstrukcija nosa 3 3.3% 3.3% 0% 3.3%
4 3.3% 0% 0% 0%
5 0% 0% 0% 0%
1 33.3% 30% 30% 36.7%
2 3.3% 6.7% 13.3% 13.3%
Problemi sa 5 5 5 5
disanjem na nos 3 6.7% 6.7% 10% 0%
4 3.3% 3.3% 0% 0%
5 0% 0% 0% 3.3%
1 33.3% 40% 43.3% 43.3%
2 10% 6.7% 10% 6.7%
Problemi sa
Spavanjem 3 3.3% 0% 0% 3.3%
4 0% 0% 0% 0%
5 0% 0% 0% 0%
Nemogucénost 1 30% 33.3% 40% 43.3%
unosa dovoljne
Kkolidine 2 13.3% 10% 6.7% 6.7%
vazduhananos 3 33% 0% 3.3% 33%
toku vezbanja ili
napora 4 0% 3.3% 3.3% 0%
0% 0% 0% 0%
1 40% 40% 53.3% 50%
2
Problemi sa 3 6.7% 3.3% 0% 3.3%
hrkanjem
4 0% 0% 0% 0%
5 0% 0% 0% 0%

1- Nije problem, 2-veoma blag problem, 3- umeren problem , 4- prili¢no veliki problem,
5- ozbiljan problem; Grupa A- BSSO, Grupa B- BSSO i Le Fort I osteotomija.
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5.3.3. Epworth skala pospanosti

U ovom upitniku pacijenti su upisivanjem broja procenjivali nivo pospanosti u datim
situacijama (tabela 5.9.). Poredenjem prosecnog broja dobijenog iz rezultata upitnika pre i
postoperativno nije nadena razlika. Nije bilo pacijenata sa ukupnim brojem ve¢im od 11, $to

znaci da nijedan pacijent nema visok nivo preterane dnevne pospanosti.

Takode nije nadena znacajna razlika izmedu grupa u pojedina¢nim pitanjima kao ni razlika

u proseku rezultata pre i post operativno (tabela 5.10).

Nije nadena znacajna razlika ni izmedu pacijenata koji su imali znacajno smanjenje

faringealnih disajnih puteva i onih kod kojih nije nadeno znacajno smanjenje.

Tabela 5.9. Nivo pospanosti pre i postoperativno u datim situacijama

SITUACIJE MOGUCNOST DREMANJA
Preoperativno Postoperativno
0 1 2 3 0 1 2 3
Sededi i Citajudi 23.3% 50% 23.3% 3.3%  43.3% 16.7% 26.7% 13.3%
Gledajudi televiziju 23.3% 46.7% 23.3% 6.7% 30% 33.3% 23.3% 13.3%
Sededi, neaktivno na javnom mestu 73.3% 16.7% 10% 0% 76.7% 20% 3.3% 0%
Putujuéi u prevozu 1 h bez pauze 36.7% 40% 20% 33% 36.7% 40% 13.3% 10%

LeZeéi na odmoru u podnevnim satima 3.3% 36.7% 36.7% 23.39 13.3% 43.3% 10% 33.39

Sedecdi i pri¢ajuci sa nekim 83.3% 133% 33% 0% 833% 16.7% 0% 0%

Sededi mirno nakon rucka bez alkohola 56.7% 33.3% 10% 0% 66.7% 10% 16.7% 6.7%

U autu, dok stojim na semaforu 96.7% 0% 33% 0% 96.7% 33% 0% 0%

0- Nikad ne bih zadremao, 1- Mala $ansa da zadremam, 2- Umerena Sansa da
zadremam, 3- Velika Sansa da zadremam
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Tabela 5.10. Nivo pospanosti pre i postoperativno kod grupe Ai B

SITUACIJE MOGUCNOST DREMANJA
Preoperativno Postoperativno

Grupa A GrupaB P Grupa A GrupaB P
Sededi i Citajudi 1 1.125 .711 1.15 1.058 .052
Gledajuéi televiziju 1 1.25 557 1.077 1.29 732
Sededi, neaktivno na javhom mestu 0.28 037 .691 0.15 0.35 .549
Putujudi u prevozu sat vremena bez pauze 0.64 1.125 .663 1 0.94 742
LeZe¢i na odmoru u podnevnim satima 1.64 197 .387 1.615 1.647 428
Sededi i pricajuci sa nekim 0.21 0.176 .395 0.15 0.176 _.869
Sededi mirno nakon rucka bez alkohola _ 0.61 0.47 .690 0.69 0.588  .846
U autu, dok stojim na semaforu 0.076 0 .245 0 0.058 .374

Grupa A- BSSO sa retroponiranjem, Grupa B- BSSO i Le Fort I osteotomija.

5.3.4. Kvalitet Zivota ortognatskih pacijenata

U upitniku “Kvalitet Zivota ortognatskih pacijenata” pacijenti su procenjivali kvalitet
funkcije govora, Zvakanja, psiholoski i socijalni aspect kvaliteta Zivota tako Sto su upisivali
broj iz skale od 1 do 4 pored pitanja (upitnik str. 97). Analizom rezultata nadeno je da je
prosecni broj zbira svih pitanja iznosio 9.502 preoperativno, a postoperativno 8.004, sto je
statisticki znacajno bolji rezultat. Rezultati odgovora na pojedinacna pitanja su bili manji pre
operativno u odnosu na postoperativno kod skoro svih pitanja, Sto ukazuje na poboljsanje
kvaliteta Zivota postoperativno (tabela 5.11.). Medutim, jedino statisticki znacajno bolji
rezultati na pojedinacno pitanje postoperativno su dobijeni na pitanje koje se odnosi na
problem sa izgovaranjem rec¢i OH-1. Blago loSiji rezultati postoperativno su dobijeni na

pitanja OH-2, OH-11 i OH-13.

[zmedu grupa nije nadena znacajna razlika izmedu odgovora na pojedinacna pitanja kao ni

u promeni prosec¢nog broja dobijenih rezultata postoperativno.
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U okviru ovog upitnika pacijenti su postoperativno odgovarali na dole navedena pitanja sa

"da” ili “ne”(tabela 5.12.). Cak 43.3% pacijenata je negativno odgovorilo na sva tri pitanja,

Sto ukazuje na dobar postoperativni kvalitet

odgovorima izmedu grupa.

Tabela 5.11. Odgovori na pre i postoperativne stavke

zivota. Nije nadena znacajna razlika u

Stavka Kratki opis pitanja Preoperativho Postoperativho P vrednost
srednja vrednost  srednja vrednost
OH-1  Problemi sa izgovaranjem reci 1.3 0.867 .046*
OH-2  LoSe culo ukusa 0.167 0.434 .057
OH-3  Bolna ostljivost u ustima 0.8 0.7 .540
OH-4  Nelagodnost pri Zakanju 1.5 1.134 212
OH-5  Napetost 0.8 0.767 724
OH-6  Ishrana nezadovoljavajuca 0.7 0.467 166
OH-7  Prekid obroka 0.467 0.334 .285
OH-8  Tesko da se opusti 0.9 0.634 181
OH-9  Neprijatnosti 0.667 0.567 .539
OH-10 Razdrazlivost prema drugima 0.9 0.8 720
OH-11 Teskoce pri obavljanju poslova 0.434 0.5 564
OH-12 Osecaj manjeg kvaliteta Zivota 0.7 0.6 746
OH-13 Onemogucenost funkcionisanja 0.167 0.2 792
*Statisticka znacajnost postavljena na P<.05.
Tabela 5.12. Postoperativna procena kvaliteta Zivota
Pitanja Grupa A Grupa B
DA NE DA NE

Da li ste osetili nelagodnost prilikom Zvakanja? 40% 60% 40% 60%

Da li ste bili nezadovoljni estetikom svog lica? 46.67% 53.33% 6.67% 93.33%

Da li imate gubitak osetljivosti usana, jezika ili 66.67% 33.33% 53.33% 46.67%

drugih delova lica?
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6. DISKUSIJA
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6.1. EVALUACIJA VAZDUSNIH PUTEVA

Davno je primeceno da tretiranje dento-skeletnih deformiteta osteotomijom vilica ima
efekat na morfologiju farinksal27128, Qvaj uticaj pomeranja osteotomiranih vilica na
dimenziju farinksa je do te mere pokazao znaCaj da je doSlo do razvoja operacije
anteropozicije maksile radi povecanja faringealnih vazduSnih puteva pacijenata koji pate od
OSA sindroma kao posledice suZenja farinksa!2%139, Cak $ta vise, retroponiranje mandibule
je povezivano sa smanjenjem faringealnih vazdu$nih puteva postoperativno i u nekim
sluc¢ajevima sa razvojem OSA sindromal31.132133134 Poslednjih godina posvecena je velika
paznja suzavanju farinksa nakon ortognatske hirurgije. Veliko interesovanje za ovu pojavu
javilo se zbog male grupe pacijenata koji su nakon retroponiranja mandibule razvili OSA

sindrom?135,

Za analiziranje faringealnih vazdu$nih puteva nakon ortognatske hirurgije uglavnom su
koris¢eni kefalogramil36137. QOgraniCenje ovih studija je u tome ¢to su Kkoristile
dvodimenzionalnu tehniku koja ne moze sa preciznosc¢u da predstavi vazdusne puteve, tako
da je bilo moguce meriti samo anteroposteriornu dimenziju farinksa. Zbog superponiranja
skeletnih struktura vidljivost je smanjena S$to dodatno otezava evaluaciju vazdusnih
puteval3s. CT sa 3D rekonstrukcijom omogucio je odli¢nu vizualizaciju faringealnih
vazduSnih puteva bez superponiranja skeletnih struktura, kao i moguénost izvlacenja slika
razliCitih presekal38140, U svakom slucaju, konvencionalni CT nije u Sirokoj upotrebi za
evaluaciju vazdusSnih puteva zbog velikog izlaganja radijaciji i visoke cene ove metode. CBCT
se pokazao kao prakticna metoda za kvantitativnu evaluaciju farinksa. To je neinvazivna
metoda sa niskim nivoom radijacije, kratkim vremenom skeniranja i koja je visoko precizna
u merenjima. Slike nisu iskrivljene, i relativni nivo CT jedinica za razlic¢ita tkiva omogucava
metodu lakog izdvajanja vazduc¢nih puteval4l. Upotreba kompjuterskog softvera omogucava
merenje distance, povrSine razliitih poprec¢nih preseka kao i volumen PAS-al42. Zahvaljujuci
navedenim prednostima, mnoge studije u skorije vreme koristile su CBCT za evaluaciju

PAS-591,143-148,
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Koliko nam je poznato, ovo je prva prospektivna studija koja je evaluirala promene PAS-a
opservacijom volumena sva tri dela farinksa, kao i poprecnih preseka i poredila rezultate
ovih merenja sa subjektivnim simptomima problema sa gornjim disajnim putevima nakon

ortognatske hirurgije.

Predstavljena metodologija merenja vazduSnih puteva je dobijena modifikacijom
metodologija predstavljenih u slede¢im studijama: Hatab, 2015143; Lee, 2012111; Sears,
2011108; Hong, 201110°. U cilju poboljsanja preciznosti detektovanja promena faringealnih
vazduSnih puteva nakon ortognatske hirurgije, predstavljena su dodatna nova merenja.
Metodologija ove studije omogucava detekciju linearnih kao i volumetriskih promena sva tri
dela farinksa. Ovo je jako vaZano zbog toga Sto eventualno suZenje farinksa moze da dovede

do ozbiljnih disajnih problema i razvoja OSA sindroma?139,

U ovoj studiji PAS je evaluiran najmanje 3 meseca nakon operacije kako bi se izbeglo
maskiranje uzrokovano postoperativnim edemom. Eggensperger i saradnici®! evaluirali su
32 pacijenta sa mandibuarnim prognatizmom koji su podlegli mandibularnoj retropoziciji i
nasli su smanjenje PAS-a nakon ove vrste operacije. Koristili su preoperativni, jednu nedelju,
6 meseci i najmanje godinu dana postoperativne rendgen snimke. Do jedne godine PAS je
nastavio da se suzava u regiji nazofarinksa i orofarinksa. Rezultati su pokazali da hipofarinks
ostaje skoro nepromenjen od inicijalnog merenja, ali da nazofarinks i orofarinks pokazuju
progresiju u suzavanju. Medutim, u radu Chena i saradnika®’ posmatrano je 66 pacijenta sa
deformitetom III skeletne klase: 35 pacijenta koji su podlegli mandibularnoj retropoziciji
(grupa A) i 31 pacijent koji je podlegao bimaksilarnoj hirurgiji (grupa B). Rendgen snimci
snimljeni su 6 meseci preoperativno (T1), 3-6 meseci postoperativno (T2), i minimum 2
godine postoperativno (T3). PAS je studiran na nivou nazofarinksa, orofarinksa i
hipofarinksa. Rezultati su pokazali kod pacijenata u grupi A suZenje PAS-a u region
orofarinksa i hipofarinksa u T2 i T3. U grupi B, promene u PAS-u su se sastojale u povecanju
nazofarinksa i orofarinksa, i suZenju hipofarinksa u T2. U duZem vremenskom perjodu (T3),
nije bilo signifikantnih promena. U rezultatima je zakljueno da bimaksilarna hirurgija ima
manji uticaj na smanjenje PAS-au poredenju sa izolovanom retropozicijom mandibule i da se

ove promene ne menjaju tokom vremena. Na osnovu ovih rezultata, kao i uzimaju¢i u obzir
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koli¢inu zracenja, u ovoj studiji vrSeno je postoperativno snimanje i merenje vazdusnih

puteva jednom 3 do 6 meseci postoperativno.

El i saradnicil43 su poredili tri programa za 3D analizu faringealnih vazdusnih puteva 3D
imaging software programmes Dolphin3D (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, CA, SAD), InVivo-Dental (Anatomage, San Jose, CA, SAD) i OnDemand3D
(Cybermed, Seoul, Korea). Svi ovi programi su pokazali manju pouzdanost u merenju
zapremine nasofarinksa u odnosu na merenje zapremine orofarinksa, zbog toga Sto je teze
anatomski definisati nazofarinks. Radi povecanja pouzdanosti autori Park!48 i Hong!%? su za
definisanje gornje granice nazofarinksa koristili skeletne elemente. Po uzoru na ove studije,
u ovom istrazivanju je iz istih razloga za postavljanje gornje granice nasofarinksa koris¢ena
ravan koja se pruza od spine nasalis posterior do donje ivice vomera. Hipofarinks je u vecini
studija pokazao znacajno suZenje nakon primene BSSO, medutim za ovo suzenje se smatra
odgovornim nova pozicija jezika, i u nizim delovima hipofarinksa nisu nadene znacajne
promenel44145 [z tog razloga je u ovom istrazivanju za donju granicu uzeta ravan u visini

vrha epiglotisa.

6.1.1. Diskusija rezultata dvodimenzionalnih merenja

Vecina studija koje su se bavile procenom 2D promena gornjih vazduSnih puteva su koristili
telerentgen snimke8087, medutim u literature se nalazi par radova koji su 2D procenu vrsili [

na CT i CBCT snimcima?“0-91,

Sammana i saradnici®? su ispitivali 70 pacijenata sa deformitetom III skeletne klase koji su
tretirani retroponiranjem donje vilice (22 pacijenta) i bimaksilarnom hirurgijom (35
pacijenta). Studija je evaluirala region nazofarinksa, orofarinksa, hipofarinksa i najvece
suZenje farinksa na preoperativnim i postoperativnim (posle 6 meseci) telerendgen
snimcima. U grupi sa retropozicijom mandibule opisano je suZenja hipofarinksa i

nazofarinksa. U bimaksilarnoj grupi u kojoj je radena i anteropozicijom maksile rezultati su
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pokazali povecanje nazofarinksa i suZenje orofarinksa. Poredenjem rezultata izmedu grupa
istrazivaci su zakljucili da pacijenti koji su podlegli retropoziciji mandibule imaju povecan
rizik za razvoj OSA sindroma, ali na osnovu njihovog iskustva, rizik je minimalan. Nizak rizik
se moZe objasniti kompenzatornim promenama morfologije mekog nepca. U saglasnosti sa
ovom studijom je nasSa studija. U nasoj studiji, 2D analizom vazdus$nih puteva nadeno je
statisticki znacajno suZenje u orofarinksu, ta¢nije na nivou mekog nepca kod grupe tretirane

retroponiranjem donje vilice (tabela 5.1.).

Degerliyurt i saradnici®® posmatrali su 47 pacijenta sa deformitetom III skeletne klase pre i
postoperativno kompijuterizovanom tomografijom (CT) skenerom. Pacijenti su bili
podeljeni u grupu A (izolovana mandibularna retropozicija) i grupu B (bimaksilarna
hirurgija). Studija je evaluirala nazofaringealni, orofaringeali region i anteroposteriornu i
lateralnu dimenziju. Rezultati su pokazali smanjenje PAS-a u grupi A i B. Pacijenti kod kojih
je radena bimaksilarna hirurgija pokazali su manje smanjenje PAS-a u poredenju sa
pacijentima kod kojih je radena izolovana retropozicija mandibule. U saglasnosti sa ovim
nalazima su rezultati ove disertacije, koji su pokazali smanjenje u 2D dimenzijama na sva tri
nivoa postoperativno (bez statisticke znacajnosti) kod obe grupe, mada je ovo smanjenje

dimenzija bilo manje u grupi tretiranoj bimaksilarno.

Za razliku od rezultata ove doktorske disertacije Burkhard i saradnici®! koji su evaluirali 11
pacijenata CBCT-om i kefalometriski nakon bimaksilarne korekcije trece skeletne klase pre
operativno (T1), tri meseca post operativno (T2), i dve godine postoperativno, od linearnih
mera, nasli su signifikantno povecéanje u gornjem delu farinksa postoperativno. Inace, i u ovoj

studiji je nadeno povecanje gornjeg dela farinksa, ali 3D analizom.

6.1.2. Diskusija rezultata trodimenzionalnih merenja

Zapremina celog farinksa je u ovom istrazivanju smanjena statisticki znac¢ajno samo u grupi
koja je tretirana monomaksilarno, dok je kod grupe tretirane bimaksilarno doSlo do

neznatnog smanjenja celokupne zapremine. U saglasnosti sa naSim nalazima, autori Hong19?,
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Abdelrahman?4? i Uesugil4¢, takode su nasli ve¢u tendenciju faringealnih vazdusnih puteva
da se suze nakon izolovanog retroponiranja mandibule u poredenju sa bimaksilarnom

hirurgijom.

Teselnik i sar.150 i Holmberg i sar.151. nasli su da retroponiranjem mandibule ne dolazi do
smanjenja zaprepine nasofarinksa. Medutim, Wenzel i sar.152 su objavili znacajno smanjenje
zapremine na nivou nazofarinksa nakon retroponiranja mandibule. U naSem istrazZivanju
dosSloje do blagog smanjenja zapremine nasofarinksa u grupi pacijenata tretiranoj

monomaksilarno retroponiranjem donje vilice.

Hong i sar.10° su nasli povecanje zapremene nazofarinksa nakon bimaksilarne korekcije III
skeletne klase Le Fort I osteotomijom i BSSO. Rezultati ovog istraZivanja su takode pokazali

povecanje zapremine na nivou nasovarinksa u grupi pacijenata tretiranih bimaksilarno.

U ovoj studiji, poredenjem izmedu grupa nadena je statisticki znac¢ajna razlika u promenama
gornjeg sprata farinksa kao rezultat blagog smanjenja gornjeg sprata farinksa kod grupe
tretirane monomaksilarno i povecanja zapremine na ovom nivou kod grupe tretirane

bimaksilarno. Ovi nalazi su u saglasnosti sa nalazima drugih autora Leell! i Jakobsone?33,

Autori Teselnik!>4, Hong%?, i Holmberg!>> su nasli suzenje orofarinksa u postoperativnom
perjodu kod pacijenata lec¢enih bilateralnom sagitalnom splint osteotomijom za korekciju
prognatizma mandibule, bilo izolovano ili u kombinaciji sa Le Fort I osteotomijom. U
saglasnosti sa njihovim rezultatima, i u ovoj studiji je doSlo do smanjenja zapremine na nivou

orofarinksa kod obe grupe pacijenata.

Znacajno smanjenje zapremine donjeg sprata farinksa kod pacijenata tretiranih
monomaksilarno je rezultat koji najviSe zabrinjava, jer indikuje da se retroponiranje donje
vilice zajedno sa mekim tkivima vezanih za nju €ini na racun farinksa. Ovaj nalaz je u

saglasnosti sa nalazom autora Hong138 i Uesugil4®.

U svakom slucaju, suprotno od naSih nalaza, Burkhard®! i Chen?! nisu nas$li znacajne
promene u faringealnim vazdu$nim putevima pre i posle ortognatske hirurgije, mono- i

bimaksilarne, za korekciju III skeletne klase.
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Pereira-Filho11? prikazao je rezultate u kojima su pacijenti tretirani retropozicijom
mandibule bili bez znacajnih promena faringealnih vazdu$nih puteva, dok su pacijenti

tretirani bimaksilarno imali znacajno povecanje faringealnih vazdusnih puteva.

6.2. ANALIZA UPITNIKA

6.2.1. Psiholoska procena ortognatskih pacijenata

Poku$aj definisanja psihickog zdravlja i bolesti se menjao od polovine 20. veka do
savremenog doba. Od pokuSaja definisanja psihickog zdravlja kao odsustva bolesti, do
modela koji akcenat stavljaju na pozitivno psiholosko fukcionisanje, ¢ini se da je psihicko
zdravlje, moguce definisati putem stepena do kojeg se individua oseéa pozitivno i
entuzijasticno povodom sebe i sopstvenog Zivota, dok se psihi¢ka bolest moZe odrediti
putem prisustva odredenog poremecajalse, Svetska Zdravstvena Organizacija je definisala
zdravlje kao stanje kompletnog fizickog, mentalnog i socijalnog blagostanja i ne nuZno
odsustvo bolesti (WHO, 2005), predlaZuci tako koncepte zdravlja i bolesti kao dva nezavisna
konstrukta, a ne dva kraja istog kontinuuma?s?. Ovaj model definise zdravlje putem stepena
do kojeg se osoba oseca pozitivno u vezi svog Zivota, uz kapacitet da upravlja sopstvenim
oseanjima i ponaSanjima, uklju€uju¢i realisticne procene sopstvenih ogranicenja, razvoj
autonomije i sposobnost da se efektivno nosi sa stresom. Sa druge strane, pitanje mentalne

bolesti je, jednostavno, moguce detektovati u odnosu na prisustvo ili odsustvo bolesti.

Upitnik “PsiholoSka procena ortognatskih pacijenata” je dizajniran radi odkrivanja
verovatnoce postojanja BDD, kao ozbiljnog faktora smanjenja kvaliteta Zivota ortognatskih
pacijenatal?l, Glavna odlika BDD je opsesija slikom zamisljenog ili preuveli¢anje postojeceg

deformiteta. Ovakav vid opsesivne zabrinutost se uglavnom vezuje za deformitete lica i
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vrata. Veale i saradnici’>® su nasli da se BDD u ¢ak 86% slucajeva javlja zbog deformiteta lica.
Zbog toga stomatolozi, ortodonti, maksilofacijalni hirurzi i plasti¢ni hirurzi su cesto prvi koji
se sreCu sa ovim pacijentima. Zabrinutost je Cesto specifiCna, i ve¢ina pacijenata vide

hirurgiju kao reSenje svih problema?ls.

Na osnovu rezultata dobijenih iz upitnika koje su popunjavali pacijenti ukljuceni u ovu
studiju, smatramo da 26,67 posto pacijenata imaju visoku verovatno¢u postojanja BDD-a.
Ovo je dosta visok procenat u odnosu na studiju Vulink-a i saradnika’>?, u kojoj je 17%
pacijenata indikovanih za ortognatsku hirurgiju pokazalo veliku zabrinutost za svoj
deformitet i efekat ove zabrinutosti na psihic¢ko stanje. Od ovih 17% kod 10% pacijenata je

dijagnostikovan BDD.

Prepoznavanje pacijenata koji su suspektni na dismorfofobiju je od velike znac¢ajnosti, kako
bi se u njihovo leCenje ukljucili i psihijatri. Do sada se pokazalo da je hirurgija osnovni metod
lec¢enja psiholoSkog stanja ovih pacijenata, ali da bez psihijatriskog nadzora i postoperativno

mogu da se jave psihicki problemil21,

6.2.2. Procena simptoma disajnih problema

U literaturi su prikazani razliciti aspekti disanja na nos, anatomije nosa i dreniranja sinusa
kod pacijenata sa deformitetom III skeletne klase koji su tretirani ortognatskom hirurgijom.
Osim objektivnog nalaza prohodnosti disajnih puteva, jako je znacajno ispitati kakav je

subjektivni efekat ortognatske hirurgije na disanje160.161,

U obe grupe pacijenata ukljuCenih u ovu studiju, nakon 3 do 6 meseci nakon korekcije
deformiteta III skeletne klase doSlo je do neznatnog pogorsanja disanja. Ovaj nalaz je u
saglasnosti sa Mosesovim nalazom da deformiteti gornje vilice koji zahtevaju terapiju Le Fort
[ osteotomijom imaju visok rizik za postoperativnhe komplikacije u smislu smanjenja

prohodnosti nosalé2,
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Za razliku od ovih nalaza, u radu Jeffrey-a i saradnikal23, doSlo je do statisticki znacajnog
simptomackog poboljSanja disanja na nos 3 meseca po izvrSenoj Le Fort I osteotomiji

pacijenata sa deformitetom III skeletne klase.

6.2.3. Epworth skala pospanosti

Dijagnostika i procena stepena OSA sindroma je u poslednjih 15 godina vrSena
polisomnografijom, koja predstavlja objektivnu konvencionalnu metodu. Sa obzirom da je
ovu metodu moguce primeniti u centrima koji imaju uslove za njenu primenu, kao i zbog
troSkova njene primene, ona se ne primenjuje rutinski kod pacijenata indikovanih za
korekciju deformiteta III skeletne klase, bezobzira Sto su postoperativno ovo pacijenti rizika

za nastanak OSA sindromal25.

Preterana dnevna pospanost se pokazala kao odli¢an indikator postojanja OSA sindroma, pa
je navedeni upitnik (pogledati upitnik str. 96) dobar nacin za rutinsko testiranje pacijenata

tretiranih ortognatskom hirurgijom na OSA sindrom.

U ovoj studiji se nije javila razlika u nivou dnevne pospanospanosti 3 do 6 meseci

postoperativno, Sto ukazuje na to da pacijenti nisu razvili OSA sindrom.

Inace, u literature je prikazano svega nekoliko slucajeva razvoja OSA sindroma neposredno
nakon korekcije deformiteta III skeletne klase. Riley i saradnicil®! prikazali su dve
pacijentkinje koje su razvile OSA sindrom dva meseca nakon retroponiranja donje vilice radi
lecenja III skeletne klase, i pacijenta koji je pet meseci nakon iste operacije razvio OSA

sindrom. Pre operacije ni jedan od pacijenata nije patio od zastoja disanja u snu.
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6.2.4. Kvalitet zivota ortognatskih pacijenata

0d kako je Svetska zdravstvena organizacija (SZ0) definisala kvalitet Zivot kao "Individualnu
percepciju svog polozaja u Zivotu u kontekstu kulture i vrednosti sistema u kome Zive i u
odnosu na svoje ciljeve, ocekivanja, standarde i zabrinutosti” (SZO studija protokol, 1993),
sve viSe studija se bavi procenom kvaliteta Zivota. Dakle, pristup koji stavlja pacijentov
subjektivni osecaj u centru paznje je jednako vazan kao i morfoloski i psiholoski rezultati
hirurske intervencije. Merenje kvaliteta Zivota u zdravstvu je moguce uz pomo¢ generalnih
upitnika, ili upitnika specificnih za dato oboljenje, poremecaj ili deformitet!>6. NajceSce
koris¢eni generalni upitnici o kvalitetu Zivota danas u zdravstvu su upitnik 36 sa tacaka (SF-
36) objavljen od strane Warea i Sherbournea 1992. i takozvani EuroQol upitnik objavljen od
strane istoime grupe (EuroQol Group) 1990. godine. Medutim, nijedan od ovih upitnika nije
specificno senzitivan na promene u oralnom zdravlju, Sto ogranicava njihovu upotrebu?>>.
Shodno tome, potrbno je koristiti specificne upitnike kada se procenjuju specifi¢ni uticaji
neke bolesti i rezultata njegovog leCenja na kvalitet Zivota. Objavljen je veliki niz upitnika
koji su imali za cilj da procene uticaj oralnih intervencija na dobrobit pacijenata. Upitnik o
kvalitetu Zivota ortognatskih pacijenata (pogledati str. 97) je dizajniran posebno za procenu
pre- i postoperativnog kvaliteta Zivota pacijenata tretiranih ortognatskom hirurgijom. Ovaj
upitnik posebno pokriva aspekte oralnog zdravlja, specificnih funkcionalnih ogranicenja,
fizickog invaliditeta, psihicki i socijalni invaliditet i hendikep vezan za deformitete III

skeletne klase.

U ovoj studiji je koriS¢en OHIP-14 upitnik sa dodatna tri pitanja visoko specifitna za
ortognatsku hirurgiju koja je dodao Rustemeyerl2¢. Cilj primene ovog upitnika je bio
evaluirati pre i postoperativni kvalitet Zivota pacijenata tretiranih mono i bimaksilarnom

korekcijom deformiteta III skeletne klase.

Rezultati ove studije ukazuju na poboljSanje svih aspekata kvaliteta Zivota pacijenata nakon

opeacije. Ovaj nalaz je u saglasnosti sa ranijim studijamal26.165,166
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7.ZAKLJUCCI
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Na osnovu rezultata doktorske disertacije, zaklju¢eno je da se gornji vaz$ni putevi suzavaju
nakon hirurske korekcije deformiteta III skeletne klase. Svi aspekti kvaliteta Zivota su bolji

postoperativno.

1. A. Kod pacijenata tretiranih izolovanim retroponiranjem donje vilice doSlo je do
statisticki znaCajnog smanjenja celokupne zapremine farinksa, kao i zapremine donjeg
sprata farinksa. Od dvodimenzionalnih mera, znacajno je smanjena povrsina na nivou mekog

nepca.

B. Kod pacijenata tretiranih bimaksilarnom hirurSkom korekcijom (retroponiranjem
donje vilice uz anteriorno pomeranje gornje) nadeno je smanjenje celokupne zapremine

farinksa koje nije statisticki znacajno i povecanje zapremine gornjeg sprata farinksa.

C. Izmedu grupa nadena je statisticki znacajna razlika u promenama dimenzija gornjeg

sprata farinksa.

2. Preoperativno psiholosko stanje pacijenata i opsesija postoje¢im deformitetom se smatra

glavnim motivom za operativni zahvat.

3. Postoperativno je doSlo do blagog pogorSanja disajnih problema, ali bez statisticke

znacajnosti.

4. Kvalitet Zivota pacijenata se popravio postoperativno.
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UPITNIK BR. 1. Popunjava hirurg

PSIHOLOSKA PROCENA PACIJENATA KOJI ZAHTEVAJU ORTOGNATSKU OPERACIIU

Deformitet

Da li deformitet postoji?

Da li je deformitet mali?

Zahtev

Da li je zahtev pacijenta nejasan?

Da li je zahtevana promena hirurski izvodljiva?
Da li postoji istorija nezadovoljstva sa predhodnom operacijom?
Da li pacijent “kupuje” hirurga radi operacije?
Odluka o trazenju pomo¢i

Da li je bilo dugorocnog planiranja?

Da li se je pacijent u akutnoj krizi?

Da li postoji pritisak drugih?

Da li postoji podrska prijatelja/porodice?
Ocekivanja

Da li su izrazena ocekivanja razumna?
Psihodinamika

Da li postoji dokaz koji reflektuje neke izraZzenije sukobe?

npr. slabi odnosi sa roditeljem koji ima slican deformitet crte lica.

Predhodna istorija
Da li postoji istorija predhodnih psihijatriskih poremecaja?

Da li postoji istorija teskog prilagodavanja na Zivotne situacije?

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne
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UPITNIK BR. 2. Popunjava pacijent

PROCENA SIMPTOMA DISAJNIH PROBLEMA

Molimo vas da nam pomognete da Sto bolje procenimo uticaj mogucih problema sa disanjem na vas
kvalitet Zivota.

U toku proslog meseca, koliko su vam navedeni uslovi predstavljali problem?

Nije problem veomablag umeren prilicno veliki  ozbiljan

Problem problem problem problem
Zapus$en nos 1 2 3 4 5
Blokada il
opstrukcija nosa 1 2 3 4 5
Problemi sa
disanjem na nos 1 2 3 4 5
Problemi sa
Spavanjem 1 2 3 4 5
Nemoguénost unosa
dovoljne koli¢ine 1 2 3 4 5
vazduha na nos u toku
vezbanja ili napora
Problemi sa hrkanjem* 1 2 3 4 5
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UPITNIK BR. 3. Popunjava pacijent

PROCENA POSPANOSTI (Epworth-ova skala pospanosti)

Kolika je verovatnoca da zadremate ili zaspite u slede¢im situacijama, a ne da samo osetite umor? Onda
razmislite o svom uobi¢ajenom nacinu Zivota u poslednje vreme. Cak i ako niste radili neku od navedenih
stvari nedavno, pokusajte da razmislite kako bi one uticale na vas. Koristite sledecu skalu da izaberete
naj prikladniji broj za svaku situaciju.

0- Nikad ne bih zadremao

1- Mala Sansa da zadremam

2- Umerena Sansa da zadremam
3- Velika $ansa da zadremam

SITUACHE MOGUCNOST DREMANJA

Sededi i Citajuci

Gledajuci televiziju

Sedeci, neaktivno na javnom mestu
(npr. Pozoriste ili sastanak)

Putujuci u prevozu sat vremena bez pauze

LeZedi na odmoru u podnevnim satima kada to okolnosti dozvoljavaju

Sededi i pricajuci sa nekim

Sededi mirno nakon rucka bez alkohola

U autu, dok stojim par minuta na semaforu
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UPITNIK BR. 4. Popunjava pacijent

UPITNIK O KVALITETU ZIVOTA ORTOGNATSKIH PACIJENATA

Molimo vas, odgovorite na pitanja koliko ste ¢esto imali neki problem sa zubima, ustima ili protezama

u toku prethodnog meseca koristedi sledec¢u skalu:

0 nikada

1 skoro nikad
2 povremeno
3 Cesto

4 veoma cesto

Da li ste imali problema sa izgovaranjem bilo koje reci?

Da li ste ikada osetili da je vase culo ukusa losije?

Da li ste imali bolnu osetljivost u svojim ustima?

Da li ste primetili nelagodnost pri zvakanju bilo koje hrane?
Da i ste osecali napetost?

Da li je vasa ishrana bila nezadovoljavajuca?

Da liste morali nekada da prekinete obrok?

Da li vam je bilo teSko da se opustite?

Lo N R WDNRE

Da li ste imali nekih neprijatnosti?

=
o

. Da li ste nekada bili malo razdraZljivi u odnosu sa drugim ljudima?

[y
[N

. Da li ste imali poteskoca da obavljate svoj svakodnevni posao?

[E
N

. Da li ste imali osecaj da vam je Zivot uopste manje kvalitetan?

[EEN
w

. Da li ste bili potpuno onemoguceni da funkcionisete?

* samo postoperativno

Odgovorite sa DA ili NE*:

4. Dalliste osetili nelagodnost prilikom Zvakanja?

5. Da li ste bili nezadovoljni estetikom svog lica?

6. Da liimate gubitak osetljivosti usana, jezika ili drugih delova lica?

97



Informisani pristanak i saglasnost pacijenta
za ucesSce u akademskoj klinickoj studiji

UTICA] PROMENA GORNJIH VAZDUSNIH PUTEVA NA KVALITET
ZIVOTA PACIJENATA POSLE HIRURSKE KOREKCIJE DEFORMITETA III
SKELETNE KLASE

Uobic¢ajena primena dvodimenzionalnih radioloskih metoda u cilju
dijagnostike, izrade plana i procene rezultata leCenja oboljenja maksilofacijalne
regije ograniCena je stepenom objektivnosti, pa ponekad nije moguce primeniti
za pacijenta najbolji nacin lecenja.

Iz tog razloga namece se potreba za koriS¢enjem najsavremenijeg 3D Cone
beam skenera u cilju poboljSanja efekata VasSeg lecenja. U ovu studiju bice
ukljuceni pacijenti klinika Stomatoloskog fakulteta u Beogradu koji se po ve¢
postojecem protokolu upucuju na radiografsku dijagnostiku.

UceSc¢e u ovom istrazivanju je dobrovoljno i Vas pristanak ili nepristanak nece
uticati na Vas dalji tretman.

Odogovorni rukovodioci studije su prof. dr Vitomir Konstantinovi¢ i dr Zoran
Jezdic.

Za dodatne informacije i objasnjenja moZete se obratiti dr Nur Hatab sa klinike
za Maksilofacijalnu hirurgiju.

Procitao/la sam gore napomenute informacije. Imao/la sam priliku da
postavim pitanja, i zadovoljan/a sam odgovorima. Dobrovoljno pristajem da
budem sniman/a 3D Cone beam skenerom i da dobijene informacije budu

koriS¢ene u naucne svrhe.

Datum i mesto

Potpis pacijenta
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tretmanu mehanickih oStec¢enja usne duplje”, 53. Kongres studenata Biomedicinskih nauka

Srbije, April 2012. (Knjiga saZetaka strana 398);

Nur Hatab.“Tumori pljuvacnih Zlezda u NiSkom regionu: retrospektivna analiza 142
slucaja“, 53. Kongres studenata Biomedicinskih nauka Srbije , April 2012. (Knjiga saZetaka

strana 408);

Nur Hatab. ,Application of skin transplantation in oncological surgery“ (,Primena
transplantanata koZe u onkoloskoj hirurgiji“), Internacional Medical Students’ Congress in

Novi Sad, Jul 2011. (Abstract Book 2011, strana 209);

Nur Hatab. ,Procena postoperativnog analgetickog dejstva bupivakaina u hirurgiji
periapikalnih lezija“, 52. Kongres studenata Biomedicinskih nauka Srbije , April 2011.
(Knjiga saZetaka strana 162);
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Mpunor 1.

U3jasa o ayTopcTBy

MoTtnucaHu-a Hyp XaTab

6poj ynuca

UsjaBmbyjem
03 je AOKTOPCKa AncepTaumja nog HaC10BOM

,UTICAJ PROMENA GORNJIH VAZDUSNIH PUTEVA NA KVALITET ZIVOTA PACIJENATA POSLE HIRURSKE
KOREKCIJE DEFORMITETA 111 SKELETNE KLASE“

®  pe3ynTaTt ConcrBeHoOr UCTpaxKnBavykor paga

® [a npeanorKeHa aucepTaumja y LeVHU HU Y AeN0BUMA HUuje buna npeasioxkeHa 3a Aobujare

610 Koje AMnaome npema CTyAnjCKMUM NPOrpammnuma Apyrux BUCOKOLWKONCKUX YCTaHOBA,
® [1a Cy pe3y/iTaTh KOPEKTHO HaBeaeHN U

®  [a HMCaM KpLUIMO/Na ayTopCcKa NPaBa v KOPUCTUO UHTENEKTYa IHY CBOjUHY APYTrUX Mua.

MoTnuc fOKTOpaHTa

Y beorpaay
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Mpunor 2.

M3jaBa 0 MCTOBETHOCTM WITAMNAHE U eNIeKTPOHCKE Bep3uje A4OKTOPCKOr paaa

MUme n npesnme ayTtopa Nur Hatab

bpoj ynuca

CtyanjcHm nporpam

Hacnos paga ,UTICAJ PROMENA GORNJIH VAZDUSNIH PUTEVA NA KVALITET ZIVOTA PACIJENATA
POSLE HIRURSKE KOREKCIJE DEFORMITETA Il SKELETNE KLASE“

MeHTop Prof. Vitomir Konstantinovi¢

MoTnmncanun

n3jaBnyem Aa je WTamnaHa Bep3nja Mor OKTOPCKOT pada UCTOBETHA eNEKTPOHCKO] BeP3MM Kojy cam

npenao/na 3a objas/buBarbe Ha noptany AurutanHor penosutopujyma YHusepsurteta y beorpaay.

[o3Bo/baBam Aa ce objaBe MojM IMYHM NoAaLM Be3aHM 3a AobuWjaHje aka4eMCKOr 3BaHja AOKTopa

HayKa, Kao WTO Cy MMe M Npe3nme, roguHa n mecto pohera 1 gatym oabpaHe paaa.

OBu nAnyHKM Nnogaum mMmory ce O6jaBMTM Ha MpeXHUM CTpaHUUaMa gUrntaaHe 6VI6J’IMOT€K€,

Ye/NIeKTPOHCKOM KaTanory ny nybankaumjama YHusepsuteta y beorpaay.

MoTnuc AoKkTopaHAaa

Y beorpaay
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Mpwunor 3.

U3jasa o Kopuwhery

Osnawhyjem yHuBep3nTeTcky bubanoteky ,,Ceetosap Mapkosuh" gay AurutanHm
penosuTopuym YHuBep3uteTta y beorpaay yHece Mojy AOKTOPCKY AncepTaumjy nos, Hasneom:

,UTICA] PROMENA GORNJIH VAZDUSNIH PUTEVA NA KVALITET ZIVOTA PACIJENATA POSLE
HIRURSKE KOREKCIJE DEFORMITETA Il SKELETNE KLASE“

KOja je Moje ayToOpCKO aeno.

OvcepTaumjy ca cBMM Npuao3MMa Npeaao/na cam y eNleKTPOHCKCM popmaTy NorogHom 3a
TPaHO apxMBUpak-E.

Mojy LLOKTOPCKY gucepTaunjy noxparbeHy y AnrntanHn penosMTopujym YHMBepsuTeTa y
Beorpagy mory aa KopucTe CBM KoM MoLwTyjy oapenbe cagprkaHe y ogabpaHom Tuny anueHue
KpeatusHe 3ajeaHuue (Creative Commons) 3a Kojy cam ce ogay4ymo/na.

AyTOopCcTBO

AyTOpPCTBO — HEKOMEpPLMiaaHO

AyTOpCTBO — HEKOMeEpUManHo — 6e3 npepaae

AyTOpCTBO — HEKOMEPLMANHO — AeINTW Mo UCTUM YCNOBUMA

AW e

AyTopcTBO — 6€3 npepage

6. AyTOpCTBO — A€/UTM NOA UCTUM YCA0BMMA
(Monvumo aa 3a0Kpy»KuTe camo jeiHy o4, WecT NoHyheHUX NMUEHUM, KpaTaK onuc InueHum aaT
je Ha nonehumHmn nncra).

MoTnuc goKTopaHaa

Y beorpagy,
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