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Abstrakt

Ortodonticko-chirurgicka lieCba skeletalnych chyb je jednou z najzlozitejSich, ale zaroveh
najzaujimavejSich Casti ortodoncie. Koncept ,Surgery First* (dalej aj SF) je pomerne novy
postup, ktory sa svojou podstatou lidi od tradi¢nej Standardnej kombinovanej ortodonticko-
-chirurgickej terapie. Pacient hned na zaciatku lieCby podstupuje ortognatnu operaciu, ktora
harmonizuje skeletalne vztahy. P6vodna malokluzia je pri operacii nahradena malokluziou
novou, ktoru je mozné nasledne upravit ortodonticky. Absencia fazy dekompenzacie,
okamzita zmena profilu tvare a vyrazne krat8i ¢as lie€by su hlavné prednosti SF v porovnani
so Standardnou kombinovanou terapiou. V tomto ¢lanku chceme predstavit novy terapeuticky
postup a uviest jeho vyhody, nevyhody, indikacie, kontraindikacie a opisat planovanie
lie€by a samotny terapeuticky postup z pohfadu ¢elustného ortopéda.

Kraéové slova: ortognatna chirurgia, Surgery First, Standardnd kombinovana terapia,
Celustna ortopédia, regeneraény akceleracny fenomén.

Abstract

Orthodontic-surgical treatment of skeletal defects is one of the most complex, but also
the most interesting parts of orthodontics. The Surgery First (SF) approach is a relatively
new procedure, which differs in its nature from the standard combined orthodontic-surgical
therapy. At the beginning of the treatment, the patient undergoes orthognathic surgery
to balance skeletal proportions. During operation, the original malocclusion is replaced
by a new malocclusion, which can later be modified orthodontically. The absence of
a decompensation phase, an immediate change in the facial profile and a significantly
shorter time of treatment are the main advantages of SF compared to the standard
combined therapy. In this article we want to present a new therapeutic procedure, its
advantages, disadvantages, indications, contraindications, and describe the treatment
planning and the therapeutic procedure itself from the viewpoint of a maxillofacial
orthopaedist.

Key words: orthognathic surgery, surgery first approach, standard combined therapy,
orthodontics, regenerative acceleration phenomenon.

Uvod

Symetria tvare je povazovana za znak tvarovej
atraktivnosti. Skeletalne asymetrie vo vSeobecnos-
ti vyzaduju chirurgicky zasah na zlepSenie tvaro-
vej estetiky a Upravu akychkolvek suvisiacich ma-
lokluzii. Klasicky pristup zahffia predchirurgicku

ortodonticku fazu, pocas ktorej sa eliminuje den-
talna kompenzacia, a postchirurgicku fazu na do-
ladenie okluzie. Predchirurgicka faza méze byt
zdihava, vytvara dentalnu dekompenzaciu, kto-
ra Casto este zvyraznuje dentofacialne deformity.
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Prave pre tieto nevyhody klasického postupu sa
dostava v poslednom ¢ase do popredia novy po-
stup. V ¢lanku chceme tento novy pristup k or-
tognatnym pacientom, a to konkrétne ,Surgery
First® postup, opisat. Na zaklade vysledkov via-
cerych §tudii, prac a kazuistik, chceme definovat
jeho vyhody, nevyhody, kontraindikacie a véeobec-
né zasady terapeutického postupu.

Histéria

V zaciatkoch ortognatnej chirurgie v Sestdesiatych
rokoch minulého storocia chirurgovia uskutoéno-
vali ortognatnu operaciu bez ortodontickej liecby,
pred ortodontickou lieCbou alebo az po odstrane-
ni ortodontickych aparatov (obr. 1).

Obr. 1. Ortognatna chirurgia bez ortodontickej spo-
luprace. Stav pred operaciou (vlavo) a po opera-
cii (vpravo).

Fig. 1. Orthognathic surgery without orthodon-
tic collaboration. Condition before (left) and after
surgery (right).

Mozno teda konStatovat, Ze v minulosti chirurgo-
via zvyC€ajne pouzivali pri ortognatnych zakrokoch
postup, ktory je podobny so ,Surgery First“.

Coskoro v8ak bolo zistené, ze pri mandibularnej
progénii je miera posunu mandibuly posteriérne
obmedzena velkostou predhryzu medzi rezakmi
maxily a mandibuly. Na zabezpecenie vacsej moz-
nosti posunu na korekciu mandibularnej progé-
nie bola nutna predoperacna ortodonticka lie¢-
ba na usporiadanie zubov do pozadovanej polo-
hy v oboch €elustiach. Worms a kol. rozSiril ten-
to tzv. ,Orthodontics First” koncept na vSetky or-
tognatne operacie a zdbraznil, Ze optimalne chi-
rurgické premiestnenie maxilomandibularneho
komplexu (dalej MMC) je mozZné len po predo-
peracnom odstraneni vSetkych dentalnych kom-
penzdcii. Preto sa navrhlo, aby sa komplexna or-
todonticka lie¢ba na zladenie oklizie zubov, de-
kompenzaciu rezakov, rotaciu zubov a koordina-
ciu zubnych oblukov vykonavala 8 — 18 mesiacov
pred ortognatnou operaciou. ,Orthodontics First”
sa po sedemdesiatych rokoch minulého storocia
stal Standardnym postupom pre ortognatnu chi-
rurgicku lieCbu a vacsina ortognatnych timov si
ho osvojila. Tak sa postupne vyvinul Standard-
ny postup skladajuci sa z ortodontickej dekom-
penzacie nasledovanej ortognatnou operaciou
a ortodontickym dolie€enim (obr. 2). Ortognatna
chirurgia je tak dnes bez pomoci ortodoncie ne-
predstavitefna a zodpovedny terapeuticky plan
sa musi do podrobnosti zaoberat obidvomi dis-
ciplinami [22, 2, 27, 7, 23, 3, 21, 13].

Niektori chirurgovia vyjadrili nazor, ze by bolo vy-
hodné premiestnit MMC eSte pred ortodontickym
posunom zubov; tento typ chirurgického zakro-
ku — ,Surgery First® — neobstal pred vS§eobecne
zauzivanou ortodontickou praxou vyrovnania zu-
bov pred premiestnenim MMC [4].

N0 )

Obr. 2. Standardna ortodonticko-chirurgické spolupraca. Poéiatoény stav (vlavo), stav po ortodontic-
kej dekompenzacii (v strede), stav po ortognatnej operacii (vpravo).

Fig. 2. Standard orthodontic-surgical collaboration. Initial condition (left), condition after orthodontic
decompensation (middle), condition after orthognathic surgery (right).
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Sucasnost’

Rozhodujucim krokom, ktory umoznil vznik mo-
derného konceptu ,Surgery First*, bolo zavede-
nie rigidnych osteosyntetickych materialov do or-
tognatnej chirurgie. Dal$im délezitym krokom
bolo rozSirenie chirurgického skeletalneho kotve-
nia. Kotvenie mikroskrutkami a dlahami umozni-
lo zvySenie predvidatelnosti lieCby. Pritom prave
spolahlivé predvidanie vysledku je podmienkou

pre pouzitie ,Surgery First“ postupu. Pred samot-
nou ortognatnou operaciou pacient nepodstupu-
je ziadne alebo len minimalne ortodontické pred-
lieCenie. Ortognatna operacia na zaciatku lieCby
harmonizuje skeletalne vztahy a nahradi p6vodnu
malokluziu novou, ortodonticky lie€itelnou malo-
kluziou. Ta je nasledne rieSena ortodontickou te-
rapiou (obr. 3) [19, 5].

RN

Obr. 3. ,Surgery First*. PoéiatoCny stav (vfavo), stav po ortognatnej operacii (v strede), stav po orto-

dontickom dolie¢eni (vpravo).

Fig. 3. Surgery first approach. Initial condition (left), condition after orthognathic surgery (middle), con-

dition after orthodontic treatment (right).

Vyhody

Obdobie lie€by

Obdobie lie¢by je jedna z hlavnych veci, ktora
pacienta podstupujuceho ortodonticko-chirur-
gicku lieCbu zaujima. V pripade ,Surgery First"
je celkovy Cas lieCby kratSi nez pri Standardnej
kombinovanej ortodonticko-chirurgickej terapii.
Na zaklade odbornych publikacii mozno obdo-
bie terapie pomocou ,Surgery First® odhadovat
na 12 az 18 mesiacov v porovnani so 17 az 35
mesiacmi v pripade Standardnej kombinovanej
terapie [16, 18].

Délezitu ulohu ma pravdepodobne pooperacne
zvySeny metabolicky obrat, ktory zvySuje rych-
lost’ ortodontického posunu zubov. Svoju ulohu
hra tiez upraveny vztah makkych tkaniv, ktorych
tlak po operacii pésobi v smere planovaného po-
sunu zubov. Vplyv méze mat v niektorych pripa-
doch aj pouzitie skeletalneho kotvenia. V porov-
nani so Standardnym postupom je tiez vyhodné,
Ze sa okamih zacatia ortodontickej lieCby mdze
presne prispbsobit terminu operacie a potrebam
pacienta. Nevznikaju tak obdobia, ked pacient
s nasadenym fixnym aparatom Caka pripraveny
na bliziaci sa termin operacie, ani situacie, ked

sa kvbli nedokonc&enej ortodontickej dekompen-
zacii termin operacie odklada [29, 8].

Regionalny akceleraény fenomén

Regionalny akcelerany fenomén (angl. Regional
Acceleratory Phenomenon, RAP) je termin prevza-
ty z ortopedickej traumatoldgie, ktory sa vztahuje
k reparativnym procesom prebiehajucim v kosthom
tkanive po prekonanej traume. Najskdr dochadza
k zvyseniu metabolického obratu. ZvySena prestav-
ba kostnej hmoty je sprevadzana poklesom denzi-
ty a zvySenou porozitou kompakty. Prevladajuce
resorptivne procesy su sprevadzané zmnozenim
populacie osteoklastov a osteoblastov [8, 6].
Stav vznika niekolko dni po traume a najviac sa
manifestuje pocas prvych troch mesiacov. Klinicky
najvyznamnej8im prejavom RAP je zvySena mo-
bilita zubov. Ta je maximalna v priebehu prvého
mesiaca a pocas Stvrtého mesiaca sa vracia spat
na pévodnu uroven. V tomto obdobi je ortodontic-
ka lieCba pravdepodobne rychlejSia a efektivnej-
8ia a je vhodné to maximalne vyuZit. K ortodontic-
kej lieCbe pacienta je viak nutné pristupovat opa-
trne. Ako zvlast nevhodné sa autorom javi pouZzi-
vanie silnych medzicelustnych elastickych tahov,
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ktoré by mohli mat v €ase hojenia vplyv na posta-
venie Celusti [8, 17].

Uprava funkcie mikkych tkaniv

Kompenzaéné postavenie zubov pri skeletalne
podmienenych ¢elustnoortopedickych chybach je
vysledkom fyziologickej reakcie makkych tkaniyv,
zubov a alveolarnej kosti na skeletalnu diskrepan-
ciu. Pri Standardnej kombinovanej terapii musime

v ramci ortodontickej dekompenzacie tieto sily
prekonavat. Napriklad u pacientov s Ill. skeletal-
nou triedou tlak dolnej pery brani protruzii dolné-
ho frontalneho Useku. Pri ,Surgery First* postupe
dochadza po operacii k nastoleniu nového vztahu
zubov, zubnych oblukov a makkych tkaniv, ktory
potom pdsobi tlakom v rovnakom smere ako fix-
ny aparat (obr. 4, 5) [8].

Obr. 4. Skeletalna Il. trieda. Pociatocny stav (prvé zlava), SF (druhé zlava), ortodonticka dekompen-

zacia (druhé sprava), konecny stav (prvé sprava).

Fig. 4. Skeletal class Il. Initial state (first from left), SF (second from left), orthodontic decompensation

(second from right), final state (first from right).

Y

Obr. 5. Skeletéalna lll. trieda. Pocliato¢ny stav (prvé zlava), SF (druhé zlava), ortodonticka dekompen-

z4cia (druhé sprava) a koneény stav (prvé sprava).

Fig. 5. Skeletal class Ill. Initial state (first from left), SF (second from left), orthodontic decompression

(second from right) and final state (first from right).

Zdravotné aspekty lieCby

»ourgery First® prinaSa pacientovi v porovnani so
Standardnou kombinovanou terapiou aj Cisto zdra-
votné vyhody. Za najdélezitejSiu by sme pravdepo-
dobne mohli oznadit terapiu obstrukéného span-
kového apnoe (OSAS, Obstructive Sleep Apnea
Syndrome), ktord s pomocou SF mdze pravde-
podobne prispiet k zniZzeniu morbidity a mortality
pacientov. Medzi dalSie pozitivhe zdravotné as-
pekty patri niz§i poCet ortodontickych extrakcii,

zachovana funkcia stomatognatneho systému
a v pripade horSej spoluprace pacienta pravdepo-
dobne aj lepsi stav chrupu a parodontu v désled-
ku kratSieho €asu lieCby [8, 1].

Psychologické aspekty lieCby

Pacienti podstupujuci ortodonticko-chirurgicku lie¢-
bu vo zvySenej miere vnimaju svoj vzhlad. Pri stan-
dardnej kombinovanej terapii dochadza vo faze de-
kompenzacie pri lll. skeletalnej triede k vyraznému
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zhorSeniu profilu pacienta, ktory toto obdobie vni-
ma ako negativnu a stresujucu €ast lieCby. Vznika
rozpor medzi tym, €o chce pacient a ¢o musi robit
lekar — pacient si praje rychle zlepSenie vzhladu,
ale lekar musi jeho vzhlad v ramci dekompenza-
cie jeden az dva roky zhorSovat [8].

MozZnost vyhnut sa ortodontickej dekompenzacii
a jej negativnemu vplyvu na estetiku tvare sa tak
stava silnym argumentom pre pouzitie ,Surgery
First®. Druhym argumentom pre pouZzitie postu-
pu SF je skuto¢nost, ze pacientov hlavny prob-
lém — vzhlad tvare — je rieSeny hned na zadiat-
ku lie€by. To na druhd stranu moze viest k strate
motivacie dokongit samotnu ortodonticku liecbu,
¢o pozorujeme v niektorych pripadoch u pacien-
tov lie€enych Standardnym spésobom [8].

Nevyhody

Predvidatelnost’

Z hladiska zavadzania novych lie€ebnych postu-
pov nie su najddlezitejSie ich vyhody, ale ich ne-
vyhody a rizika v porovnani so standardnymi po-
stupmi. Najvacsie nebezpeclenstvo ,Surgery First"
postupu v porovnani so Standardnou kombinova-
nou terapiou spociva v tom, Ze o8etrujuci ortodon-
tista nebude schopny dosiahnut ciel, podla ktoré-
ho bola naplanovana ortognatna operécia. V lep-
Som pripade je potom nutna zmena terapeutické-
ho planu, v horSom pripade lie¢ba konéi estetic-
kym Ci funkénym kompromisom. PouZitie chirurgic-
kého skeletalneho kotvenia tieto rizika vyraznym
spbésobom zniZuje a zvySuje tak predvidatelnost
aj bezpecnost celej lieCby. Ak su nase terapeutic-
ké ciele realne, mdézeme ich s pomocou operacné-
ho skeletalneho kotvenia bezpecne dosiahnut. To
sa teda stava klu€ovym faktorom z hladiska plos-
ného rozsirenia ,Surgery First®. Bez jeho pouzi-
tia by sme opisany spdsob lieCby mohli indikovat
len vo vybranych pripadoch [5, 8, 25].

Indikacie

Niektori autori indikuju ,Surgery First® len v pripa-
doch pravidelnych oblikov, minimalneho stesna-
nia, plochej Speeovej krivky a ak neexistuju od-
chylky v transverzalnych rozmeroch. Ini pouziva-
ju SF na lie¢bu takmer vS8etkych svojich pacien-
tov [8, 1].

Kontraindikacie

Absolutnych kontraindikacii SF nie je vela a vac-
Sina z nich sa da odstranit pomocou minimal-
neho ortodontického predlieCenia. Prikladom je

nedostatoCna divergencia korenov v mieste pla-
novanej osteotdmie pri segmentalnej operacii Ce-
luste. Ortognatnu operaciu je v takomto pripade
mozné urobit az po Uprave sklonu zubov v okoli
planovanej osteotémie [8].

Dalsou kontraindikaciou je terapia Il. triedy, 2. od-
delenie, ked by bolo v ramci operacie nutné vy-
tvorit vyrazny obrateny zhryz. Jeho uprava méze
byt velmi naro¢na a navysSe v takej situacii odpa-
da jedna z hlavnych vyhod SF — okamzité zlep-
Senie estetiky tvare. V takom pripade je pravde-
podobne vhodné postupovat Standardnou ces-
tou alebo cestou minimalnej ortodontickej pri-
pravy, v ramci ktorej je protrudovany horny fron-
talny usek [8].

V literature €asto spominanou kontraindikaciou
,Surgery First* je prehibena Speeova krivka, kto-
ra komplikuje planovanie definitivnej polohy san-
ky nielen z hladiska sagitélneho, ale aj z hladis-
ka vertikalneho. Preto méze byt dévodom na in-
dikaciu Standardnej kombinovanej terapie [5].
Transverzalna diskrepancia Celusti je niektory-
mi autormi povazovana taktiez za kontraindika-
ciu ,Surgery First“. Dévodom je opat zlozité pla-
novanie definitivnej sagitalnej a vertikalnej polohy
sanky. Po Sirkovej harmonizacii oblukov a po od-
straneni pred€asnych kontaktov v lateralnych tse-
koch dochadza k autorotacii sanky, ktora je v te-
rapii lll. skeletalnej triedy povazovana za recidi-
vu chyby. Na rozdiel od Standardnej kombinova-
nej terapie s autorotaciou treba pocitat uz v ram-
ci tvorby terapeutického planu [8, 1].

Pooperacna ortodonticka terapia a dosiahnu-

tie lieCitel'nej malokluzie

1. Po ortognatnej operacii by mal byt MMC symet-
ricky pozdiz stredovej roviny. Akakolvek rota-
cia okolo osi ,z“ alebo ,x* MMC by sa mala ko-
rigovat pomocou ortognatnej operacie (obr. 6).
Zubny obluk maxily by mal zodpovedat zubné-
mu obluku mandibuly pozdiZ jednej stredovej ro-
viny a nemalo by dochadzat k nakloneniu oklu-
zalnej roviny. V8etky trojrozmerné dentofacial-
ne anomalie (t. j. posuny a rotacie okolo troch
osi) by mali byt rieSené prostrednictvom oste-
otomie. Pretoze Celuste su vo vztahu I. skele-
talnej triedy, pooperacna ortodonticka terapia
sa mdze obmedzit hlavne na anterioposteri-
orne zubné pohyby na zlepSenie zubnej oklu-
zie. Preto lieCitefna malokluzia zvy&ajne zname-
na, Ze malokluzia dosiahnuta ortognatnou opera-
ciou nasledne vyZaduje hlavne anterioposteriorne
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ortodontické posuny s minimalnym transverzalnym
alebo vertikalnym ortodontickym pohybom [10].

2. V pripadoch, ktoré vyzaduju rotaciu CW alebo
CCW MMC, méze vzniknut urcity stupen poste-
riérneho otvoreného zhryzu v molarovej oblas-
ti. Ak nebola pouzita intermaxilarna fixacia, pa-
cienti by mali byt vyzvani na to, aby vykonavali
pohyby svojimi &efustami a ¢o najskér po chi-
rurgickom zakroku presli z tekutej na makku
stravu. Poopera¢na ortodonticka lie€ba byva
zvycCajne ukoncena pocas 12 — 18 mesiacov
od ortognatnej chirurgie [11].

Obr. 6. Smery rotacii okolo osi ,x* ,y“a ,z“
Fig. 6. Directions of rotation around the ,x*, ,y*
and ,z“ axes

Vseobecny terapeuticky postup

1. Na horné a dolné zuboradie nalepime ortodon-
tické zamky, no neumiestriujeme Ziaden orto-
donticky obluk. To nam zabezpeci, Zze horné
aj dolné zuboradie ostane nenaru$ené a pev-
né pred operaciou. Ortodonticky droteny obluk
pridame 1 tyzden po operacii. Extrakcia zubov
moZe byt indikovana v pripadoch nadmerného
stesnania, aby sme sa tak vyhli priliSnej expan-
zZii zubného obluka.

2. Po optimalnej operacii su maxila a mandibula
umiestnené do polohy so spravnym molarovym
vztahom a pozitivnym predhryzom. Molarovy
vztah moze byt nastaveny do prvej triedy v pri-
padoch, ked neextrahujeme alebo robime bima-
xilarnu extrakciu prvych premolarov, do 3. trie-
dy v pripadoch extrakcie dolného prvého pre-
molara a do 2. triedy, ak boli extrahované prvé
premolare v maxile.

3. Pooperac¢na ortodonticka terapia méze zacat
tyzden az mesiac po operacii a je mozné vyuzit

fenomén pooperacného zrychleného ortodon-
tického pohybu zubov. Intermaxilarna fixacia
by mala byt odstranena pre lepSi pohyb zubov.
Ortodontické aparaty ako tvarova maska alebo
bradova pelota, uréené pre pacientov lll. trie-
dy, sa m6zu pouzit na udrzanie pozicie ¢elust-
nych kosti po€as pohybu zubov pri ortodontic-
kej terapii. V tomto obdobi boli anteroposterior-
ne, vertikalne a transverzalne ortodontické po-
hyby dosiahnuté rychlejSie a lahSie. MozZné vy-
svetlenie tohto fenoménu je pooperacné zlep-
Senie dentalnej a svalovej funkénosti alebo fy-
ziologické zmeny kosti indukované ortognat-
nou operaciou [16].

Diskusia

V roku 2010 Baek a kol. zd6raznili, Ze eSte na za-
Ciatku tvorby lie€ebného planu je klu€ove presné
naplanovanie chirurgického zakroku a pooperacne;j
ortodontickej lie€by, ak ma byt nasledne mozné vy-
rovnanie zubov, incizalna dekompenzacia, koordi-
nacia oblukov a nastavenie okluzie. Zaznamenali
11 pripadov lIl. skeletalnej triedy, ktoré boli lieCe-
né ,Surgery First“ postupom. Okrem toho zazna-
menali zvySenie spoluprace pacientov, efektivnos-
ti dekompenzacie a ucinnosti, ako aj kratSie Casy
lie€by v porovnani so Standardnou kombinovanou
terapiou. Aplikovali postup bimaxilarnej operacie
za vyuZitia Le Fort | osteotomie na posun poste-
riorne uloZzenej maxily a BSSO na dorzalny posun
mandibuly. Lee a kol. publikovali terapiu 15 pacien-
tov so skeletalnou lll. triedou, ktori podstupili iba
dorzalny posun mandibuly (tzn. bilateralnu sagi-
talnu split osteotdmiu ramus mandibulae) s mini-
malnou ortodontickou pripravou. Uvadzali, Ze tato
skupina pacientov bola viac nachylna na vertikalne
relapsy, ¢o mdze viest k rotacii mandibuly s hori-
zontalnym relapsom.

Vertikalne relapsy pri ,Surgery First“ postupe by
mali byt vzdy dostatoéne zvazené pri navrhovani
lieCebnych planov, najma v pripade pred€asného
kontaktu zubov, pretoZze désledkom méze byt na-
rast vySky spodnej tretiny tvare. Hernandez-Alfaro
a kol. uviedli 45 po sebe iducich pripadov liece-
nych SF postupom. Zdéraznili, Ze selekcia pa-
cientov, podrobné planovanie lieCby a neustala
komunikacia medzi chirurgom a ortodontistom su
kfacové pre uspesnost liecby. Choi a kol. skima-
li 59 dentofacidlnych anomalii Ill. skeletalnej trie-
dy (24 Standardnou kombinovanou terapiou, 32
SF) od roku 2007 do roku 2010. Uvadzali podob-
né vysledky pre oba postupy. Celkovy Cas lieCby
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vSak bol kratsi pri ,Surgery First* postupe (19,4
mesiacov) [12].

Wei a kol. v roku 2018 publikovali vysledky svojej
meta-analyzy, v ktorej hodnotili vysledky 12 Stadii.
Skumali subor 498 pacientov, z ktorych 229 bolo
lieCenych pomocou ,Surgery First” postupu a vy-
hodnocovali stabilitu vysledku lie¢by. Za hlavny
faktor Uspechu terapie si stanovili zmenu horizon-
talnej polohy bodu Pg, kedZe zohrava velku rolu
v hodnoteni estetiky a harmonie tvare. Pri zhod-
noteni vysledkov boli zistené v pooperacnom ob-
dobi vacsie horizontadlne zmeny polohy bodu Pg
a B, vertikalne zmeny polohy bodu B u pacien-
tov lie€enych pomocou ,Surgery First* postupu,
¢o znadci vacsiu mieru relapsov polohy mandibu-
ly. Mandibula mala vac&s$iu tendeciu ku CCW ro-
tacii prave u tychto pacientov, hoci pri hodnoteni
relapsu polohy maxily neboli pozorované Ziadne
vacSie rozdiely medzi SF a klasickym postupom.
Pricinou vy$Sej tendencie k relapsom v mandibu-
le méze byt dysfunkcia temporomandibularneho
kibu a vplyv svalov.

Podobnu meta-analyzu publikoval Yang a kol.
a poukazoval v nej na to, ze SF skupina pacien-
tov mala podobnu mieru pooperaénej stability po-
lohy mandibuly aj maxily v porovnani so skupinou
pacientov oSetrenych Standardnym kombinova-
nym postupom. Huang a kol. analyzoval 3 rele-
vantné ¢lanky a nezistil ziadne vyznamné rozdie-
ly v stabilite vysledkov lie¢by medzi skupinami pa-
cientov lieCenych klasickym postupom a SF po-
stupom. Sharma a kol. tiez konstatoval, ze neboli
zistené Ziadne signifikantné rozdiely medzi obo-
ma postupmi. Leelasinjaroen a kol. zhrnul 3 &lan-
ky a nenasiel Zziadne rozdiely v anterioposterior-
nych a transverzalnych rozmeroch, hoci u pacien-
tov lie€enych ,Surgery First“ postupom bol pozo-
rovany vacsi pomer relapsov ako pri konvenénom
postupe. Peirdguijarro a kol. analyzoval 5 ¢lankov
a konstatoval, Ze dobra stabilita bola pozorovana
aj v horizontalnych, aj vo vertikalnych rovinach pri
porovnani s konvenénym postupom. Hoci bolo zis-
tenych viac relapsov vo vztahu k polohe mandibuly.
Wei a kol. zhrnul nasledovné skutoénosti a tvrdi,
Zze mandibula ma vysSiu tendeciu ku CCW rota-
cii pri pouziti SF postupu, ¢o naznacuje nezela-
nu nizSiu pooperaénu stabilitu vysledku u tychto
pacientov. Na dany fakt m6ze mat vplyv viacero
faktorov. Prvy faktor je nestabilna okluzia v poo-
peracnom obdobi. Kompresné sily musculus mas-
seter vplyvajuce na kostny segment su bezpochy-
by hlavnym dévodom relapsov. Druhym faktorom

moze byt autorotacia mandibuly po odstraneni chi-
rurgickych dlah alebo vplyvom pooperaénej orto-
dontickej korekcie okluzalnych prekazok. Tretim
faktorom moze byt vysoky stuperi ortodontickych
pohybov zubov v pooperachom obdobi. RAP po-
maha zrychlit pooperacné ortodontické pohyby,
ale zaroven spbsobuje tiez relapsy v rotacii kosti.

Zaver

.aurgery First” je sfubny terapeuticky postup cha-
rakteristicky absenciou ortodontického predlieCe-
nia. Prinasa cely rad vyhod. Medzi najCastejSie
zmienované patri okamzita zmena profilu, absen-
cia ortodontickej dekompenzacie a kratsi ¢as liec-
by. Hlavnou nevyhodou SF je neexistencia dlho-
dobych &tudii, ¢o nas nuti pristupovat k proble-
matike s rozvahou a kriticky. Dal$im problémom
je zlozitost planovanej lie¢by, ktora mbéze zvySo-
vat riziko chyby so v§etkymi désledkami pre funk-
ciu, estetiku a stabilitu lieCby. Vysledky klinic-
kych studii, ktoré skumali a porovnavali stabilitu
vysledkov Standardného a SF postupu hodnotia
najma vysledky terapie pacientov lll. skeletalnej
triedy. Mnohé Studie uvadzaju podobné vysledky
pre oba postupy, ale naopak vysledky meta-ana-
lyzy Wei a kol. hovoria o zvySenom vyskyte verti-
kalnych relapsov s naslednou rotaciou mandibuly
a horizontalnym relapsom pri ,Surgery First“ po-
stupe. Dalej autori zdéraznili, Ze selekcia pacien-
tov, podrobné planovanie lieCby a neustala komu-
nikacia medzi chirurgom a ortodontistom su kfu-
Cové pre uspesnost lieCby.
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