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Abstrakt
Ortodonticko-chirurgická liečba skeletálnych chýb je jednou z najzložitejších, ale zároveň 
najzaujímavejších častí ortodoncie. Koncept „Surgery First“ (ďalej aj SF) je pomerne nový 
postup, ktorý sa svojou podstatou líši od tradičnej štandardnej kombinovanej ortodonticko- 
-chirurgickej terapie. Pacient hneď na začiatku liečby podstupuje ortognátnu operáciu, ktorá 
harmonizuje skeletálne vzťahy. Pôvodná maloklúzia je pri operácii nahradená maloklúziou 
novou, ktorú je možné následne upraviť ortodonticky. Absencia fázy dekompenzácie, 
okamžitá zmena profilu tváre a výrazne kratší čas liečby sú hlavné prednosti SF v porovnaní 
so štandardnou kombinovanou terapiou. V tomto článku chceme predstaviť nový terapeutický 
postup a uviesť jeho výhody, nevýhody, indikácie, kontraindikácie a opísať plánovanie 
liečby a samotný terapeutický postup z pohľadu čeľustného ortopéda.

Kľúčové slová: ortognátna chirurgia, Surgery First, štandardná kombinovaná terapia, 
čeľustná ortopédia, regeneračný akceleračný 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.

Úvod
Symetria tváre je považovaná za znak tvárovej 
atraktívnosti. Skeletálne asymetrie vo všeobecnos-
ti vyžadujú chirurgický zásah na zlepšenie tváro-
vej estetiky a úpravu akýchkoľvek súvisiacich ma-
loklúzií. Klasický prístup zahŕňa predchirurgickú 

ortodontickú fázu, počas ktorej sa eliminuje den-
tálna kompenzácia, a postchirurgickú fázu na do-
ladenie oklúzie. Predchirurgická fáza môže byť 
zdĺhavá, vytvára dentálnu dekompenzáciu, kto-
rá často ešte zvýrazňuje dentofaciálne deformity. 
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Práve pre tieto nevýhody klasického postupu sa 
dostáva v poslednom čase do popredia nový po-
stup. V článku chceme tento nový prístup k or-
tognátnym pacientom, a to konkrétne „Surgery 
First“ postup, opísať. Na základe výsledkov via-
cerých štúdií, prác a kazuistík, chceme definovať 
jeho výhody, nevýhody, kontraindikácie a všeobec-
né zásady terapeutického postupu. 

História
V začiatkoch ortognátnej chirurgie v šesťdesiatych 
rokoch minulého storočia chirurgovia uskutočňo-
vali ortognátnu operáciu bez ortodontickej liečby, 
pred ortodontickou liečbou alebo až po odstráne-
ní ortodontických aparátov (obr. 1). 

Obr. 1. Ortognátna chirurgia bez ortodontickej spo-
lupráce. Stav pred operáciou (vľavo) a po operá-
cii (vpravo).
Fig. 1. Orthognathic surgery without orthodon-
tic collaboration. Condition before (left) and after 
surgery (right).

Možno teda konštatovať, že v minulosti chirurgo-
via zvyčajne používali pri ortognátnych zákrokoch 
postup, ktorý je podobný so „Surgery First“. 

Čoskoro však bolo zistené, že pri mandibulárnej 
progénii je miera posunu mandibuly posteriórne 
obmedzená veľkosťou predhryzu medzi rezákmi 
maxily a mandibuly. Na zabezpečenie väčšej mož-
nosti posunu na korekciu mandibulárnej progé-
nie bola nutná predoperačná ortodontická lieč-
ba na usporiadanie zubov do požadovanej polo-
hy v oboch čeľustiach. Worms a kol. rozšíril ten-
to tzv. „Orthodontics First” koncept na všetky or-
tognátne operácie a zdôraznil, že optimálne chi-
rurgické premiestnenie maxilomandibulárneho 
komplexu (ďalej MMC) je možné len po predo-
peračnom odstránení všetkých dentálnych kom-
penzácií. Preto sa navrhlo, aby sa komplexná or-
todontická liečba na zladenie oklúzie zubov, de-
kompenzáciu rezákov, rotáciu zubov a koordiná-
ciu zubných oblúkov vykonávala 8 – 18 mesiacov 
pred ortognátnou operáciou. „Orthodontics First” 
sa po sedemdesiatych rokoch minulého storočia 
stal štandardným postupom pre ortognátnu chi-
rurgickú liečbu a väčšina ortognátnych tímov si 
ho osvojila. Tak sa postupne vyvinul štandard-
ný postup skladajúci sa z ortodontickej dekom-
penzácie nasledovanej ortognátnou operáciou 
a ortodontickým doliečením (obr. 2). Ortognátna 
chirurgia je tak dnes bez pomoci ortodoncie ne-
predstaviteľná a zodpovedný terapeutický plán 
sa musí do podrobnosti zaoberať obidvomi dis-
ciplínami [22, 2, 27, 7, 23, 3, 21, 13].
Niektorí chirurgovia vyjadrili názor, že by bolo vý-
hodné premiestniť MMC ešte pred ortodontickým 
posunom zubov; tento typ chirurgického zákro-
ku – „Surgery First“ – neobstál pred všeobecne 
zaužívanou ortodontickou praxou vyrovnania zu-
bov pred premiestnením MMC [4].

Obr. 2. Štandardná ortodonticko-chirurgická spolupráca. Počiatočný stav (vľavo), stav po ortodontic-
kej dekompenzácii (v strede), stav po ortognátnej operácii (vpravo).
Fig. 2. Standard orthodontic-surgical collaboration. Initial condition (left), condition after orthodontic 
decompensation (middle), condition after orthognathic surgery (right).
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Súčasnosť
Rozhodujúcim krokom, ktorý umožnil vznik mo-
derného konceptu „Surgery First“, bolo zavede-
nie rigidných osteosyntetických materiálov do or-
tognátnej chirurgie. Ďalším dôležitým krokom 
bolo rozšírenie chirurgického skeletálneho kotve-
nia. Kotvenie mikroskrutkami a dlahami umožni-
lo zvýšenie predvídateľnosti liečby. Pritom práve 
spoľahlivé predvídanie výsledku je podmienkou 

pre použitie „Surgery First“ postupu. Pred samot-
nou ortognátnou operáciou pacient nepodstupu-
je žiadne alebo len minimálne ortodontické pred-
liečenie. Ortognátna operácia na začiatku liečby 
harmonizuje skeletálne vzťahy a nahradí pôvodnú 
maloklúziu novou, ortodonticky liečiteľnou malo-
klúziou. Tá je následne riešená ortodontickou te-
rapiou (obr. 3) [19, 5].
 

Obr. 3. „Surgery First“. Počiatočný stav (vľavo), stav po ortognátnej operácii (v strede), stav po orto-
dontickom doliečení (vpravo).
Fig. 3. Surgery first approach. Initial condition (left), condition after orthognathic surgery (middle), con-
dition after orthodontic treatment (right). 

Výhody
Obdobie liečby
Obdobie liečby je jedna z hlavných vecí, ktorá 
pacienta podstupujúceho ortodonticko-chirur-
gickú liečbu zaujíma. V prípade „Surgery First“ 
je celkový čas liečby kratší než pri štandardnej 
kombinovanej ortodonticko-chirurgickej terapii. 
Na základe odborných publikácií možno obdo-
bie terapie pomocou „Surgery First“ odhadovať 
na 12 až 18 mesiacov v porovnaní so 17 až 35 
mesiacmi v prípade štandardnej kombinovanej 
terapie [16, 18].
Dôležitú úlohu má pravdepodobne pooperačne 
zvýšený metabolický obrat, ktorý zvyšuje rých-
losť ortodontického posunu zubov. Svoju úlohu 
hrá tiež upravený vzťah mäkkých tkanív, ktorých 
tlak po operácii pôsobí v smere plánovaného po-
sunu zubov. Vplyv môže mať v niektorých prípa-
doch aj použitie skeletálneho kotvenia. V porov-
naní so štandardným postupom je tiež výhodné, 
že sa okamih začatia ortodontickej liečby môže 
presne prispôsobiť termínu operácie a potrebám 
pacienta. Nevznikajú tak obdobia, keď pacient 
s nasadeným fixným aparátom čaká pripravený 
na blížiaci sa termín operácie, ani situácie, keď 

sa kvôli nedokončenej ortodontickej dekompen-
zácii termín operácie odkladá [29, 8].

Regionálny akceleračný fenomén
Regionálny akceleračný fenomén (angl. Regional 
Acceleratory Phenomenon, RAP) je termín prevza-
tý z ortopedickej traumatológie, ktorý sa vzťahuje 
k reparatívnym procesom prebiehajúcim v kostnom 
tkanive po prekonanej traume. Najskôr dochádza 
k zvýšeniu metabolického obratu. Zvýšená prestav-
ba kostnej hmoty je sprevádzaná poklesom denzi-
ty a zvýšenou porozitou kompakty. Prevládajúce 
resorptívne procesy sú sprevádzané zmnožením 
populácie osteoklastov a osteoblastov [8, 6].
Stav vzniká niekoľko dní po traume a najviac sa 
manifestuje počas prvých troch mesiacov. Klinicky 
najvýznamnejším prejavom RAP je zvýšená mo-
bilita zubov. Tá je maximálna v priebehu prvého 
mesiaca a počas štvrtého mesiaca sa vracia späť 
na pôvodnú úroveň. V tomto období je ortodontic-
ká liečba pravdepodobne rýchlejšia a efektívnej-
šia a je vhodné to maximálne využiť. K ortodontic-
kej liečbe pacienta je však nutné pristupovať opa-
trne. Ako zvlášť nevhodné sa autorom javí použí-
vanie silných medzičeľustných elastických ťahov, 
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ktoré by mohli mať v čase hojenia vplyv na posta-
venie čeľustí [8, 17].

Úprava funkcie mäkkých tkanív
Kompenzačné postavenie zubov pri skeletálne 
podmienených čeľustnoortopedických chybách je 
výsledkom fyziologickej reakcie mäkkých tkanív, 
zubov a alveolárnej kosti na skeletálnu diskrepan-
ciu. Pri štandardnej kombinovanej terapii musíme 

v rámci ortodontickej dekompenzácie tieto sily 
prekonávať. Napríklad u pacientov s III. skeletál-
nou triedou tlak dolnej pery bráni protrúzii dolné-
ho frontálneho úseku. Pri „Surgery First“ postupe 
dochádza po operácii k nastoleniu nového vzťahu 
zubov, zubných oblúkov a mäkkých tkanív, ktorý 
potom pôsobí tlakom v rovnakom smere ako fix-
ný aparát (obr. 4, 5) [8].

 
Obr. 4. Skeletálna II. trieda. Počiatočný stav (prvé zľava), SF (druhé zľava), ortodontická dekompen-
zácia (druhé sprava), konečný stav (prvé sprava).
Fig. 4. Skeletal class II. Initial state (first from left), SF (second from left), orthodontic decompensation 
(second from right), final state (first from right).

 Obr. 5. Skeletálna III. trieda. Počiatočný stav (prvé zľava), SF (druhé zľava), ortodontická dekompen-
zácia (druhé sprava) a konečný stav (prvé sprava).
Fig. 5. Skeletal class III. Initial state (first from left), SF (second from left), orthodontic decompression 
(second from right) and final state (first from right).

Zdravotné aspekty liečby
„Surgery First“ prináša pacientovi v porovnaní so 
štandardnou kombinovanou terapiou aj čisto zdra-
votné výhody. Za najdôležitejšiu by sme pravdepo-
dobne mohli označiť terapiu obštrukčného spán-
kového apnoe (OSAS, Obstructive Sleep Apnea 
Syndrome), ktorá s pomocou SF môže pravde-
podobne prispieť k zníženiu morbidity a mortality 
pacientov. Medzi ďalšie pozitívne zdravotné as-
pekty patrí nižší počet ortodontických extrakcií, 

zachovaná funkcia stomatognátneho systému 
a v prípade horšej spolupráce pacienta pravdepo-
dobne aj lepší stav chrupu a parodontu v dôsled-
ku kratšieho času liečby [8, 1].

Psychologické aspekty liečby
Pacienti podstupujúci ortodonticko-chirurgickú lieč-
bu vo zvýšenej miere vnímajú svoj vzhľad. Pri štan-
dardnej kombinovanej terapii dochádza vo fáze de-
kompenzácie pri III. skeletálnej triede k výraznému 
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zhoršeniu profilu pacienta, ktorý toto obdobie vní-
ma ako negatívnu a stresujúcu časť liečby. Vzniká 
rozpor medzi tým, čo chce pacient a čo musí robiť 
lekár – pacient si praje rýchle zlepšenie vzhľadu, 
ale lekár musí jeho vzhľad v rámci dekompenzá-
cie jeden až dva roky zhoršovať [8]. 
Možnosť vyhnúť sa ortodontickej dekompenzácii 
a jej negatívnemu vplyvu na estetiku tváre sa tak 
stáva silným argumentom pre použitie „Surgery 
First“. Druhým argumentom pre použitie postu-
pu SF je skutočnosť, že pacientov hlavný prob-
lém – vzhľad tváre – je riešený hneď na začiat-
ku liečby. To na druhú stranu môže viesť k strate 
motivácie dokončiť samotnú ortodontickú liečbu, 
čo pozorujeme v niektorých prípadoch u pacien-
tov liečených štandardným spôsobom [8].

Nevýhody
Predvídateľnosť
Z hľadiska zavádzania nových liečebných postu-
pov nie sú najdôležitejšie ich výhody, ale ich ne-
výhody a riziká v porovnaní so štandardnými po-
stupmi. Najväčšie nebezpečenstvo „Surgery First“ 
postupu v porovnaní so štandardnou kombinova-
nou terapiou spočíva v tom, že ošetrujúci ortodon-
tista nebude schopný dosiahnuť cieľ, podľa ktoré-
ho bola naplánovaná ortognátna operácia. V lep-
šom prípade je potom nutná zmena terapeutické-
ho plánu, v horšom prípade liečba končí estetic-
kým či funkčným kompromisom. Použitie chirurgic-
kého skeletálneho kotvenia tieto riziká výrazným 
spôsobom znižuje a zvyšuje tak predvídateľnosť 
aj bezpečnosť celej liečby. Ak sú naše terapeutic-
ké ciele reálne, môžeme ich s pomocou operačné-
ho skeletálneho kotvenia bezpečne dosiahnuť. To 
sa teda stáva kľúčovým faktorom z hľadiska ploš-
ného rozšírenia „Surgery First“. Bez jeho použi-
tia by sme opísaný spôsob liečby mohli indikovať 
len vo vybraných prípadoch [5, 8, 25].

Indikácie 
Niektorí autori indikujú „Surgery First“ len v prípa-
doch pravidelných oblúkov, minimálneho stesna-
nia, plochej Speeovej krivky a ak neexistujú od-
chýlky v transverzálnych rozmeroch. Iní používa-
jú SF na liečbu takmer všetkých svojich pacien-
tov [8, 1].

Kontraindikácie
Absolútnych kontraindikácií SF nie je veľa a väč-
šina z nich sa dá odstrániť pomocou minimál-
neho ortodontického predliečenia. Príkladom je 

nedostatočná divergencia koreňov v mieste plá-
novanej osteotómie pri segmentálnej operácii če-
ľuste. Ortognátnu operáciu je v takomto prípade 
možné urobiť až po úprave sklonu zubov v okolí 
plánovanej osteotómie [8]. 
Ďalšou kontraindikáciou je terapia II. triedy, 2. od-
delenie, keď by bolo v rámci operácie nutné vy-
tvoriť výrazný obrátený zhryz. Jeho úprava môže 
byť veľmi náročná a navyše v takej situácii odpa-
dá jedna z hlavných výhod SF – okamžité zlep-
šenie estetiky tváre. V takom prípade je pravde-
podobne vhodné postupovať štandardnou ces-
tou alebo cestou minimálnej ortodontickej prí-
pravy, v rámci ktorej je protrudovaný horný fron-
tálny úsek [8].
V literatúre často spomínanou kontraindikáciou 
„Surgery First“ je prehĺbená Speeova krivka, kto-
rá komplikuje plánovanie definitívnej polohy sán-
ky nielen z hľadiska sagitálneho, ale aj z hľadis-
ka vertikálneho. Preto môže byť dôvodom na in-
dikáciu štandardnej kombinovanej terapie [5].
Transverzálna diskrepancia čeľustí je niektorý-
mi autormi považovaná taktiež za kontraindiká-
ciu „Surgery First“. Dôvodom je opäť zložité plá-
novanie definitívnej sagitálnej a vertikálnej polohy 
sánky. Po šírkovej harmonizácii oblúkov a po od-
stránení predčasných kontaktov v laterálnych úse-
koch dochádza k autorotácii sánky, ktorá je v te-
rapii III. skeletálnej triedy považovaná za recidí-
vu chyby. Na rozdiel od štandardnej kombinova-
nej terapie s autorotáciou treba počítať už v rám-
ci tvorby terapeutického plánu [8, 1].

Pooperačná ortodontická terapia a dosiahnu-
tie liečiteľnej maloklúzie
1. Po ortognátnej operácii by mal byť MMC symet-

rický pozdĺž stredovej roviny. Akákoľvek rotá-
cia okolo osi „z“ alebo „x“ MMC by sa mala ko-
rigovať pomocou ortognátnej operácie (obr. 6). 
Zubný oblúk maxily by mal zodpovedať zubné-
mu oblúku mandibuly pozdĺž jednej stredovej ro-
viny a nemalo by dochádzať k nakloneniu oklu-
zálnej roviny. Všetky trojrozmerné dentofaciál-
ne anomálie (t. j. posuny a rotácie okolo troch 
osí) by mali byť riešené prostredníctvom oste-
otómie. Pretože čeľuste sú vo vzťahu I. skele-
tálnej triedy, pooperačná ortodontická terapia 
sa môže obmedziť hlavne na anterioposteri-
órne zubné pohyby na zlepšenie zubnej oklú-
zie. Preto liečiteľná maloklúzia zvyčajne zname-
ná, že maloklúzia dosiahnutá ortognátnou operá-
ciou následne vyžaduje hlavne anterioposteriórne 



Stomatológ, XXXI, 2021, 1 41

ktoré by mohli mať v čase hojenia vplyv na posta-
venie čeľustí [8, 17].

Úprava funkcie mäkkých tkanív
Kompenzačné postavenie zubov pri skeletálne 
podmienených čeľustnoortopedických chybách je 
výsledkom fyziologickej reakcie mäkkých tkanív, 
zubov a alveolárnej kosti na skeletálnu diskrepan-
ciu. Pri štandardnej kombinovanej terapii musíme 

v rámci ortodontickej dekompenzácie tieto sily 
prekonávať. Napríklad u pacientov s III. skeletál-
nou triedou tlak dolnej pery bráni protrúzii dolné-
ho frontálneho úseku. Pri „Surgery First“ postupe 
dochádza po operácii k nastoleniu nového vzťahu 
zubov, zubných oblúkov a mäkkých tkanív, ktorý 
potom pôsobí tlakom v rovnakom smere ako fix-
ný aparát (obr. 4, 5) [8].

 
Obr. 4. Skeletálna II. trieda. Počiatočný stav (prvé zľava), SF (druhé zľava), ortodontická dekompen-
zácia (druhé sprava), konečný stav (prvé sprava).
Fig. 4. Skeletal class II. Initial state (first from left), SF (second from left), orthodontic decompensation 
(second from right), final state (first from right).

 Obr. 5. Skeletálna III. trieda. Počiatočný stav (prvé zľava), SF (druhé zľava), ortodontická dekompen-
zácia (druhé sprava) a konečný stav (prvé sprava).
Fig. 5. Skeletal class III. Initial state (first from left), SF (second from left), orthodontic decompression 
(second from right) and final state (first from right).

Zdravotné aspekty liečby
„Surgery First“ prináša pacientovi v porovnaní so 
štandardnou kombinovanou terapiou aj čisto zdra-
votné výhody. Za najdôležitejšiu by sme pravdepo-
dobne mohli označiť terapiu obštrukčného spán-
kového apnoe (OSAS, Obstructive Sleep Apnea 
Syndrome), ktorá s pomocou SF môže pravde-
podobne prispieť k zníženiu morbidity a mortality 
pacientov. Medzi ďalšie pozitívne zdravotné as-
pekty patrí nižší počet ortodontických extrakcií, 

zachovaná funkcia stomatognátneho systému 
a v prípade horšej spolupráce pacienta pravdepo-
dobne aj lepší stav chrupu a parodontu v dôsled-
ku kratšieho času liečby [8, 1].

Psychologické aspekty liečby
Pacienti podstupujúci ortodonticko-chirurgickú lieč-
bu vo zvýšenej miere vnímajú svoj vzhľad. Pri štan-
dardnej kombinovanej terapii dochádza vo fáze de-
kompenzácie pri III. skeletálnej triede k výraznému 
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zhoršeniu profilu pacienta, ktorý toto obdobie vní-
ma ako negatívnu a stresujúcu časť liečby. Vzniká 
rozpor medzi tým, čo chce pacient a čo musí robiť 
lekár – pacient si praje rýchle zlepšenie vzhľadu, 
ale lekár musí jeho vzhľad v rámci dekompenzá-
cie jeden až dva roky zhoršovať [8]. 
Možnosť vyhnúť sa ortodontickej dekompenzácii 
a jej negatívnemu vplyvu na estetiku tváre sa tak 
stáva silným argumentom pre použitie „Surgery 
First“. Druhým argumentom pre použitie postu-
pu SF je skutočnosť, že pacientov hlavný prob-
lém – vzhľad tváre – je riešený hneď na začiat-
ku liečby. To na druhú stranu môže viesť k strate 
motivácie dokončiť samotnú ortodontickú liečbu, 
čo pozorujeme v niektorých prípadoch u pacien-
tov liečených štandardným spôsobom [8].

Nevýhody
Predvídateľnosť
Z hľadiska zavádzania nových liečebných postu-
pov nie sú najdôležitejšie ich výhody, ale ich ne-
výhody a riziká v porovnaní so štandardnými po-
stupmi. Najväčšie nebezpečenstvo „Surgery First“ 
postupu v porovnaní so štandardnou kombinova-
nou terapiou spočíva v tom, že ošetrujúci ortodon-
tista nebude schopný dosiahnuť cieľ, podľa ktoré-
ho bola naplánovaná ortognátna operácia. V lep-
šom prípade je potom nutná zmena terapeutické-
ho plánu, v horšom prípade liečba končí estetic-
kým či funkčným kompromisom. Použitie chirurgic-
kého skeletálneho kotvenia tieto riziká výrazným 
spôsobom znižuje a zvyšuje tak predvídateľnosť 
aj bezpečnosť celej liečby. Ak sú naše terapeutic-
ké ciele reálne, môžeme ich s pomocou operačné-
ho skeletálneho kotvenia bezpečne dosiahnuť. To 
sa teda stáva kľúčovým faktorom z hľadiska ploš-
ného rozšírenia „Surgery First“. Bez jeho použi-
tia by sme opísaný spôsob liečby mohli indikovať 
len vo vybraných prípadoch [5, 8, 25].

Indikácie 
Niektorí autori indikujú „Surgery First“ len v prípa-
doch pravidelných oblúkov, minimálneho stesna-
nia, plochej Speeovej krivky a ak neexistujú od-
chýlky v transverzálnych rozmeroch. Iní používa-
jú SF na liečbu takmer všetkých svojich pacien-
tov [8, 1].

Kontraindikácie
Absolútnych kontraindikácií SF nie je veľa a väč-
šina z nich sa dá odstrániť pomocou minimál-
neho ortodontického predliečenia. Príkladom je 

nedostatočná divergencia koreňov v mieste plá-
novanej osteotómie pri segmentálnej operácii če-
ľuste. Ortognátnu operáciu je v takomto prípade 
možné urobiť až po úprave sklonu zubov v okolí 
plánovanej osteotómie [8]. 
Ďalšou kontraindikáciou je terapia II. triedy, 2. od-
delenie, keď by bolo v rámci operácie nutné vy-
tvoriť výrazný obrátený zhryz. Jeho úprava môže 
byť veľmi náročná a navyše v takej situácii odpa-
dá jedna z hlavných výhod SF – okamžité zlep-
šenie estetiky tváre. V takom prípade je pravde-
podobne vhodné postupovať štandardnou ces-
tou alebo cestou minimálnej ortodontickej prí-
pravy, v rámci ktorej je protrudovaný horný fron-
tálny úsek [8].
V literatúre často spomínanou kontraindikáciou 
„Surgery First“ je prehĺbená Speeova krivka, kto-
rá komplikuje plánovanie definitívnej polohy sán-
ky nielen z hľadiska sagitálneho, ale aj z hľadis-
ka vertikálneho. Preto môže byť dôvodom na in-
dikáciu štandardnej kombinovanej terapie [5].
Transverzálna diskrepancia čeľustí je niektorý-
mi autormi považovaná taktiež za kontraindiká-
ciu „Surgery First“. Dôvodom je opäť zložité plá-
novanie definitívnej sagitálnej a vertikálnej polohy 
sánky. Po šírkovej harmonizácii oblúkov a po od-
stránení predčasných kontaktov v laterálnych úse-
koch dochádza k autorotácii sánky, ktorá je v te-
rapii III. skeletálnej triedy považovaná za recidí-
vu chyby. Na rozdiel od štandardnej kombinova-
nej terapie s autorotáciou treba počítať už v rám-
ci tvorby terapeutického plánu [8, 1].

Pooperačná ortodontická terapia a dosiahnu-
tie liečiteľnej maloklúzie
1. Po ortognátnej operácii by mal byť MMC symet-

rický pozdĺž stredovej roviny. Akákoľvek rotá-
cia okolo osi „z“ alebo „x“ MMC by sa mala ko-
rigovať pomocou ortognátnej operácie (obr. 6). 
Zubný oblúk maxily by mal zodpovedať zubné-
mu oblúku mandibuly pozdĺž jednej stredovej ro-
viny a nemalo by dochádzať k nakloneniu oklu-
zálnej roviny. Všetky trojrozmerné dentofaciál-
ne anomálie (t. j. posuny a rotácie okolo troch 
osí) by mali byť riešené prostredníctvom oste-
otómie. Pretože čeľuste sú vo vzťahu I. skele-
tálnej triedy, pooperačná ortodontická terapia 
sa môže obmedziť hlavne na anterioposteri-
órne zubné pohyby na zlepšenie zubnej oklú-
zie. Preto liečiteľná maloklúzia zvyčajne zname-
ná, že maloklúzia dosiahnutá ortognátnou operá-
ciou následne vyžaduje hlavne anterioposteriórne 
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ortodontické posuny s minimálnym transverzálnym 
alebo vertikálnym ortodontickým pohybom [10]. 

2. V prípadoch, ktoré vyžadujú rotáciu CW alebo 
CCW MMC, môže vzniknúť určitý stupeň poste-
riórneho otvoreného zhryzu v molárovej oblas-
ti. Ak nebola použitá intermaxilárna fixácia, pa-
cienti by mali byť vyzvaní na to, aby vykonávali 
pohyby svojimi čeľusťami a čo najskôr po chi-
rurgickom zákroku prešli z tekutej na mäkkú 
stravu. Pooperačná ortodontická liečba býva 
zvyčajne ukončená počas 12 – 18 mesiacov 
od ortognátnej chirurgie [11].

Obr. 6. Smery rotácií okolo osí „x“, „y“ a „z“
Fig. 6. Directions of rotation around the „x“, „y“ 
and „z“ axes

Všeobecný terapeutický postup
1. Na horné a dolné zuboradie nalepíme ortodon-

tické zámky, no neumiestňujeme žiaden orto-
dontický oblúk. To nám zabezpečí, že horné 
aj dolné zuboradie ostane nenarušené a pev-
né pred operáciou. Ortodontický drôtený oblúk 
pridáme 1 týždeň po operácii. Extrakcia zubov 
môže byť indikovaná v prípadoch nadmerného 
stesnania, aby sme sa tak vyhli prílišnej expan-
zii zubného oblúka. 

2. Po optimálnej operácii sú maxila a mandibula 
umiestnené do polohy so správnym molárovým 
vzťahom a pozitívnym predhryzom. Molárový 
vzťah môže byť nastavený do prvej triedy v prí-
padoch, keď neextrahujeme alebo robíme bima-
xilárnu extrakciu prvých premolárov, do 3. trie-
dy v prípadoch extrakcie dolného prvého pre-
molára a do 2. triedy, ak boli extrahované prvé 
premoláre v maxile. 

3. Pooperačná ortodontická terapia môže začať 
týždeň až mesiac po operácii a je možné využiť 

fenomén pooperačného zrýchleného ortodon-
tického pohybu zubov. Intermaxilárna fixácia 
by mala byť odstránená pre lepší pohyb zubov. 
Ortodontické aparáty ako tvárová maska alebo 
bradová pelota, určené pre pacientov III. trie-
dy, sa môžu použiť na udržanie pozície čeľust-
ných kostí počas pohybu zubov pri ortodontic-
kej terapii. V tomto období boli anteroposteriór-
ne, vertikálne a transverzálne ortodontické po-
hyby dosiahnuté rýchlejšie a ľahšie. Možné vy-
svetlenie tohto fenoménu je pooperačné zlep-
šenie dentálnej a svalovej funkčnosti alebo fy-
ziologické zmeny kostí indukované ortognát-
nou operáciou [16].

Diskusia 
V roku 2010 Baek a kol. zdôraznili, že ešte na za-
čiatku tvorby liečebného plánu je kľúčové presné 
naplánovanie chirurgického zákroku a pooperačnej 
ortodontickej liečby, ak má byť následne možné vy-
rovnanie zubov, incizálna dekompenzácia, koordi-
nácia oblúkov a nastavenie oklúzie. Zaznamenali 
11 prípadov III. skeletálnej triedy, ktoré boli lieče-
né „Surgery First“ postupom. Okrem toho zazna-
menali zvýšenie spolupráce pacientov, efektívnos-
ti dekompenzácie a účinnosti, ako aj kratšie časy 
liečby v porovnaní so štandardnou kombinovanou 
terapiou. Aplikovali postup bimaxilárnej operácie 
za využitia Le Fort I osteotómie na posun poste-
riórne uloženej maxily a BSSO na dorzálny posun 
mandibuly. Lee a kol. publikovali terapiu 15 pacien-
tov so skeletálnou III. triedou, ktorí podstúpili iba 
dorzálny posun mandibuly (tzn. bilaterálnu sagi-
tálnu split osteotómiu ramus mandibulae) s mini-
málnou ortodontickou prípravou. Uvádzali, že táto 
skupina pacientov bola viac náchylná na vertikálne 
relapsy, čo môže viesť k rotácii mandibuly s hori-
zontálnym relapsom.
Vertikálne relapsy pri „Surgery First“ postupe by 
mali byť vždy dostatočne zvážené pri navrhovaní 
liečebných plánov, najmä v prípade predčasného 
kontaktu zubov, pretože dôsledkom môže byť ná-
rast výšky spodnej tretiny tváre. Hernandez-Alfaro 
a kol. uviedli 45 po sebe idúcich prípadov lieče-
ných SF postupom. Zdôraznili, že selekcia pa-
cientov, podrobné plánovanie liečby a neustála 
komunikácia medzi chirurgom a ortodontistom sú 
kľúčové pre úspešnosť liečby. Choi a kol. skúma-
li 59 dentofaciálnych anomálií III. skeletálnej trie-
dy (24 štandardnou kombinovanou terapiou, 32 
SF) od roku 2007 do roku 2010. Uvádzali podob-
né výsledky pre oba postupy. Celkový čas liečby 
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môže byť autorotácia mandibuly po odstránení chi-
rurgických dláh alebo vplyvom pooperačnej orto-
dontickej korekcie okluzálnych prekážok. Tretím 
faktorom môže byť vysoký stupeň ortodontických 
pohybov zubov v pooperačnom období. RAP po-
máha zrýchliť pooperačné ortodontické pohyby, 
ale zároveň spôsobuje tiež relapsy v rotácii kostí.

Záver
„Surgery First“ je sľubný terapeutický postup cha-
rakteristický absenciou ortodontického predlieče-
nia. Prináša celý rad výhod. Medzi najčastejšie 
zmieňované patrí okamžitá zmena profilu, absen-
cia ortodontickej dekompenzácie a kratší čas lieč-
by. Hlavnou nevýhodou SF je neexistencia dlho-
dobých štúdií, čo nás núti pristupovať k proble-
matike s rozvahou a kriticky. Ďalším problémom 
je zložitosť plánovanej liečby, ktorá môže zvyšo-
vať riziko chyby so všetkými dôsledkami pre funk-
ciu, estetiku a stabilitu liečby. Výsledky klinic-
kých štúdií, ktoré skúmali a porovnávali stabilitu 
výsledkov štandardného a SF postupu hodnotia 
najmä výsledky terapie pacientov III. skeletálnej 
triedy. Mnohé štúdie uvádzajú podobné výsledky 
pre oba postupy, ale naopak výsledky meta-ana-
lýzy Wei a kol. hovoria o zvýšenom výskyte verti-
kálnych relapsov s následnou rotáciou mandibuly 
a horizontálnym relapsom pri „Surgery First“ po-
stupe. Ďalej autori zdôraznili, že selekcia pacien-
tov, podrobné plánovanie liečby a neustála komu-
nikácia medzi chirurgom a ortodontistom sú kľú-
čové pre úspešnosť liečby.
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však bol kratší pri „Surgery First“ postupe (19,4 
mesiacov) [12].
Wei a kol. v roku 2018 publikovali výsledky svojej 
meta-analýzy, v ktorej hodnotili výsledky 12 štúdií. 
Skúmali súbor 498 pacientov, z ktorých 229 bolo 
liečených pomocou „Surgery First“ postupu a vy-
hodnocovali stabilitu výsledku liečby. Za hlavný 
faktor úspechu terapie si stanovili zmenu horizon-
tálnej polohy bodu Pg, keďže zohráva veľkú rolu 
v hodnotení estetiky a harmónie tváre. Pri zhod-
notení výsledkov boli zistené v pooperačnom ob-
dobí väčšie horizontálne zmeny polohy bodu Pg 
a B, vertikálne zmeny polohy bodu B u pacien-
tov liečených pomocou „Surgery First“ postupu, 
čo značí väčšiu mieru relapsov polohy mandibu-
ly. Mandibula mala väčšiu tendeciu ku CCW ro-
tácii práve u týchto pacientov, hoci pri hodnotení 
relapsu polohy maxily neboli pozorované žiadne 
väčšie rozdiely medzi SF a klasickým postupom. 
Príčinou vyššej tendencie k relapsom v mandibu-
le môže byť dysfunkcia temporomandibulárneho 
kĺbu a vplyv svalov.
Podobnú meta-analýzu publikoval Yang a kol. 
a poukazoval v nej na to, že SF skupina pacien-
tov mala podobnú mieru pooperačnej stability po-
lohy mandibuly aj maxily v porovnaní so skupinou 
pacientov ošetrených štandardným kombinova-
ným postupom. Huang a kol. analyzoval 3 rele-
vantné články a nezistil žiadne významné rozdie-
ly v stabilite výsledkov liečby medzi skupinami pa-
cientov liečených klasickým postupom a SF po-
stupom. Sharma a kol. tiež konštatoval, že neboli 
zistené žiadne signifikantné rozdiely medzi obo-
ma postupmi. Leelasinjaroen a kol. zhrnul 3 člán-
ky a nenašiel žiadne rozdiely v anterioposteriór-
nych a transverzálnych rozmeroch, hoci u pacien-
tov liečených „Surgery First“ postupom bol pozo-
rovaný väčší pomer relapsov ako pri konvenčnom 
postupe. Peiróguijarro a kol. analyzoval 5 článkov 
a konštatoval, že dobrá stabilita bola pozorovaná 
aj v horizontálnych, aj vo vertikálnych rovinách pri 
porovnaní s konvenčným postupom. Hoci bolo zis-
tených viac relapsov vo vzťahu k polohe mandibuly. 
Wei a kol. zhrnul nasledovné skutočnosti a tvrdí, 
že mandibula má vyššiu tendeciu ku CCW rotá-
cii pri použití SF postupu, čo naznačuje nežela-
nú nižšiu pooperačnú stabilitu výsledku u týchto 
pacientov. Na daný fakt môže mať vplyv viacero 
faktorov. Prvý faktor je nestabilná oklúzia v poo-
peračnom období. Kompresné sily musculus mas-
seter vplývajúce na kostný segment sú bezpochy-
by hlavným dôvodom relapsov. Druhým faktorom 
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ortodontické posuny s minimálnym transverzálnym 
alebo vertikálnym ortodontickým pohybom [10]. 

2. V prípadoch, ktoré vyžadujú rotáciu CW alebo 
CCW MMC, môže vzniknúť určitý stupeň poste-
riórneho otvoreného zhryzu v molárovej oblas-
ti. Ak nebola použitá intermaxilárna fixácia, pa-
cienti by mali byť vyzvaní na to, aby vykonávali 
pohyby svojimi čeľusťami a čo najskôr po chi-
rurgickom zákroku prešli z tekutej na mäkkú 
stravu. Pooperačná ortodontická liečba býva 
zvyčajne ukončená počas 12 – 18 mesiacov 
od ortognátnej chirurgie [11].

Obr. 6. Smery rotácií okolo osí „x“, „y“ a „z“
Fig. 6. Directions of rotation around the „x“, „y“ 
and „z“ axes

Všeobecný terapeutický postup
1. Na horné a dolné zuboradie nalepíme ortodon-

tické zámky, no neumiestňujeme žiaden orto-
dontický oblúk. To nám zabezpečí, že horné 
aj dolné zuboradie ostane nenarušené a pev-
né pred operáciou. Ortodontický drôtený oblúk 
pridáme 1 týždeň po operácii. Extrakcia zubov 
môže byť indikovaná v prípadoch nadmerného 
stesnania, aby sme sa tak vyhli prílišnej expan-
zii zubného oblúka. 

2. Po optimálnej operácii sú maxila a mandibula 
umiestnené do polohy so správnym molárovým 
vzťahom a pozitívnym predhryzom. Molárový 
vzťah môže byť nastavený do prvej triedy v prí-
padoch, keď neextrahujeme alebo robíme bima-
xilárnu extrakciu prvých premolárov, do 3. trie-
dy v prípadoch extrakcie dolného prvého pre-
molára a do 2. triedy, ak boli extrahované prvé 
premoláre v maxile. 

3. Pooperačná ortodontická terapia môže začať 
týždeň až mesiac po operácii a je možné využiť 

fenomén pooperačného zrýchleného ortodon-
tického pohybu zubov. Intermaxilárna fixácia 
by mala byť odstránená pre lepší pohyb zubov. 
Ortodontické aparáty ako tvárová maska alebo 
bradová pelota, určené pre pacientov III. trie-
dy, sa môžu použiť na udržanie pozície čeľust-
ných kostí počas pohybu zubov pri ortodontic-
kej terapii. V tomto období boli anteroposteriór-
ne, vertikálne a transverzálne ortodontické po-
hyby dosiahnuté rýchlejšie a ľahšie. Možné vy-
svetlenie tohto fenoménu je pooperačné zlep-
šenie dentálnej a svalovej funkčnosti alebo fy-
ziologické zmeny kostí indukované ortognát-
nou operáciou [16].

Diskusia 
V roku 2010 Baek a kol. zdôraznili, že ešte na za-
čiatku tvorby liečebného plánu je kľúčové presné 
naplánovanie chirurgického zákroku a pooperačnej 
ortodontickej liečby, ak má byť následne možné vy-
rovnanie zubov, incizálna dekompenzácia, koordi-
nácia oblúkov a nastavenie oklúzie. Zaznamenali 
11 prípadov III. skeletálnej triedy, ktoré boli lieče-
né „Surgery First“ postupom. Okrem toho zazna-
menali zvýšenie spolupráce pacientov, efektívnos-
ti dekompenzácie a účinnosti, ako aj kratšie časy 
liečby v porovnaní so štandardnou kombinovanou 
terapiou. Aplikovali postup bimaxilárnej operácie 
za využitia Le Fort I osteotómie na posun poste-
riórne uloženej maxily a BSSO na dorzálny posun 
mandibuly. Lee a kol. publikovali terapiu 15 pacien-
tov so skeletálnou III. triedou, ktorí podstúpili iba 
dorzálny posun mandibuly (tzn. bilaterálnu sagi-
tálnu split osteotómiu ramus mandibulae) s mini-
málnou ortodontickou prípravou. Uvádzali, že táto 
skupina pacientov bola viac náchylná na vertikálne 
relapsy, čo môže viesť k rotácii mandibuly s hori-
zontálnym relapsom.
Vertikálne relapsy pri „Surgery First“ postupe by 
mali byť vždy dostatočne zvážené pri navrhovaní 
liečebných plánov, najmä v prípade predčasného 
kontaktu zubov, pretože dôsledkom môže byť ná-
rast výšky spodnej tretiny tváre. Hernandez-Alfaro 
a kol. uviedli 45 po sebe idúcich prípadov lieče-
ných SF postupom. Zdôraznili, že selekcia pa-
cientov, podrobné plánovanie liečby a neustála 
komunikácia medzi chirurgom a ortodontistom sú 
kľúčové pre úspešnosť liečby. Choi a kol. skúma-
li 59 dentofaciálnych anomálií III. skeletálnej trie-
dy (24 štandardnou kombinovanou terapiou, 32 
SF) od roku 2007 do roku 2010. Uvádzali podob-
né výsledky pre oba postupy. Celkový čas liečby 
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môže byť autorotácia mandibuly po odstránení chi-
rurgických dláh alebo vplyvom pooperačnej orto-
dontickej korekcie okluzálnych prekážok. Tretím 
faktorom môže byť vysoký stupeň ortodontických 
pohybov zubov v pooperačnom období. RAP po-
máha zrýchliť pooperačné ortodontické pohyby, 
ale zároveň spôsobuje tiež relapsy v rotácii kostí.

Záver
„Surgery First“ je sľubný terapeutický postup cha-
rakteristický absenciou ortodontického predlieče-
nia. Prináša celý rad výhod. Medzi najčastejšie 
zmieňované patrí okamžitá zmena profilu, absen-
cia ortodontickej dekompenzácie a kratší čas lieč-
by. Hlavnou nevýhodou SF je neexistencia dlho-
dobých štúdií, čo nás núti pristupovať k proble-
matike s rozvahou a kriticky. Ďalším problémom 
je zložitosť plánovanej liečby, ktorá môže zvyšo-
vať riziko chyby so všetkými dôsledkami pre funk-
ciu, estetiku a stabilitu liečby. Výsledky klinic-
kých štúdií, ktoré skúmali a porovnávali stabilitu 
výsledkov štandardného a SF postupu hodnotia 
najmä výsledky terapie pacientov III. skeletálnej 
triedy. Mnohé štúdie uvádzajú podobné výsledky 
pre oba postupy, ale naopak výsledky meta-ana-
lýzy Wei a kol. hovoria o zvýšenom výskyte verti-
kálnych relapsov s následnou rotáciou mandibuly 
a horizontálnym relapsom pri „Surgery First“ po-
stupe. Ďalej autori zdôraznili, že selekcia pacien-
tov, podrobné plánovanie liečby a neustála komu-
nikácia medzi chirurgom a ortodontistom sú kľú-
čové pre úspešnosť liečby.
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Úvod
Lokálna anestézia je definovaná ako strata citli-
vosti ohraničenej oblasti organizmu bez ovplyv-
nenia stavu vedomia. V porovnaní s celkovou 
anestéziou nezasahuje tak intenzívne do regu-
lačných mechanizmov organizmu, menej narú-
ša imunitnú odpoveď, neobmedzuje dýchanie, 
umožňuje kontakt a spoluprácu s pacientom. 
Lokálnu anestéziu je možné navodiť pôsobením 
rozličných fyzikálnych podnetov alebo chemic-
kých zlúčenín. 
Anestézia štruktúr inervovaných mandibulár-
nym nervom je nevyhnutná na zabezpeče-
nie adekvátnej kontroly bolesti pri vykonávaní 

Efekt techniky zahnutej ihly pri podaní 
anestézie na nervus alveolaris inferior

The eff ect of the angulated needle technique of 
anaesthesia into the inferior alveolar nerve 
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Abstrakt
Cieľom krátkeho súhrnného článku je overenie efektu zahnutej ihly pri podávaní anestézie 
na nervus alveolaris inferior na súbore vlastných pacientov. Autori porovnávajú rôzne techniky 
podania zvodovej anestézie na nervus alveolaris inferior a hodnotia kvalitu anestézie a mieru 
bolesti pri jednotlivých technikách podania. Predstavujú techniku používania zahnutej ihly 
ako jednoduchú a efektívnu možnosť pre zubných lekárov, ktorí s ňou nemajú skúsenosti.

Kľúčové slová: mandibulárna anestézia, anestézia na nervus alveolaris inferior, zvodová 
anestézia.

Abstract
The aim of this short review article is to verify the eff ect of an angulated needle technique 
into the inferior alveolar nerve while administering anaesthesia in a group of patients. The 
authors compare diff erent techniques of administering anodal anaesthesia and their impact to 
the inferior alveolar nerve, and evaluate the quality of anaesthesia and the degree of pain at 
particular techniques. They present the angulated needle technique as a simple and eff ective 
option for unexperienced dentists.

Key words: mandibular anaesthesia, anaesthesia to the inferior alveolar nerve, 
anodal anaesthesia.

stomatologických a lokalizovaných chirurgic-
kých zákrokov. Doteraz bolo opísaných veľa 
techník, a hoci sa mnohé z týchto metód nepo-
užívajú rutinne, existujú situácie, keď môže byť 
indikovaná ich aplikácia. Existuje niekoľko fak-
torov, ktoré prispievajú k neadekvátnej anesté-
zii sánky. Aj keď niektoré z týchto faktorov nie 
sú pod našou kontrolou, stále je možné urobiť 
veľa pre zlepšenie miery úspešnosti. Nie všet-
ky zlyhania anestézie súvisia s technikou po-
dania zubným lekárom. Faktory, ako sú spolu-
práca pacienta, morfológia tváre, predoperačná 
bolesť, úzkosť pacientov, nedostatočné objemy 


