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1. UVOD

1.1.

Definicija i podjela ¢eljusnih deformiteta

Deformitet ¢eljusti definira se kao nepovoljna promjena anatomskog oblika
gornje Celjusti (maksile) 1 donje Celjusti (mandibule). Deformitet moze
zahvatiti jednu Celjust ili obje Celjusti (skeletna komponenta) te zube 1
alveolarni nastavak (dentoalveolarna komponenta) (1-2).

Skeletni deformiteti gornje celjusti dijele se na maksilarni prognatizam i
maksilarni mikrognatizam (1). Skeletni deformiteti donje celjusti dijele se na
mandibularni prognatizam, mandibularni mikrognatizam, mandibularni
retrognatizam, laterognatizam, makrogeniju i mikrogeniju (1).

u op¢oj populaciji od 1 % u bijelaca (kavkaske rase) i 15 % u azijata (1,3).
Karakteriziran je neproporcionalno velikom donjom ¢eljusti te proSirenjem i
pomakom donjeg zubnog luka prema naprijed (meziookluzijom), konkavnim
izgledom lica, napu¢enom i uve¢anom donjom usnom te makroglosijom u
nekim sluc¢ajevima (2). Donji zubi su pomaknuti prema natrag i unutra, a gornji
zubi prema naprijed 1 van (2).

Mandibularni mikrognatizam (opistogenija) karakteriziran je malom donjom
celjusti, a korpus i uzlazni krak mandibule nisu dovoljno razvijeni (1). Donja
trecina lica je obicno skracena, nedostaje izbocenost brade, gornja usna je
izbocena 1 skradena, a donja uveéana i evertirana prema usnoj Supljini (1).

Donji zubni luk je pomaknut prema natrag (distookluziran), a donji prednji



zubi nagnuti su labijalno (1). Mandibularni retrognatizam predstavlja blazi
oblik mandibularnog mikrognatizma (2).

Laterognatizam je posljedica disproporcionalnog rasta dviju polovica donje
celjusti (1). U klini¢koj slici vidljivo je da je brada potisnuta u stranu,
okluzalne ravnine su nakosene, a zagriz je ¢esto otvoren ili krizni (1).
Laterognatizam je uzrokovan unilateralnom hiperplazijom kondila,
hemifacijalnom hiperplazijom, hemifacijalnom atrofijom ili hemifacijalnom
mikrosomijom (2). Hiperplazija kondila moZe zahvatiti uzlazni krak,
kondilarni nastavak ili oboje (2). Vidljivi su asimetrija lica, pomak donjeg
zubnog luka u suprotnu stranu s poremecajem okluzije i disfunkcijske smetnje
u zglobu (2). Hemifacijalna hiperplazija takoder moze uzrokovati
laterognatizam. Manifestira se kao pretjerani rast mandibule, maksile i
zigomati¢ne kosti, a mogu biti ukljucene frontalna, temporalna i parijetalna
kost te kosti lubanjske osnovice (2). Hemifacijalna atrofija je jednostrana
atrofija mekih tkiva lica pracena asimetrijom u razvoju kostanog tkiva (2). U
hemifacijalnoj mikrosomiji hipoplazija mandibule varira u rasponu od blaze
jednostrane mikrogenije do aplazije uzlaznog kraka (2).

Karakteristike makrogenije su uvecana brada uz normookluziju. MozZe se javiti
samostalno ili u kombinaciji s mandibularnim prognatizmom (1).
Karakteristike mikrogenije su smanjena brada uz normookluziju. MozZe se
javiti u kombinaciji s mandibularnim mikrognatizmom i prognatizmom (1).
Maksilarni prognatizam najrjedi je ¢eljusni deformitet i karakteriziran je
pretjeranim rastom gornje Celjusti (2). U klini¢koj slici prevladavaju protruzija

srednjeg lica s velikim nosom, kratka gornja usna, a ¢esto je prisutno i visoko
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nepce (2). Prednji gornji zubi nagnuti su labijalno uz malokluziju
(distookluziju) (1).
Maksilarni mikrognatizam predstavlja hipoplaziju gornje Celjusti koja uzrokuje

konkavnost lica i malokluziju (meziookluziju) (2).

Okluzija

Okluzija (zagriz) je medusobni dodir griznih povrSina gornjih i donjih zuba u
stanju mirovanja donje Celjusti (1). Okluzija je osnovni parametar kod procjene
deformiteta Celjusti (2). Kod normalnog zagriza dentalni luk gornje ¢eljusti je
Siri 1 duzi od luka donje ¢eljusti (1). Americki ortodont Edward Angle je
podjelio okluzije na tri klase s obzirom na anteroposteriorni odnos gornje i
donje celjusti: I, I 1 III (2). U okluziji klase I (neutrookluziji, normookluziji)
prvi gornji kutnjak nalazi se izmedu donjeg prvog i drugog kutnjaka, a gornji
ocnjak izmedu donjeg o¢njaka i prvog pretkutnjaka (2). Malokluzija
predstavlja nepravilan poloZaj zuba unutar iste ¢eljusti ili nepravilnost u
medusobnim odnosima gornje 1 donje Celjusti te se dijeli na okluziju klase 111
III po Angleu. U okluziji klase II (distookluziji) prvi gornji kutnjak lezi iznad
ili ispred prvog donjeg kutnjaka (2). S obzirom na nagib gornjih zuba, okluzija
klase II se dijeli na klasu II/1 (gornji prednji zubi su protrudirani) i klasu 11/2
(gornji prednji zubi su retrudirani) (2). Celjusni deformiteti karakterizirani
okluzijom klase II su mandibularni mikrognatizam, mandibularni
retrognatizam 1 maksilarni prognatizam. Klasa III (meziookluzija) je zagriz u

kojemu prvi gornji kutnjak lezi iza prvog donjeg kutnjaka (2). Celjusni



deformiteti karakterizirani okluzijom klase III su mandibularni prognatizam 1
maksilarni mikrognatizam.

Okluzije se mogu podijeliti i s obzirom na vertikalni meduceljusni odnos, na
preklopni, bridni, duboki i otvoreni zagriz (1). Preklopni zagriz je obrnut kada
donji prednji prednji zubi preklapaju gornje (1). Bridni zagriz opisuje slucaj u
kojem su incizalni rubovi gornjih zuba u kontaktu s incizalnim rubovima
donjih zuba (1). Duboki zagriz definiran je preklopom kod kojeg su krune zuba
pokrivene gotovo do gingive (>3 mm) (1). Otvoreni zagriz karakteriziran je
nedodirivanjem griznih povrSina zuba (1). Otvoreni zagriz moZe se javiti
samostalno ili u kombinaciji s drugim deformitetima (laterognatizam,
mandibularni prognatizam, mandibularni retrognatizam) (1). Razlikuje se
prednji otvoreni zagriz (ne dodiruju se sjekutic¢i i o¢njaci), straznji otvoreni
zagriz (pretkutnjaci i kutnjaci nisu u kontaktu) 1 lateralni otvoreni zagriz
(ukljucuje prednji i straznji segment kod kojeg je Cesto samo jedan zub u
dodiru) (1).

KriZni zagriz (engl. cross bite) nastaje radi poremecenog transverzalnog
meduceljusnog odnosa (1). Pri tome je zubni niz na jednoj strani potisnut
bukalnije, a na drugoj lingvalnije (1). Na strani koja se pomice prema naprijed
nalazi se meziookluzija, a na suprotnoj strani distookluzija (1). Krizni zagriz

Cesto je prisutan kod laterognatizma.

1.3.Dijagnostika Celjusnih deformiteta

Dijagnostika ¢eljusnih deformiteta zapo€inje uzimanjem anamneze. Pacijenti u

pravilu navode smetnje prilikom zvakanja tvrde hrane zbog neadekvatnog



zagriza, probleme nastale zbog disfunkcije temporomandibularnog zgloba
(TMJ) (skljocanje, bol) te nezadovoljavajuci estetski izgled lica (2). U
anamnezi je takoder bitno saznati podatke o pojavi, toku, progresiji i
eventualnim uzrocima deformiteta (1). Nakon anamneze slijedi fizikalni
pregled - inspekcija asimetrije lica, usporedba Celjusnih odnosa, definiranje
vrste okluzije 1 pregled zubala. Analiza lica i okluzije bolesnika na
fotografijama i dentalnim modelima te kefalometrijska analiza su izrazito
znacajne metode u dijagnostici ¢eljusnih deformiteta (2). Kod sloZenijih
promjena primjenjuje se analiza MSCT snimki pomocu racunalnih programa i
analiza individualnih 3D printanih modela (2).

Lice se analizira koristeci vertikalne 1 horizontalne proporcije. Vertikalnim
proporcijama lice je podijeljeno na tri dijela jednake visine. Gornja trecina lica
zauzima podrucje od granice ¢ela i vlasiSta do glabele (4). Srednja tre¢ina lica
se pruza od glabele do korijena nosa (4). Donja tre¢ina lica pruza se od
korijena nosa do najniZe tocke brade. Na vertikalne tre¢ine se moZze zasebno
podijeliti donja tre¢ina lica. Gornju tre¢inu ¢ini podrucje od korijena nosa do
najnize tocke gornje usne, dok donju tre¢inu ¢ini podrucje od najvise tocke
gornje usne do najnize tocke brade (5). Horizontalnim linijama lice se dijeli na
petine jednake Sirine. Vanjske petine pruZaju se od najlateralnije tocke uha do
lateralnog kantusa oka, unutarnje petine pruzaju se od lateralnog kantusa oka
do najlateralnijih toCaka alarnih hrskavica nosa, dok se srednja petina nalazi
izmedu najlateralnijih toc¢aka lijeve i desne alarne hrskavice nosa (6).

Zagriz se moZe analizirati pomoc¢u dentalnog modela. Nakon uzimanja
dentalnih otisaka gornje i donje ¢eljusti izraduju se gipsani modeli koji se

postave u artikulator (2). Analiziraju se pozicija i odnos izmedu zuba,
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poremeceni odnosi izmedu gornjeg 1 donjeg zubnog luka te se takoder moze
simulirati novi meduceljusni odnos koji treba biti uspostavljen operativnim
lije¢enjem (2). Radioloska obrada ukljucuje ortopantomogram koji daje uvid u
polozaj zuba, MSCT koji prikazuje debljinu kosti i poziciju mekih tkiva te
omogucuje vizualizaciju kostiju lica (2). Kefalometrijska analiza izvodi se
prenosenjem rendgenskih i MSCT snimaka u analiticki program (2). Temelji se
na mjerenju razmaka i odnosa pravaca, ravnina i kutova koje zatvaraju
odredeni referentni segmenti viscerokranija (2). Kefalometrija daje uvid u

veli¢inu i polozaj gornje i donje ¢eljusti (2).

LijecCenje Celjusnih deformiteta

Celjusni deformiteti mogu se lijegiti ortodontski, kirurgki (ortognatskom
kirurgijom) 1li ortodontsko-kirurski (naj¢esce koriStena metoda). Izbor metode
lijeCenja ovisi o vrsti 1 opsegu deformiteta. Ortodontsko lijeenje primjenjuje
se za lije¢enje poremecaja pozicije zuba (2). Mobilnim ili fiksnim napravama
zub se pomice u zeljenu poziciju (2). Kirursko lijeCenje primjenjuje se za
lijecenje deformiteta Celjusti bez zahvacene dentalne komponente (2).
Ortodontsko-kirursko lijeCenje primjenjuje se za lijeCenje dentoskeletnih
deformiteta (2). Ortodontsko lijeCenje prethodi kirurSkom lijeCenju, a uloga mu
je ispravljanje kompenzacijske inklinacije (2). Ortodontsko lijeenje zapocCinje
12 - 18 mjeseci prije kirurSkog zahvata. KirurSkom lijeCenju se u pravilu
pristupa nakon zavrSetka kosStanog rasta (u Zena iza 16. godine, u muskaraca
iza 18. godine) (2). Kirurski zahvati dijele se na zahvate na gornjoj i donjoj

celjusti. Zahvati na donjoj Celjusti su obostrana sagitalna osteotomija uzlaznog



kraka mandibule (BSSO) i genioplastika, dok je osteotomija maksile na razini
Le Fort I (LFOI) naj¢es¢i zahvat na gornjoj Celjusti.

BSSO je najces¢i kirurski zahvat na donjoj Celjusti. Kroz sluznicu donjeg
straznjeg predvorja i retromolarne regije pristupa se uzlaznom kraku
mandibule gdje se horizontalno presijece medijalni kortikalis izmedu incizure 1
lingule, a zatim se rez nastavlja vertikalno (2). Odvoje se dva lista uzlaznog
kraka ¢ime se omogucuje klizanje medijalnog segmenta naprijed - natrag 1
rotacija gore — dolje (2). Lateralni segment mora ostati fiksiran jer moze do¢i
do rotacije glave mandibule u ¢eljusnom zglobu.

Genioplastika je kirurSka korekcija brade. 1zvodi se transoralnim pristupom
kroz donje predvorje rezom ispod razine pri¢vrsne gingive nakon cega se
izvodi horizontalna osteotomija ispod oba mandibularna foramena (2).
Redukcijska genioplastika primjenjuje se kod makrogenije i izvodi se na nacin
da se viSak kosti odstrani klinastom ekscizijom nakon ¢ega se novonastali
defekt rekonstruira osteoplastikom (2). Augmentacijska genioplastika
primjenjuje se kod mikrogenije uz pomo¢ kostanog umetka koji se fiksira u
novonastaloj poziciji.

LFOI izvodi se osteotomijom u razini koja odgovara prijelomu na razini Le
Fort I (2).

Bimaksilarna osteotomija (BMO) obuhvaca osteotomiju gornje i donje celjusti
u jednom zahvatu te se primjenjuje ukoliko je potrebno ostvariti pomak veci od
6 mm (2).

Distrakcijska osteogeneza je zahvat kojemu se pristupa za vrijeme rasta
viscerokranija, a izvodi se na nacin da se izvrsi osteotomija bez pomaka te se

na fragmente postavi distraktor (ekstraoralni ili intraoralni) (2). Najcesce se
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vr$i pomak od 1 mm dnevno u razdoblju od nekoliko tjedana, no moze varirati

ovisno o dobi pacijenta i dijelu kosti na koji je distraktor postavljen (2).

Komplikacije u kirur§kom lije¢enju Celjusnih deformiteta

Komplikacije se mogu podijeliti na komplikacije vezane uz anestezioloski dio
operacije i one vezane uz kirurski dio operacije. Takoder se mogu podijeliti na
intraoperativne i postoperativne komplikacije. U dosadasnjoj literaturi
spominju se mnogobrojne komplikacije u ortognatskoj kirurgiji, koje suu
nekim sluc¢ajevima dovele do ozbiljnih problema (7). Vec¢ina komplikacija
moze se razrijesiti pravilnim tretmanom uz razumijevanje razloga nastanka
komplikacija (7).

Ortognatska kirurgija izvodi se u opcoj anesteziji. Komplikacije vezane uz
opcu anesteziju mogu se podijeliti na sistemske: kardiovaskularne,
respiratorne, neuroloske, bubrezne, anafilaktic¢ki Sok, malignu hipertermiju,
apneju uzrokovanu sukcinilkolinom, postoperativnu mucninu i povracanje (8).
Osim sistemskih mogu se podijeliti 1 na lokalne: bolno grlo 1 dentalna
oStecenja (8). AnestezioloSke komplikacije mogu se javiti intraoperativno 1
postoperativno. Opc¢a anestezija je generalno sigurna i komplikacije su rijetke
(8).

U literaturi su zabiljezene hemoragija 1 fraktura segmenata kao intraoperativne
kirurSke komplikacije (7). Postoperativne kirurSke komplikacije mogu biti
relaps, neuroloska ozljeda, neuropatska bol, promjena nazalne morfologije,
poremecaj TMJ, nekroza kosti, zakasnjelo sjedinjenje ili nesjedinjenje kostanih

segmenata, infekcija, respiratorna insuficijencija, trigeminokardijalni refleks



(stimulacija grana nervusa trigeminusa dovodi do stimulacije nervusa vagusa
koji aktivira parasimpatikus i dovodi do disritmije), pseudoaneurizma arterije
maksilaris, facijalis 1 donje alveolarne arterije, vomero-sfenoidalna
disartikulacija, suho oko, sljepoca, ozljeda zuba, benigni paroksizmalni
pozicijski vertigo, venska tromboembolija, upala srednjeg uha, psiholoske
promjene pacijenata i problemi sa sluhom (7). Najteza komplikacija opisana u
literaturi je smrt pacijenata tijekom ili nakon operativnih zahvata (7). U
vremenskom razdoblju od 2000. do 2016. godine zabiljeZeno je 14 slucajeva
smrti pacijenata (7). U dvoje pacijenata uzrok je bilo krvarenje, u cetvero
pacijenata nastale su respiratorne komplikacije, do kirurSke pogreske je doslo u

jednog pacijenta i1 6 pacijenata je preminulo radi nepoznatog uzroka (7).



2. SVRHA RADA

Svrha ovog diplomskog rada je analizirati ucestalost i na¢in lijecenja celjusnih
deformiteta, psiholosko stanje pacijenata podvrgnutih ortognatskoj kirurgiji te

komplikacije kirurSkog lijecenja ¢eljusnih deformiteta.

Specifi¢ni ciljevi su ispitati:

1. Kojem spolu i dobnoj skupini pripada vecina pacijenata koja se podvrgava
ortognatskoj kirurgiji.

2. Kaoji su ¢eljusnih deformiteta, okluzije i operacijski postupaci najéeséi.

3. Ucestalost ortodontske pripreme i ekstrakcije umnjaka prije operacije.

4. Trajanje konzumacije kasaste hrane nakon operativnog zahvata te postotak
izgubljene tjelesne mase u tom periodu.

5. Razlozi zbog kojih se pacijenti podvrgavaju operativnom zahvatu, njihovo
zadovoljstvo rezultatima te §to smatraju najtezim nakon operacije.

6. Vrstu, uCestalost 1 trajanje poslijeoperativnih komplikacija te njihovo lijecenje.

7. Ucestalost ponovljenih zahvata.

Prikupljeni rezultati mogli bi biti od koristi u svrhu smanjenja incidencije

komplikacija nakon kirurSkog lijeCenja ¢eljusnih deformiteta.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI

U istrazivanje su ukljuceni pacijenti koji su bili podvrgnuti kirurSkom lijeCenju
celjusnih deformiteta tijekom 2018. 1 2019. godine (N=72). Podaci potrebni za
istrazivanje prikupljeni su retrospektivno pretrazivanjem medicinske dokumentacije u
bolnickom informacijskom sustavu (BIS) bolesnika lijecenih na Klinici za
maksilofacijalnu kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Rijeka te na kontrolnim
pregledima (prikupio 1 ustupio prof. dr. sc. Robert Cerovié, specijalist maksilofacijalne
kirurgije). Pacijenti su praceni u razdoblju od 15 mjeseci do 3 godine nakon
operativnog zahvata. Prikupljanje podataka obavljeno je uz suglasnost Etickog

povjerenstva Klinickog bolnickog centra Rijeka.

Prikupljeni su slijede¢i podaci:

1. Spol ispitanika

2. Dob ispitanika

3. Vrsta deformiteta

4. Vrsta zagriza

5. Vrsta operativnog zahvata

6. Postojanje ortodontske pripreme

7. Ekstrakcija umnjaka prije operativnog zahvata

8. Trajanje konzumacije iskljuc¢ivo kasaste hrane

9. Broj kilograma prije operativnog zahvata te nakon konzumacije iskljucivo kasaste
hrane

10. Razlog pristanka pacijenata na operativni zahvat
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1.

12.

13.

14.

15.

Zadovoljstvo pacijenata ishodom operativnog zahvata

Sto pacijenti smatraju najtezim nakon operativnog zahvata

Prisutnost mucnine i povra¢anja nakon operacije

Vrsta, trajanje, lokacija i nacin lijeCenja postoperativnih komplikacija

Postoperativna nezadovoljavajuc¢a pozicija celjusti

Rezultati su analizirani statistickim programom IBM SPSS Statistics V27. Razina

statisticke znacajnosti je p<0,05.
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4. REZULTATI

4.1.

Karakteristike ispitanika

U periodu od sije¢nja 2018. do prosinca 2019. na Klinici za maksilofacijalnu
kirurgiju Klinickog bolnickog centra Rijeka u 72 osobe kirurski su lije¢eni
celjusni deformiteti.

Spolnu raspodjelu u postotcima prikazuje Slika 1.

SPOL

Muski
29%

Zenski
71%

Slika 1. Spolna raspodjela pacijenata.

Prema spolnoj raspodjeli 51 pacijent bio je Zenskog spola, a 21 pacijent
muskog spola.
Srednja dob ispitanika iznosila je 26,28 godina uz medijan od 23 godine

(SD+9,645). Dob najmladeg pacijenta iznosila je 16 godina, a dob najstarijeg
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pacijenta 66 godina. Raspodjelu pacijenata po dobnim skupinama prikazuje

Slika 2.
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0.00%

Dob

48.60%

25%
19.40%

1.40%
—

0-18 19-28 29-38 39-48

H Dob

4.20%

49-58

Slika 2. Raspodjela pacijenata po dobnim skupinama.

1.40%

59-

Najveci udio ispitanika koji su se podvrgnuli operativnom zahvatu nalazio se u

dobnoj skupini od 19 - 28 godina (N=35), a najmanje u dobnoj skupini od 39 -

48 godina (N=1) te starijih od 59 godina (N=1).
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4.2. Ucdestalost pojedinih deformiteta, ucestalost razlicitih okluzija i

ucestalost razlicitih operativnih zahvata.

Ucestalost pojave pojedinih deformiteta prikazuje Slika 3.

0,
90.00% 5 g0z
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 18.10%
20.00% 12.50% 12.50% g 709

' 5.60%
10.00% . 1.40%  1.40%
0.00% H B m .
& & & & & & & &
v v v v Q ¥ B2 B2
¢ &£ & & & &£ &
QO xQO ‘0 (O kO &O Q\ 2
g & & N N & N
(\\ Q R & & '\‘
& R & & N
N \’bQ -\’bk \’bk \°
0 R S\ R O
N ° & &°
Y RS \ RS &
K S

Slika 3. Ucestalost pojave pojedinih deformiteta.

Prikazan je samo postotni udio pojedinih deformiteta s obzirom da su pojedini
pacijenti imali viSe od jedne vrste deformiteta, a ukupni postotak dobivenih
rezultata je veéi od 100% jer je za prikaz rezultata koriStena opcija Multiple
Response u programu SPSS. Vidljivo je da je najveci udio ispitanika imao

mandibularni prognatizam, a najmanji udio imao je makrogeniju i mikrogeniju.
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Ucestalost pojedinih vrsta okluzija prikazuje Slika 4.

OKLUZUJA
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Slika 4. Ucestalost pojedinih vrsta okluzija.

Prikazan je samo postotni udio pojedinih deformiteta s obzirom da su pojedini
pacijenti imali viSe od jedne vrste okluzije, a ukupni postotak dobivenih
rezultata je ve¢i od 100% jer je za prikaz rezultata koriStena opcija Multiple
Response u programu SPSS. Najvedi broj ispitanika imao je okluziju klase I1I

po Angleu, a najmanji okluziju klase I po Angleu.
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Ucestalost pojedinih operativnih zahvata prikazuje Slika 5.
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Slika 5. Ucestalost pojedinih vrsta operacijskih zahvata.

Prikazan je samo postotni udio s obzirom da su neki pacijenti bili podvrgnuti
viSe od jednoj vrsti operativnog zahvata, te su u statistiku ukljuceni i
ponovljeni zahvati, a ukupni postotak dobivenih rezultata je veéi od 100% jer
je za prikaz rezultata koriStena opcija Multiple Response u programu SPSS.
Najveci postotak pacijenata bio je podvrgnut bimaksilarnoj osteotomiji, a

najmanji osteogenetskoj distrakciji mandibule.
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4.3.

4.4.

Ortodontska priprema i ekstrakcija umnjaka prije operativnog

zahvata
87,5% pacijenata (N=63) bilo je ortodontski pripremljeno za kirurski zahvat,
dok je 90,3% pacijenata (N=65) bilo podvrgnuto ekstrakciji umnjaka prije

operativnog zahvata.

Razlog pristupanja operativnom zahvatu, zadovoljstvo
pacijenata ishodom operativnog zahvata i §to pacijenti

smatraju najtezim nakon zahvata.

Razlog pristupanja operativnom zahvatu prikazuje Slika 6.

RAZLOG OPERACIJE

Funkcija
53%

Estetika
5%

Slika 6. Razlog pristupanja operativnom zahvatu.
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38 pacijenata pristupilo je operativnom zahvatu iz razloga poremecene
funkcije, 30 pacijenata pristupilo je operativnom zahvatu iz funkcionalnih 1
estetskih razloga, dok je 4 pacijenata pristupilo operativnom zahvatu iskljucivo

radi nezadovoljstva estetskim izgledom.

Zadovoljstvo pacijenata operativnim zahvatom prikazuje Slika 7.

ZADOVOLIJSTVO ISHODOM OPERACIE

Djelomic¢no
zadovoljan
6%

Zadovoljan
90%

Slika 7. Zadovoljstvo ishodom operacije.
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65 pacijenata u potpunosti je zadovoljno ishodom operacije, 4 pacijenata
nezadovoljno je ishodom operacije 1 3 pacijenata djelomi¢no je zadovoljno

ishodom operacije.

Odgovore pacijenata na pitanje $to smatraju najtezim nakon zahvata prikazuje

Slika 8.
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Slika 8. Odgovori pacijenata na pitanje Sto smatraju najteZim nakon zahvata.

Najvise pacijenata (N=27) odgovorilo je da im je najteze pala prehrana
kaSastom hranom, a najmanji broj pacijenata odgovorio je da su im najteze pali
vadenje materijala, budenje iz anestezije, otezano disanje i odrzavanje higijene

(N=1).
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4.5.

4.6.

Trajanje prehrane iskljucivo kasastom hranom i postotak

gubitka mase u navedenom periodu.

Prosjecno trajanje konzumacije iskljucivo kaSaste hrane u ispitanih pacijenata
iznosilo je 2,075 mjeseci s medijanom od 2 mjeseca (SD+1,15828). Najkrace
razdoblje konzumacije iznosilo je 0 mjeseci (pacijent radi vrste operativnog
zahvata nije morao konzumirati kasastu hranu), a najduze razdoblje iznosilo je
6 mjeseci.

Prosjecan gubitak tjelesne mase iznosio je 9,121% sa medijanom od 8,9%
(SD+5,5555). Najmanji gubitak tjelesne mase iznosio je 0% (nije doslo do

mrsavljenja), dok je najveéi gubitak tjelesne mase iznosio 31,4%.

Udestalost komplikacija

67 pacijenata (93%) imalo je komplikacije, dok ih 5 pacijenata (7%) nije
imalo. Od 67 pacijenata koji su imali komplikacije 1 pacijent je imao
iskljucivo anestezioloske komplikacije (postoperativna mucnina i povracanje)
(1,5%), 27 pacijenata (40,3%) imalo je kirurSke i anestezioloske komplikacije,

dok je 39 pacijenata (58,2%) imalo iskljucivo kirurSke komplikacije.
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4.7.

4.8.

AnestezioloSke komplikacije

U tablici 1 prikazan je popis intraoperativnih i postoperativnih anestezioloskih

komplikacija poredanih prema ucestalosti pojavljivanja.

Tablica 1. Intraoperativne i postoperativne anestezioloSske komplikacije.

KOMPLIKACIJA UCESTALOST POSTOTAK (%)
Mucnina 27 37,5

Povraéanje 19 26,4

Hipertenzija 1 14

Najcesca anestezioloska komplikacija bila je postoperativna mucnina, zatim

postoperativno povraéanje i hipertenzija (u ispitanika je bilo rije¢ o

intraoperativnoj i postoperativnoj hipertenziji).

Postoperativne kirur§ke komplikacije

U tablici 2 prikazan je popis postoperativnih komplikacija nastalih nakon

kirurSkog lije¢enja Celjusnih deformiteta poredanih prema ucestalosti

pojavljivanja.
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Tablica 2. Postoperativne komplikacije nastale nakon kirurskog lijeCenja

¢eljusnih deformiteta.

KOMPLIKACIJA UCESTALOST POSTOTAK (%)
Ekstrakcija materijala 17 23,6
Postoperativna 14 19,4
nezadovoljavajuéa pozicija

Celjusti

Bol 13 18,1
Provirivanje materijala 12 16,7
Infekcija 11 153
Edem 10 13,9
Dehiscencija rane 8 11,1
Krvarenje i hematomi 5 6,9
Fistula 5 6,9
Labijalna inkompetencija 5 6,9
Dentalni problemi 4 5,6
Skljocanje 3 4,2
temporomandibularnog zgloba

Hrkanje 2 2,8
Devijacija septuma 2 2,8
OteZano otvaranje usta 2 2,8
Problemi s govorom 2 2,8
Sinusitis 2 2.8
Devijacija mandibule 1 14
Alopecija 1 1,4
OteZano Zvakanje 1 14

Najcesca postoperativna kirurSka komplikacija bila je potreba za ekstrakcijom

materijala, dok su najrjede bile devijacija mandibule, alopecija i otezano

zvakanje.
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4.8.1. Parestezije

Nakon operativnog zahvata parestezije su se javile u 86,1% pacijenata (N=62),
a posljedice u vezi sa osteenjem senzornog dijela nervusa trigeminusa trajno
su ostale prisutne u 66,1% pacijenata (N=41).

Prosjecno trajanje parestezija u onih pacijenata u kojih nisu ostale trajne
posljedice ostecenja zivca iznosilo je 5,75 mjeseci s medijanom od 6 mjeseci
(SD+3,796). Najkraéi period trajanja tih parestezija iznosio je 1 mjesec, a
najduzi 18 mjeseci.

Slika 9. prikazuje mjesta na licu gdje su parestezije bile prisutne u

postoperativnom periodu.
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Slika 9. Lokacije parestezija na licu u postoperativhom periodu.
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Najcesce lokacije parestezija bile su brada i donja usna, a najrjede su se
nalazile u podrucju desne polovice brade, lijeve 1 desne polovice donje usne

(jednostrane parestezije donje usne) 1 na lijevoj polovici jezika.

Slika 10. prikazuje lokacije trajnih posljedica oSte¢enja senzornih ogranaka

nervusa trigeminusa.
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Slika 10. Lokacije trajnih posljedica ozljede senzornih ogranaka nervusa

trigeminusa.

Trajne posljedice oSte¢enja senzornih ogranaka nervusa trigeminusa najcesce

su prisutne u podrucju brade, a najrjede u podruc¢ju koje se pruza od razine

oc¢iju do ruba mandibule 1 u podrucju gornje usne.
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5. RASPRAVA

Rezultati pokazuju da je najveci broj pacijenata podvrgnutih ortognatskim zahvatima
zenskog spola vjerojatno radi vece zelje za promjenom estetskog izgleda u odnosu na
muskarce (9).

Zahvatima se uglavnom podvrgavaju osobe mlade Zivotne dobi, naj¢es¢i deformitet je
mandibularni prognatizam, naj¢esca vrsta okluzije klasa III po Angleu, a najcesce
izvodeni zahvat BMO, u skladu sa drugim provedenim istraZivanjima i literaturom
(10,12).

Vecina pacijenata bila je ortodontski pripremljena za kirurSki zahvat u skladu sa
¢injenicom da je kombinacija ortodontskog 1 kirurSkog lijecenja najce$¢e primijenjeni
nacin lijeCenja Celjusnih deformiteta (2).

Vecina pacijenata bila je podvrgnuta ekstrakciji umnjaka u razdoblju od 4 do 6
mjeseci prije operativnog zahvata naj¢esce u jednom aktu u uslovima opcée anestezije
bez komplikacija tijekom 1 nakon operativnog zahvata. Ostalim pacijentima umnjaci
su bili ekstrahirani tijekom operativnog zahvata ili nije bilo potrebe za ekstrakcijom
zbog nedostatka pojedinih zuba u gornjoj 1 donjoj Celjusti $to je u preoperativnoj
ortodontskoj pripremi omogucilo pomak umnjaka izvan anatomske regije kojom
prolaze presjeci kosti. U nijednog pacijenta nije doSlo do nepovoljne frakture i “splita”.
Razlozi za ekstrakciju umnjaka obuhvacaju smanjenje rizika od razvoja postoperativne
infekcije, nepovoljne osteotomije 1 postoperativne nelagode u pacijenata (13). Presjeci
kosti u BSSO 1 LFOI prolaze anatomskom regijom u kojoj su smjeSteni umnjaci (14).
Umnjaci mogu biti ekstrahirani prije ili tijekom ortognatskog kirur§kog zahvata (7). U
literaturi se spominje podatak o riziku od pojave nepozeljne frakture u rasponu od
0,94% do 3,2% ukoliko se umnjaci uklanjanju istovremeno sa BSSO (15). Schwartz
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preporucuje uklanjanje umnjaka u razdoblju od 6 do 9 mjeseci prije BSSO radi
smanjenja rizika od pojave nepovoljne frakture i1 kraceg trajanja operativnog zahvata
(16). Takoder navodi da prisustvo praznog dzepa u kojem je bio smjeSten umnjak
ogranicCava pozicioniranje viljaka i ploCice radi stanjenja kompaktnog kostanog tkiva,
dovodec¢i do nepovoljne fiksacije (16). S druge strane Mehra, Doucet i Bouchard
navode da BSSO izvodena istovremeno sa ekstrakcijom umnjaka ne povecava rizik od
nastanka infekcije, frakture i nepovoljnog “splita ” te da ne produzuje trajanje operacije
(17-19). Precious 1 sur. navode [u istrazivanju provedenom na 1256 pacijenata koji su
bili podvrgnuti BSSO pojavu nepovoljne frakture u 1.9% pacijenata (N=24). 5
pacijenata bilo je podvrgnuto ekstrakciji umnjaka tijekom BSSO, a 19 pacijenata 6
mjeseci prije BSSO] (20). Sasaki 1 sur. navode [preporuku za ekstrakciju umnjaka
istovremeno sa BSSO radi smanjenog stresa u pacijenata i izbjegavanja vremena
cekanja izmedu ekstrakcije umnjaka i ortognatskog zahvata] (15).

NajviSe pacijenta pristupilo je operativnom zahvatu iz razloga poremecene funkcije, a
najmanje pacijenata iskljucivo iz razloga nezadovoljavajuceg estetskog izgleda lica.
Brons i sur. navode [u svom istraZivanju provedenom na 24 pacijenta sa
mandibularnim mikrognatizmom da se 54% pacijenata (N=13) zahvatu podvrgnulo
radi nezadovoljstva estetskim izgledom. Pacijenti koji su pristupili operativnom
zahvatu iz estetskih razloga kasnije su razvili funkcionalne probleme] (21).

Vecina pacijenata zadovoljna je ishodom operativnog zahvata. Pacijenti koji su
nezadovoljni ishodom operacije kao razlog nezadovoljstva naveli su nepovoljan
poloZzaj poloZaj mandibule nakon operativnog zahvata, zagriz koji nije u potpunosti
adekvatan 1 trajno prisutne posljedice oStecenja Zivca. Pacijenti koji su izrazili potpuno
zadovoljstvo naveli su znacajno poboljSanje zZvacne funkcije i smanjenje bolova

(funkcionalni razlozi) te povecanje samopouzdanja (estetski razlozi). Takatsuji 1 sur.
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navode [u istraZivanju provedenom na 119 pacijenata koji su bili podvrgnuti
ortognatskoj kirurgiji da 8% pacijenata nije bilo zadovoljno ishodom operacije.
Razlogom nezadovoljstva ne smatraju vjestinu kirurga, vec¢ pacijentove psiholoske
probleme. Ortognatska kirurgija pozitivno utjece na psiholosko stanje pacijenata,
osobito onih sa klasom okluzije Il po Angleu] (22). Tiirker 1 sur. navode [da
ortognatska kirurgija utjece na povecanje samopouzdanja i poboljsava fizicko
funkcioniranje pacijenata] (23).

Na pitanje $to smatraju najtezim nakon operacije najveci udio pacijenata odgovorio je
da im je prehrana kasastom hranom i nemoguénost otvaranja usta predstavljala najveci
problem. Iz toga proizlazi zakljucak da je intermaksilarna fiksacija dio postupka
kirurSkog lijecenja Celjusnih deformiteta koji stvara najvise poteskoca pacijentima.

U prosje¢nom trajanju konzumacije kasaste hrane od 2,075 mjeseci pacijenti su u
prosjeku izgubili 9,121% ukupne tjelesne mase. Prehrana kasastom hranom u pravilu
se preporucuje u razdoblju od 4 do 6 tjedana (24). Svim pacijentima bio je prepisan
visokokalorijski proteinski energetski napitak (1,5 kcal/ml) za navedeni period.
Hammond i sur. navode [da su pacijenti u promatranom razdoblju od 4 tjedna u
prosjeku smanjili postotak tjelesne masti za 3,07%), dok prema literaturi uobicajeni
gubitak ukupne tjelesne mase nakon operacije deformiteta celjusti iznosi 4-8% (25-
26).

U vecine pacijenata doslo je do neke od komplikacija. Udio pacijenata koji su imali
postoperativhu mucninu iznosio je 37,5%, a 26,4% pacijenata povracalo je nakon
operacije unato¢ profilaktickoj terapiji (metoklopramid). U terapiji za postoperativnu
mucninu i povrac¢anje dobili su metoklopramid i infuziju Plasma-Lyte-a. Prema
literaturi incidencija postoperativne mucnine i povrac¢anja nakon operacije izvedene

pod opcom anestezijom iznosi do 30% ukoliko nije primijenjena profilakti¢ka terapija
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(27). Philips i sur. navode [da su proveli istrazivanje na 204 pacijenta koji su bili
podvrgnuti ortognatskim kirurskim zahvatima te dosli do zakljucka da je 67%
pacijenata imalo postoperativiu mucninu, a 27% je povracalo u postoperativnom
periodu. Rizicni faktori za pojavu mucnine i povracanja su zZenski spol, mlada Zivotna
dob, prisutnost mucnine za vrijeme voznje u anamnezi, duZina trajanje operacije i
postoperativna primjena opioida] (28).

Jedan pacijent tijekom operacije i u ranom postoperativnom periodu razvio je
hipertenziju (RR=180/120 mmHg) bez znakova oStecenja ciljnih organa. Nije imao
hipertenziju niti rizi€ne faktore u anamnezi, te ju nakon perioda oporavka vise nije
razvio. Uzroci razvoja hipertenzije u intraoperativnom i ranom postoperativnom
periodu mogu biti stimulacija simpatikusa radi boli, hipotermija, hipoksija,
preopterecenje intravaskularnog volumena radi prevelike primjene intravenske
tekucine tijekom operacije te postoperativna mobilizacija tekuéine iz
ekstravaskularnih prostora (29). Izbor farmakoterapije ovisi o klinickoj prezentaciji, a
najcesce koristeni lijekovi su labetalol, esmolol, nicardipine i fenoldopam (29). U
literaturi se spominje slucaj pacijentice koja je razvila visoku hipertenziju tijekom
operacije i u postoperativnom periodu (RR=299/145 mmHg) radi nedijagnosticiranog
feokromocitoma (30). Mozos i sur. navode [da se krvni tlak snizava tijekom zahvata u
maksilofacijalnoj kirurgiji] (31).

U cetrnaest pacijenata uocena je nezadovoljavajuca postoperativna pozicija celjusti. U
jednog pacijenta pomak je saniran ortodontski, dok je u ostalih bilo potrebno ponoviti
operativni zahvat. Ucestalost korektivnih zahvata nije bila povezana sa vrstom
deformiteta i operativnog zahvata.

Pet pacijenata razvilo je krvarenje i hematome. U dva pacijenta razvili su se hematomi

koji su se $irili od podrucja obraza prema prsistu i uspjesno su lijeceni topikalnom
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primjenom heparin - natrija, u jednog pacijenta doslo je do krvarenja rane nakon
dehiscencije koje je spontano prestalo dok se u dvoje pacijenata pojavila
postoperativna epistaksa. Razvoj hematoma smatra se komplikacijom bez veceg
znacaja, no ukoliko dode do razvoja hematoma u podruc¢ju dna usne Supljine moze
do¢i do opstrukcije diSnog puta (32).

Jedanaest pacijenata razvilo je neki oblik infekcije nakon operacije. Pacijenti su u
skladu sa smjernicama za perioperativnu profilakticku primjenu antimikrobnih
lijekova intravenski primili cefazolin u dozi od 1 g, metronidazol u dozi od 500 mg ili
klindamicin u dozi od 600 mg (33). Infekcije su se najcesce javile u podrucju
dehiscencije rane te u podrucju iznad osteosintetskog materijala. Rjede su se javili
osteomijelitis mandibule, upala srednjeg uha, gingivitis i perimandibularni absces. Do
infekcija je doslo u razdoblju od dva tjedna do Sest mjeseci nakon operacije. U
pacijenata kojima je uzet bris rane kao uzrocnici su dijagnosticirani Escherichia
hermannii i Peptostreptococcus spp. Infekcije su lijeCene ovisno o klini¢koj slici
drenaZzom, debridmanom, kirur§kim odstranjenjem uzro¢nika infekcije (osteosintetski
materijal ili zub) i antibiotskom terapijom (metronidazol, amoksicilin + klavulanska
kiselina, tobramicin, klindamicin). Ukoliko se infekcija nalazila unutar usne Supljine
pacijentima je preporuceno ispiranje usta otopinom koja sadrzi klorheksidin. Cousin i
sur. navode /da se infekcije u podrucju kirurskog mjesta u ortognatskoj kirurgiji
Jjavljaju u rasponu od 1,4% do 33,4%, a najcesca vrsta infekcije je celulitis] (34).
Davis i sur. navode [da su u studiji provedenoj na 2521 pacijenata utvrdili ucestalost
infekcija od 8%)] (35).

U dva pacijenta hrkanje se pojavilo prvi put nakon operativnog zahvata. Oba pacijenta
imala su mandibularni prognatizam, a u jednog pacijenta hrkanje se javilo sa

devijacijom septuma. Hrkanje se moZe javiti radi promjene poloZaja jezicne kosti, do
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kojeg dolazi radi promjene poloZaja mandibule tijekom operacije, Sto dovodi do
suzenja diSnog puta (7,36). Studije su pokazale da ortognatska kirurgija znac¢ajno ne
utjeCe na pojavu hrkanja (7).

U cetiri pacijenta javili su se dentalni problemi nakon operacije (bol prilikom pranja
zubi, nekroza pulpe donjeg prednjeg sjekutica, recesija gingive i puno veca ucestalost
karijesa). Moguci uzrok je otezana oralna higijena tijekom perioda intermaksilarne
fiksacije. Weinspach i sur. navode [statisticki znacajan porast stvaranja
parodontalnih dzepova nakon ortognatskih zahvata] (37). Ucestalost nekroze pulpe
veca je u maksili (38).

U dva pacijenta nakon operacije javila se devijacija septuma. U jednog pacijenta
devijacija je kirurSki sanirana, dok je u drugog doslo do spontane sanacije. Uzroci
nastanka devijacije mogu biti promjena poloZaja maksile, endotrahealna intubacija i
dislokacija septalne hrskavice radi nepotpuno ispraznjenog baloncica tijekom
ekstubacije, a prevencija se sastoji u redukciji hrskavicnog septuma od najmanje 3 mm
(7,32).

U pet pacijenata pojavila se fistula u kasnom postoperativnom periodu. U veéini
slu¢ajeva radilo se o stvaranja manjih fistula u podrucju kirur§kog konca i vijaka, dok
je u jednog pacijenta doslo do nastanka oroantralne fistule nakon ekstrakcije kirurSkog
materijala.

Bolove je dozivjela vecina pacijenata, naj¢es¢e u podrucju iznad osteosintetskih
plo€ica i u podrucju angulusa mandibule. Bolovi su se javili u periodu od 4 do 8
mjeseci nakon operacije 1 prestali su spontano ili nakon ekstrakcije osteosintetskog
materijala.

Dvoje pacijenata imalo je ograni¢eno otvaranje usta te su im bile propisane vjezbe

otvaranja. U jednog pacijenta otvaranje usta i dalje je ograniceno.
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Pet pacijenata imalo je prolaznu labijalnu inkompetenciju. Labijalna inkompetencija
javlja se u pacijenata kod kojih se produzuje vertikalna dimenzija.

Skljocanje TMIJ se pojavilo u troje pacijenata. U nekim studijama se tvrdi da kirurika
korekcija celjusnih deformiteta moze pogorsati poremecaje TMJ, dok se u ostalim
studijama tvrdi da ih moze poboljsati (7).

Dehiscencija rane pojavila se u osam pacijenta, a uspjesSno je sanirana ponovnim
Sivanjem 1 antibiotskom terapijom. Studija je pokazala incidenciju otezanog cijeljenja
rane nakon BSSO od 26%, sa znatno manjom ucestalos¢u kod BMO (39).

Edem lica u kasnom postoperativnom periodu pojavio se u 10 pacijenata u periodu do
7 mjeseci nakon operacije te se sanirao spontano, uz antibiotsku terapiju ili kirurSkom
ekstrakcijom osteosintetskog materijala. Edem lica je uobicajena komplikacija
ortognatske kirurgije u ranom postoperativnom periodu, a svim pacijentima ordinirao
se deksametazon tijekom operacije i u ranom postoperativnom periodu. Sli¢ni podaci
navode se i u literaturi (40).

Problemi s govorom javili su se u dva pacijenta, u jednog pacijenta pojavio se nazalni
govor nakon nastanka oroantralne fistule, a u drugog problemi s izgovorom (moguci
uzrok je promjena poloZaja jezika radi smanjenja prostora usne Supljine).

Sinusitis se prvi put nakon operacije javio u 2,8% pacijenata (N=2). Sinusitis se nakon
operacije ¢eljusti moze javiti radi promjene u anatomiji nazalnih i paranazalnih
Supljina zbog ¢ega dolazi do promjena u homeostazi sinusa, a prevalencija iznosi
izmedu 21 16% (41).

Alopecija se prvi put nakon operacije javila u jednog. Postoperativna alopecija moze
se javiti nakon operacije Celjusti radi trajanja same operacije, koriStenja hipotenzivne

anestezije 1 sila koje vrSe pritisak na glavu tijekom osteotomije (42).
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Otezano zvakanje javilo se u jednog nakon $to je proslo razdoblje oporavka radi
atrofije musculusa massetera na desnoj strani. Moguci uzrok je ostec¢enje motornog
dijela nervusa mandibularisa prilikom operacije, no u ovog pacijenta to nije dokazano
(43).

U 16,7% pacijenata (N=12) doslo je do provirivanja materijala (u razdoblju od 11
dana do 1 godine nakon operacije), te ga je u 23,6% pacijenata (N=17) bilo potrebno
ekstrahirati (radi provirivanja materijala, infekcije ili bolova). U studiji iz 2020.
godine navedeno je da ucestalost uklanjanja titanske plocice iznosi 13,4%, a najcesci
razlozi za uklanjanje su infekcija (6,6%) 1 provirivanje materijala (2,6%) (44). Rizi¢ni
faktori su Zenski spol, pusenje i plocice smjeStene u donjoj Celjusti (44).

Nakon operativnog zahvata parestezije su se javile u 86,1% pacijenata (N=62), a
posljedice oStecenja senzornih ogranaka nervusa trigeminusa (nervus alveolaris
inferior, nervus mentalis, nervus incisivus 1 nervus infraorbitalis) trajno su ostale
prisutne u 66,1% pacijenata (N=41), najceS¢e u bradi i donjoj usni. Kod vecine
pacijenata parestezije su regredirale u periodu od nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci
u skladu sa podacima navedenima u literaturi (45). Pacijenti u kojih su ostale trajno
prisutne posljedice oSte¢enja senzornih ogranaka nervusa trigeminusa (povremeno
mravinjanje, zatezanje, bolovi, gubitak osjeta) ne navode ih kao smetnju. Incidencija
ozljede nervusa alveolarisa inferiora znacajno se razlikuje u studijama radi nedostatka
standardiziranih metoda ispitivanja (7). Parestezije u ortognatskoj kirurgiji uzrokovane
su direktnim ili indirektnim mehanickim oStecenjem ili resekcijom Zivca tijekom
operacije (45). Ozljede Zivca mogu nastati i nakon operacije radi upale ili krvarenja i
hematoma oko mandibularnog kanala (45). Seo i sur. navode [da ne postoji statisticki
znacajna korelacija u ucestalosti parestezija medu spolovima niti vrstama

deformiteta) (45). Postoje razlicite studije o naCinima prevencija i lijeCenja parestezija
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(primjena kompleksa vitamina B12, primjena infracrvenog lasera) no nijedna metoda

nije pokazala znac¢ajno smanjenje simptoma u veceg broja pacijenata (46-47).
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6. ZAKLJUCCI

1. Najveci udio pacijenata odlucuje se na kirurSku korekciju ¢eljusnih deformiteta
radi funkcionalnih smetnji.

2. Unatoc visokokalorijskim proteinskim teku¢im dodacima prehrani pacijenti
znacajno gube na tezini.

3. Najcesca komplikacija nakon operacije su privremene parestezije u vecini
sluc¢ajeva prisutne u podrucju brade i donje usne.

4. 0Od ostalih komplikacija ucestale su bol, provirivanje materijala i infekcija.

5. Komplikacije u ortognatskoj kirurgiji su Ceste, sa ve¢om ucestalos¢u kirurSkih

komplikacija u odnosu na anestezioloske.

6. Vecina komplikacija izuzev oStecenja senzornih ogranaka nervusa trigeminusa su

uspjesno lijecene.
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7. SAZETAK

Cilj: Cilj ovog diplomskog rada bio je analizirati vrstu, ucestalost, nacin lijecenja i
metode prevencije komplikacija nastalih nakon kirur§kog lijeenja celjusnih
deformiteta.

Ispitanici i postupci: U istrazivanje je bilo ukljueno 72 pacijenata (od kojih 51 Zena
1 21 muskarac) koji su bili podvrgnuti ortognatskoj kirurgiji tijekom 2018. 1 2019.
godine na Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju Klini¢ckog bolnickog centra Rijeka.
Rezultati: Najcesci deformitet bio je mandibularni prognatizam (77,8%), dok je
najcesci zahvat bila bimaksilarna osteotomija (81,9%). Pacijenti su naj¢esée kirurSkom
lijecenju pristupali radi funkcionalnih razloga (53%) te su zadovoljni ishodom
(90,3%). Pacijenti su nakon operacije u prosjeku konzumirali teku¢u hranu u periodu
od 2,075 mjeseci te su u prosjeku izgubili 9,121% tjelesne mase. 37,5% pacijenata
imalo je mu¢ninu nakon operacije, dok je 26,4% pacijenata povracalo. Zahvat je bilo
potrebno ponoviti u 19,4% pacijenata. NajceSca postoperativna komplikacija bile su
parestezije, a posljedice oStecenja Zivca trajno su ostale prisutne u 66,1% pacijenata.
Medu ¢es¢im komplikacijama bilo je provirivanje kirurSkog materijala (16,7%) kojega
je u 23,6% pacijenata bilo potrebno ekstrahirati, infekcija (15,3%), bol (18,1%) 1 edem
(13,9%).

Zakljudci: Komplikacije u ortognatskoj kirurgiji su ¢este. Vec¢ina komplikacija izuzev
oStecenja senzornih ogranaka nervusa trigeminusa su uspjesno lijeCene.

Kljucne rijeci: dentofacijalni deformiteti; ortognatska kirurgija; parestezije;

postoperativne komplikacije.
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8. SUMMARY

Aim: The aim of this study was to analyze the type, frequency, treatment and methods
of prevention of complications arising after surgical treatment of maxillofacial
deformities.

Patients and methods: The study included 72 patients (of which 51 women and 21
men) who underwent orthognathic surgery during 2018 and 2019 at the Clinic for
Maxillofacial Surgery of the Clinical Hospital Center Rijeka.

Results: The most common deformity was mandibular prognathism (77.8%), while
the most common procedure was bimaxillary osteotomy (81.9%). In most cases
patients decided to underwent surgical treatment because of functional difficulties
(53%) and are satisfied with the outcome (90.3%). Patients consumed puréed diet after
surgery for a period of 2,075 months and lost 9.121% of body weight on average.
37.5% of patients had nausea after surgery, while 26.4% of patients vomited. The
procedure had to be repeated in 19.4% of patients. The most common postoperative
complication were paresthesias (86.1%), and the consequences of nerve damage
remained permanently present in 66.1% of patients. Among the most common
complications were exposure of surgical material (16.7%) which in 23.6% of patients
required extraction, infection (15.3%), pain (18.1%) and edema (13.9%)).
Conclusions: Complications in orthognathic surgery are common. Most
complications except damage to the sensory branches of the trigeminal nerve have
been successfully treated.

Keywords: dentofacial deformities; orthognathic surgery; paresthesias; postoperative

complications.
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