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Izvlec¢ek - Izhodisca. V clanku avtorja prikazeta prednosti
operativne metode operacije mandibularne prognatije po
Hunsuck-Epkerju. Primerjata jo z Obwegeserjevo operativno
metodo.

Pri operativni metodi po Hunsuck-Epkerju kostni lingvalni
rez poteka samo do konkavne ploskve mandibule na lingval-
ni strani. S tem se zmanjsa nevarnost poskodbe nevrovasku-
larnega snopa in skrajSa cas operacije. Operacija se izvaja
izkljucno z intraoralnim pristopom. V vecini primerov osta-
nejo narastisca Zvekalnih misic nespremenjena.

Uspehi operacije so dobri.

Zakljucki. Hunsuck-Epkerjeva metoda operacije mandibular-
ne prognatije je izvedljiva z intraoralnim pristopom. Zmanj-
sSane so medoperativne tezave. Ne zapusca brazgotin na licu.
Narastis¢a zvekalnih misic ostanejo nespremenjena.

Uvod

Mandibularna prognatija je v Sloveniji najpogostejsa disgnati-
ja, ki jo zdravimo operativno. [zrazena je v prekomerno razvi-
tispodnji celjustnici. Zacetno zdravljenje je ortodontsko. Zdrav-
ljenje se zac¢enja ze pred puberteto. Z njim poizkusimo doseci
¢im boljso usklajenost med zobnima lokoma, kar je potrebno
za uskladitev okluzije po operaciji. Zdravljenje mandibularne
prognatije je mozno le operativno.

Osnovno nacelo operacije mandibularne prognatije je v skraj-
sanju horizontalne veje spodnje ¢eljustnice. Zaradi estetske-
ga videza obraza se operativni poseg danes izvaja z intraoral-
nim pristopom. V literaturi je opisano veliko Stevilo razli¢nih
nacinov operacije mandibularne prognatije (1, 2). Spiessl je
leta 1982 objavil nac¢in operacije mandibularne prognatije z
razkolno osteotomijo v predelu angulusa mandibule (3), Hun-
suck je 1968 modificiral Obwegeserjevo operativno metodo s
tem, da je skrajsal rez na lingvalni strani. O prednostih in indi-
kacijah tega nacina operacije obsirno poroc¢a Epker leta
1977. To pomeni, da nobena od operativnih metod ni popol-
na. Z operativnim posegom Zelimo izboljsati videz obraza in
dokon¢no vzpostaviti normalno okluzijo in funkcijo. Poseg
naj bo izveden na nacin, ki pomeni za bolnika ¢im manjse
tveganje in zagotavlja trajen uspeh.

Key words: disgnathia; mandibular prognathism; operative
treatment; Hunsuck-Epker osteotomy

Abstract — Background. In the following article the authors
presents the advantages of the mandibular prognathism cor-
rection by Hunsuck-Epker approach and compares it with the
Obwegeser surgery method.

When operating according to the Hunsuck-Epker approach
the osteo lingual section reaches only the concave plate of the
mandible on the lingual side. Thus the possibility of damaging
the neurovascular fascicle is reduced and the surgery time
shortened. The surgery is performed exclusively by inter-oral
approach. In majority of cases the attachment of the chewing
muscles remains unchanged.

This surgery method yielded good results.

Conclusions. Hunsuck-Epker surgery for the correction of man-
dibular prognathism can be performed by intra-oral appro-
ach. Complications during the surgery are reduced. No scars
left on the face. The attachments of the chewing muscles re-
main unchanged.

Metoda operacije

Hunsuck-Epkerjeva metoda je v bistvu modificirana metoda
Obwegeser-Dal Pontove operacije mandibularne prognatije.
Od originalne metode se razlikuje po tem, da razkolna osteo-
tomija ne zavzema celotne Sirine lingvalne kompakte proksi-
malne veje, ampak se konca na zacetku konkavne ploskve tik
pred vstopis¢em nevrovaskularnega mandibularnega snopa
(sl. 1A). Tako ni potrebno odlus¢iti narastis¢a medialnega pte-
rigoida ter narastis¢a masetra. Le v ekstremnih primerih man-
dibularne prognatije je potrebno odlusc¢iti del medialnega pte-
rigoida. To pomeni, daje travmatizacija mehkih delov pri ope-
rativhem posegu minimalna, narastis¢a celotne zvekalne mu-
skulature pa ostanejo nespremenjena.

Po koncani razkolni osteotomiji in fiksaciji v novem polozaju
centralne okluzije sledi fiksacijakostnih fragmentov z osteosin-
tetskimi vijaki. Ta se razlikuje od Obwegeserjeve metode po
tem, da namesc¢amo vijake samo na zgornji rob navpicne veje.
Za fiksacijo po navadi zadostujeta dva vijaka, pri moc¢ni kom-
paktilahko damo tuditri(sl. 1A). Kerjih names¢amo nazgornji
rob, jevijacenje enostavnejse. To dosezemo zintraoralnim pri-
stopom. Obwegeser uporablja v ta namen tri vijake, eden mo-
ra biti postavljen na spodnji rob mandibule (sl. 1B). Za ta po-
seg je potreben transbukalni pristop skozi kozo lica.
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Sl. 1A. Shematski prikaz poteka osteotomije po Hunsuck-Ep-
kerjevem nacinu operacije progenije. Vidna je dolZina osteo-
tomije na lingvalni kompakti, ki se konca tik za vstopiscem
nevrovaskularnega mandibularnega snopa. Valoviti del pred-
stavlja neosteotomirano podrocje, ki se pri razkolu odlomi.

Fig. 1A. Shematic presentation of the osteotomy according to
the Hunsuck-Epker approach for the correction of progeny.
The length of the osteotomy at the lingual compact which ends
immediately after the entrance of the neurovascular fascicle
us visible. The corrugated part is the boneless part which is

split off.

SL. 1B. Shematski prikaz poteka osteotomije po Obwegeser-Dal

Pontovem nacinu operacije mandibularne prognatije. Nazor-

no je prikazan potek kostnih rezov na lingvalni in na bu-
kalni kompakti ter razkol.

Fig. 1B. Shematic presentation of the osteotomy according to

the Obwegeser-Dal Pont approach for the correction of pro-

geny. Clearly evidenced course of bone incisions at the lingual
an bucal compact and bone split.

Intermaksilarno imobilizacijo odstranimo pred odpustom bol-
nika v domaco nego. Po odstranitvi intermaksilarne imobili-
zacije lahko bolnik uziva pasirano hrano.

Nas primer

Bolnica Z. P., stara 20 let, studentka, je bila pri nas sprejeta zaradi
izrazite mandibularne prognatije. Pred sprejemom je bila 6 let na or-
todontskem zdravljenju. Razen nepravilnega griza - obratni incizalni
previs s kriznim ugrizom (sl. 2A) je bolnico najbolj motil progeni pro-
fil obraza (sl. 3A). Videz jo je psihi¢no obremenjeval. Zaradi tega je
bila nesrec¢na, depresivna, kar je vplivalo tako na njen studij, kot tudi
na zasebno zivljenje. Imela je edino zeljo, da se ji spremeni profil
obraza. Ko ji je zobozdravnik pojasnil, da je to mogoce le z operativ-
nim posegom, je prosila, da bi operacijo opravili ¢im pre;j.

SL. 2A. Intraoralno stanje pred operativnim posegom. Na levi
strani je 3 mm obratnega incizalnega previsa.

Fig. 2A. Inter-oral situation before the surgery. Left side shows
3 mm reverse incisive overlap.

S1. 2B. Stanje po opravljenem operativnem posegu. Normalen
incizalni previs. Dlesen je Se nekoliko vneta zaradi interma-
ksilarne imobilizacije.

Fig. 2B. Situation after the surgery. Normal incisive overlap.
Gum slightly inflamed due to inter-maxillary immobilization.

Predoperativno smo pri bolnici opravili celoten diagnosti¢ni posto-
pek. Internisti¢ni pregledi in laboratorijski izvidi so bili brez poseb-
nosti.

Operirali smo z nazotrahealno intubacijo v splosni anesteziji. Opera-
cijo smo izvedli po Hunsuck-Epkerjevi metodi. Po razkolni osteoto-
miji in skraj$anju kostnih fragmentov smo le-te fiksirali z dvema tita-
novima osteosintetskima vijakoma. Hkrati smo ¢eljustnici tudi inter-
maksilarno togo imobilizirali. Bolnica se je tri dni prehranjevala pa-
renteralno, kasneje pa s tekoc¢o hrano. Deseti pooperativni dan smo
jo odpustili v domaco nego. Pred odpustom smo odstranili interma-
ksilarno imobilizacijo. S tem je lahko uzivala pasirano hrano. Okluzija
in estetski videz bolnice sta bila pooperativho dobra. Sest mesecev
po operaciji smo odstranili osteosintetske vijake. Predel, kjer je bila
opravljena osteotomija, je bil ¢vrsto zarascen. Bolnica je s pooperativ-
nim rezultatom zelo zadovoljna (sl. 2B, sl. 3B).
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SL. 3A. Profil bolnice nasega primera pred operacijo mandibu-
larne prognatije. Mocno sta poudarjena brada in spodnja ust-
nica.

Fig. 3A. Side view of a patient before the surgery of the mandi-
bular prognathism. Chin and lower lip are markedly empha-
sized.

SL. 3B. Stanje po operaciji prikazuje normalen profilni videz
iste bolnice po enem mesecu. Normalen polozaj zgornje in
spodnje ustnice.

Fig. 3B. Post operative status where normal profile of the same
patient is evidenced a month after the surgery. Normal positi-
on of upper and lower lip.

Razpravljanje

Z operativnim zdravljenjem mandibularne prognatije zelimo
vzpostaviti evgnato okluzijo, normalno funkcijo in videz obra-
za. To stanje naj bi bilo dokoné¢no. Osnovni pogoj za trajni
uspeh je kvalitetna zarast osteotomiranih kostnih fragmen-
tov. Taje moznale ob zadostno velikih kostnih povrsinah oste-
otomiranih delov spodnje ¢eljustnice. Razvoj operativne me-
tode je Sel v smeri ¢im $Sirsih osteotomiranih kostnih povrsin.
Prvotne operacije mandibularne prognatije so bile opravlje-
ne z ekstraoralnim pristopom. Osteotomijo so opravili v verti-
kalni in v horizontalni veji spodnje ¢eljustnice oz. na vratu

mandibule. Tako je bila 27. 11. 1948. leta izvedena prva ope-
racija progenije v Ljubljani. Opravil jo je prof. Franc Celesnik
(4). Ekstraoralni pristop je puscal obrazne brazgotine, neza-
dostne sti¢ne povrsine osteotomiranih delov kosti so povzro-
c¢ale slabse zarasc¢anje kostnih fragmentov in pooperativni re-
cidivi so bili pogosti.

Leta 1955 je Obwegeser uvedel operativho metodo mandibu-
larne prognatije z intraoralnim pristopom. Po tej metodi pote-
ka osteotomija v navpic¢niveji nad vstopis¢em nevrovaskular-
nega mandibularnega snopa in zavzema celotno Sirino nav-
pi¢ne veje spodnje Celjustnice. Obwegeser je leta 1957 razsiril
osteotomijo do angularnega predela in tako izboljsal in pove-
c¢al sticne kostne ploskve. Osteotomirane fragmente je fiksiral
s tremi osteosintetskimi vijaki. Dal Pont je leta 1959 podaljsal
osteotomijo v horizontalno vejo spodnje ¢eljustnice. Taka oste-
otomija na lingvalni ploskvi poteka nad vstopis¢em nevrova-
skularnega mandibularnega snopa po celotni Sirini lingvalne
kompakte in na bukalni strani do drugega spodnjega molarja
(3) (sl. 1B).

Operativno metodo po Obwegeser-Dal Pontu v svetu izvajajo
Se danes. Estetski rezultati so zaradi intraoralnega pristopa
dobri. Zarast kostnih fragmentov je zaradi sirokih sti¢nih kost-
nih povrsin, ki so fiksirani z vijaki, zagotovljena.

Hunsuck in Epker sta skrajsala kostni rez do konkavne plosk-
ve na lingvalni strani. Kljub temu ostanejo sticne povrsine za
zarast zadovoljivo velike. Da bi bila zarast ¢im boljsa, opravi-
mo osteosintezo z vijaki. Obwegeser uporablja tri osteosintet-
ske vijake. Namescanje vijakov in njihovo odstranjevanje je
tezavno, to velja posebno za spodnjega. V zadnjem ¢asu upo-
rabljajo vijake iz poliakrila, ki se resorbirajo. Stevilne raziska-
ve in klini¢ne izkusnje z resorbirajo¢imi se vijaki ne dajejo
zadovoljivih rezultatov. Bergsma in sod. so leta 1993 porocali
o desetih primerih otekline tri leta po osteosintezi licnice s
poly-L-lactidnimi vijaki in plos¢icami. Pri reoperaciji so nasli
vezivne inkapsulirane ostanke »resorbirajoc¢ega« osteosintet-
skega materiala, ki je povzrocal pooperativne otekline (5).
Haradain Enomoto staleta 1997 porocala o primerjalni studiji
20 bolnikov z razkolno osteotomijo in osteosintezo s titanovi-
mi in resorbirajoc¢imi se vijaki (6). Ugotovila sta kostne premi-
ke pri bolnikih, pri katerih je bila narejena osteosinteza z re-
sorbirajo¢imi se vijaki.

V nasi ustanovi uporabljamo titanove vijake, ki jih namesca-
mo in odstranjujemo z intraoralnim pristopom, brez tveganja
in tezav. Osteosinteza s tremi bikortikalnimi osteosintetskimi
vijaki je sicer stabilna, vendar lahko privede do nepravilnega
polozaja sklepne glavice zaradi rotacije proksimalnega se-
gmenta, kar povzroca resorpcijo sklepne glavice celjustnega
sklepa (7). Te resorpcije so pogostejse pri mlajsih kot starejsih
operirancih (8). Kerstens in sod. so leta 1990 porocali o osteo-
artrozi po operaciji mandibularne retrognatije (9). Prednost
Hunsuck-Epkerjeve metode je, da postavljamo osteosintetske
vijake na zgornji rob navpi¢ne in delno horizontalne veje pro-
ksimalnega segmenta. Seveda je taka osteosinteza manj stabil-
na in bolnik ostane deset dni intermaksilarno imobiliziran,
kasneje pa mora tri tedne uzivati pasirano hrano.
Taoperativha metoda je indicirana tako pri mandibularni pro-
gnatiji, kakor tudi pri mandibularni retrognatiji, kar pomeni,
da pri tej operaciji lahko pomikamo spodnjo ¢eljustnico nazaj
ali naprej.

Zakljucki

V nasi ustanovi smo Hunsuck-Epkerjevo metodo uvedli pred
tremileti in od takrat operiramo mandibularno prognatijo po
tej metodi. Do danes smo operirali 5 bolnikov, 4 Zenske in 1
moskega, v povprecnistarosti 17,4 leta. Operativni poseg je za
operaterja enostavnejsi, osteosintezo in celotni operativni po-
seg izvajamo z intraoralnim pristopom. Poseg se je ¢asovno
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skrajsal. Pooperativni rezultati so funkcionalno in estetsko ze-
lo dobri. V primerjavi z Obwegeser-Dal Pontovo metodo ope-
racije je Hunsuck-Epkerjev nacin preprostejsi, ne zapuscabra-
zgotin na licu, narastis¢a zvekalnih misic ostanejo nespreme-
njena. Tometodo uporabljajovvecevropskih centrihinv ZDA.
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