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SOUHRN

Uvod: U pacient( s obli¢ejovym rozitépem ¢asto nachazi-
me hypoplazii stfedni obli¢ejové etaze, ortognatni opera-
ce je proto nezbytna pro zlepseni okluznich pomért a es-
tetiky obliceje. Cilem této pilotni studie bylo objektivné
zhodnotit stabilitu ortognatnich operaci horni Celisti typu
Le Fort I u jedincl s jednostrannym celkovym rozstépem.
Metodika: Do souboru bylo zafazeno pét pacientd, dvé
Zeny a tfi muzi, ve véku 17-22 let s jednostrannym cel-
kovym rozstépem rtu a cCelisti. Pacienti podstoupili kom-
plexni ortodonticko-chirurgickou terapii rozStépové va-
dy. Ortodontickd |éc¢ba probéhla na oddéleni ortodoncie
a rozStépovych vad Stomatologické kliniky 3. I1ékarské fa-
kulty a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Advan-
cement maxilly v linii Le Fort | se uskutecnil na oddéleni
Ustni, Celistni a oblicejové chirurgie v Masarykové nemoc-
nici v Usti nad Labem. Stabilita vysledku operace byla zji3-
tovana na dalkovych bo¢nich snimcich lebky zhotovenych
pred operaci (T1), v prvnich dnech po operaci (T2) a s od-
stupem v prameéru 20 mésicl po operaci (T3). Na snimcich
byla pozice maxilly hodnocena pomoci Uhlu SNA, dale na
zakladé horizontalni a vertikalni polohy bodu A. Na kefa-
logramech byla zkonstruovana Frankfurtska horizontala
(FH) a jeji svislice z bodu Porion (Y). Vertikalni poloha bodu
A (AX) byla méfena jako vzdalenost bodu A vici FH a ho-
rizontalni (AY) jako vzdalenost bodu A vici kolmici s FH.
Rozméry byly méreny dvakrat s odstupem ctyf tydnu jed-
nim hodnotitelem a dale byl k hodnoceni pouZit aritmetic-
ky prdmér téchto dvou hodnot.

Vysledky: Uhel SNA (Ghel pozice maxilly v{i¢i bazi lebni)
se u vSech sledovanych pacientll operacné zvétsil v pra-
méru o 5,6° sagitalné doslo k posunu bodu A v prdmeéru
0 10,7 mm. Recidiva Uhlu SNA byla primérné 4,7°, u bodu
A byla v prdméru -7,1 mm, a to s velkymi rozdily mezi jed-
notlivymi pacienty. Vertikalni pozice bodu A se zménila bé-

hem operace v priméru o -3,4 mm. U nékterych pacientd
doslo ke zvétSeni a u nékterych ke zmenSeni vzdalenosti
AX. Pooperacni zmény vertikalni pozice bodu A byly u jed-
notlivych pacientl velmi variabilni.

Zaveér: Predsunuti maxilly pfi operaci typu Le Fort | u pa-
cientl s jednostrannym celkovym rozstépem neni zcela
stabilni a s tendenci k relapsu je nutné pocitat. Mira recidi-
vy je individualni, pravdépodobné je dana retrakci v misté
plvodnich jizev, nové vzniklé jizevnaté tkané ¢i napétim
okolnich mékkych tkani. Vysledna okluze je, podle naSich
zkuSenosti, dlouhodobé vyhovujici. Pro urceni pficin a mi-
ry recidivy je tfeba vyzkum na vétsim poctu pacient(.

Klicova slova: rozstép celisti, pseudoprogenie,
Le Fort |, ortognatni operace

SUMMARY

Introduction: Cleft lip and palate patients have often
hypoplasia of midfacial area. Orthognathic surgery is
often necessary to achieve good facial aesthetics and
functional occlusion. The aim of this study is to evaluate
maxillary stability after Le Fort | osteotomy in cleft lip and
palate patients.

Methods: Five patients, two women and three men,
17-22 years old with unilateral cleft lip and palate un-
derwent comprehensive orthodontic and surgery treat-
ment. The orthodontic treatment was performed at the
Department of Orthodontics and Cleft Anomalies, Univer-
sity Hospital Kralovské Vinohrady and Le Fort | osteoto-
my at the Department of Maxillofacial Surgery in Masaryk
Hospital, Usti nad Labem. Maxillary stability after ortho-
gnathic surgery were measured at cephalograms, which
were taken before (T1), first day after the surgery (T2) and
20 months after the procedure on average (T3). The po-
sition of maxilla was determined by measuring the SNA
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angle and horizontal and vertical position of the A point.
Frankfort horizontal plane (FH) and line perpendicular to
the FH from Porion point (Y), which were drawn on each
cephalogram. Vertical dimension was measured as a dis-
tance between A point and FH (AX) and horizontal dimen-
sion as a distance between A point and the perpendicu-
lar line to FH (AY). All values were measured twice in four
weeks interval by one evaluator and average values were
used to eliminate measurement errors.

Results: The SNA angle increased of 5.6° on average in
all five patients after surgery, horizontal shift of the point
A was 10.7 mm. The relapse was 4.7° in SNA angle and
-7.1 mm in point A with major differences among patients.
Vertical position of A point was changed by -3,4 mm on
average after surgery. In some patients AX distance has

grown, in some cases has shortened. Vertical position of
A point has changed with high interindividual changes
during period after surgery.

Conclusion: The maxillary advancement Le Fort lin cleftlip
and palate patients is not stable; relapse can be expected.
The relapse rate is individual, probably caused by tis-
sue retraction in the original scars or newly formed scar
tissue, or by tension of surrounding soft tissues. However,
the final occlusion is satisfactory in long-term period
according to our experience. More detailed research
should be done to determine causes and to investigate
the extent of relapse.

Key words: cleft lip and palate, pseudoprogenia,
Le Fort I, orthognathic surgery

Placak V, Mala K, Borovec J, Draho3 M, Svihlikova-Polackova P, Urbanova W.
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UvoD

Vznika tak kvalitativni i kvantitativni defekt

Obr. 1

Schematické znazornéni
klasifikace podle Kriensova
LAHSHAL [5].

Velka pismena znamenaji
kompletni rozstép,

mala pismena
nekompletni rozstép.

L - ret vpravo,

A - alveol vpravo,

H - tvrdé patro vpravo,

S - mékké patro (uprostred),
tvrdé patro vlevo - H,
alveol vlevo - A,

retvlevo - L.

Fig. 1

Diagramatic visualization of
the Kriensovs clasification
LAHSHAL [5].

Capital letter means complete
cleft, lowercase letter an
incomplete cleft.

L - lip right,

A - alveolus right,

H - hard palate right,

S - soft palate (median), hard
palate left - H,

alveolus left - A,

lip left - L.

Roz3tép rtu, alveolarniho vybézku a/nebo
patra je nejcastéjsi vrozenou vyvojovou vadou
obliceje slucitelnou se Zivotem. Postizeni mize
mit rdzny rozsah, a to od jednostranného roz-
Stépu rtu i izolovaného rozstépu patra az po
oboustranny celkovy rozstép rtu, alveolarniho
vybéZku a patra.

Incidence obli¢ejovych rozstép(i v Ceské re-
publice je jeden na 534 Zivé narozenych déti
[1]. Tato vyvojova vada vznika v obdobi mezi
patym a dvacatym tydnem intrauterinniho vy-
voje tim, Ze v rdzné mire nedojde ke spojeni
medialnich nazélnich vybézkd s maxilarnimi
vybézky prvniho zaberniho oblouku embrya.

horni Celisti, ktery vyZzaduje péci tymu odbor-
nikd v centru zaméreném na tuto problemati-
ku po vétSinu détstvi a dospivani pacienta [2].

Priciny vzniku rozstépl obliceje jsou dnes
chapany jako multifaktorialni. Geneticky pod-
klad je dnes znam pfiblizné u tretiny rozstép(
obliceje a zbylé vznikaji kombinaci genetické
predispozice a pusobenim vnéjsich vliva. Jen
mala cast téchto vad je pricitana pouze envi-
ronmentalnim faktordm ¢i teratogentim, jako
jsou ucinky Iékd, alkoholu, koufeni a hore¢na-
tych onemocnéni v kritické fazi vyvoje plodu
[3, 4]

Existuji rdzné klasifikace rozstépovych vad.
Vv Ceské republice je vieobecné prijimana Bu-
rianova klasifikace. Ta je ovSem pro praktické
Ucely ponékud sloZita, a proto se na oddéleni
ortodoncie a rozStépovych vad Stomatologic-
ké kliniky FN Kralovské Vinohrady a 3. LF UK
v Praze v soucasnosti pouZiva klasifikace po-
dle Kriensova (LAHSHAL), ktera umoZnuje
rychlou orientaci v rozsahu a lokalizaci rozsté-
pové vady (obr. 1) [5].

RozStépova vada obliceje je vadou kvalitativ-
ni i kvantitativni. Z Sirokého spektra priznak(
této poruchy je nutné zminit poruchu utvare-
ni dentalni listy horni Celisti a z toho plynou-
cf zmény v poctu i tvaru zubU. Tyka se to nej-
Castéji hornich postrannich fezakd v misté roz-
Stépové Stérbiny i perzistujici oronazalni ko-
munikace u nékterych jedincd. Problémem
jsou i chronické otitidy, ¢asto rezultujici v po-
ruchu sluchu, defektni proudéni vzduchu du-
tinou nosni i Ustni a vada tvorby a modulace
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feci. V neposledni fadé u téchto pacientd dia-
gnostikujeme poruchu rdstu a vyvoje maxilly
vedouci k hypoplazii stfedni oblicejové etaze
a k utvareni pseudoprogenniho profilu (obr.
2A) [6]. To je dano niz3im rdstovym potencia-
lem horni Celisti s rozStépem v kombinaci s ji-
zevnatymi sristy po predchozich operacich.

Ke korekci hypoplazie horni Celisti a Upravé
nevyhovujici estetiky obliceje Ize v souc¢asnos-
ti pouzit nékolik terapeutickych postupt. V do-
bé rlstu a rlstového spurtu pacienta Ize vyu-
zit ortodonticko-chirurgické techniky rozsifeni
horni Celisti v transverzalnim rozméru pomoci
fixnich expanznich aparatd v kombinaci s chi-
rurgicky asistovanou rychlou maxilarni expan-
zi (SARME) a podporu rlstu maxilly ve vertikal-
nim a sagitalnim sméru obli¢ejovymi maskami
a extraoralnimi tahy. Ve vhodnych pfipadech
Ize také pouzit skeletalné kotvené intraoralni
tahy [7]. Po ukonceni rdstu skeletu a po pro-
vedeni odpovidajici ortodontické pFipravy Ize
postaveni horni Celisti korigovat pfi vyuZiti os-
teotomie v linii Le Fort | a naslednym predsu-
nutim maxilly ventralné budto postupné dis-
traktorem, ¢i v jedné dobé ortognatni operaci
(obr. 2B) [8].

Cilem tohoto sdéleni je zhodnotit stabilitu
horni Celisti po ortognatni operaci maxilly v li-
nii Le Fort | u uZ nerostoucich pacientd s jed-
nostrannym celkovym rozstépem rok a vice od
vykonu.

METODIKA

Do studie bylo zahrnuto pét pacientd, dvé
Zeny a tfi muZi ve véku 17-22 let s jednostran-
nym celkovym rozstépem rtu, alveolarniho vy-
béZku a patra. VSichni jsou dispenzarizovani
v rozstépovém centru Fakultni nemocnice Kra-
lovské Vinohrady v Praze. Na Klinice plastické
chirurgie v téZe nemocnici podstoupili primar-
ni chirurgické korekce podle standardniho te-
rapeutického protokolu: rekonstrukce horni-
ho rtu ve tfech mésicich véku, uzavér patra
v deviti mésicich a rekonstrukce alveolarniho
vybéZku horni Celisti v kombinaci s doplnénim
spongidézni kosti v deviti letech. Ortodontické
predléceni i doléceni probéhlo na oddéleni
ortodoncie a rozStépovych vad Stomatologic-
ké kliniky FNKV a advancement maxilly v linii
Le Fort | na oddéleni Ustni, Celistni a oblicejové
chirurgie v Masarykové nemocnici v Usti nad
Labem. Ortognatni operace byly provedeny
jednim zkuSenym operatérem.

MéFeni zmén pozice horni Celisti po orto-
gnatni operaci a zjisténi miry recidivy bylo pro-
vedeno na kefalometrickych snimcich meto-
dou publikovanou Yungem a kol. (2015). U kaz-
dého pacienta byly zhotoveny kefalometrické

snimky té&sné pred operaci (T1), v prvnich
dnech po operaci (T2) a s odstupem jednoho
az tfi let po operaci (prmér 20 mésicl - tab.
1) (T3). V software PC Dent byly na bo¢nich dal-
kovych rentgenovych snimcich nejprve urce-
ny body Sella (stfed sella turcica), bod A (nej-
zadnéjSi bod na predni konture horniho alveo-
larniho vybéZzku), Porion (horni okraj porus

PUVODNI PRACE | 45

Obr. 2A

Pseudoprogenni profil,
dany hypoplazii stfednf
oblicejové etaze u pacientky
s jednostrannym celkovym
rozstépem pred ortognatni
operaci.

Fig. 2A

Pseudopogenic profile,
based on midfacial
hypoplasia in patient with
unilateral cleft lip and palate
before orthognathic surgery.

Obr. 2B

Zlepseni estetiky profilu po
ortognatni operaci u téze
pacientky (archiv Oddélenf
ortodoncie a rozstépovych
vad FNKV a 3. LF UK, Praha).

Fig. 2B

Esthetic improvement

in the same patient after

the orthognatic surgery
(Department of Orthodontics
and Cleft Anomalies FNKV
and 3rd MF CU, Prague).
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Obr. 3

Kefalogram pacienta

s jednostrannym celkovym
roz3tépem pred Le Fort |
advancement s vyznacenymi
kraniometrickymi body:
Sella (stfed sella turcica),

A (nejzadnéjSi bod na predni
kontuFe horniho alveolarniho
vybézku), Porion (horni okraj
porus acusticus externus;
Po), Orbitale (nejnizsi bod
okraje orbity; Or);

a zkonstruovanou
Frankfurskou horizontéalou
(linie protinajici Po a Or; FH)
a kolmice na ni spusténa

z bodu Po (Y). Na vSech
telerentgenech byl hodnocen
Uhel SNA a pozice bodu A
vertikalni AX a sagitalni AY.

Fig. 3

Cephalogram of patient with
unilateral cleft lip and palate
before Le fort | advancement
with market out cephalometric
points: Sella (in the middle of
sella turcica), A (most dorsal
point at the front contour of
upper alveolar processus),
Porion (upper margin of
porus acusticus externus; Po),
Orbitale (lower point of orbital
margin; Or); and constructed
Frankfort horizontal (line
crossed Po and Or points; FH)
and perpendicular to FH from
Po point (Y). SNA angle, verical
(AX) and sagital (AY) position of
A point were measured at each
cephalogram.

okraje orbity; Or) a zkonstruovana byla Frank-
furtska horizontala (linie protinajici Po a Or;
FH) a kolmice na ni spusténa z bodu Po (Y). Na
vsech telerentgenech byl hodnocen Uhel SNA
a pozice bodu A vici FH a Y (obr. 3). Rozmér
vertikalni (AX) byl hodnocen jako absolutni ve-
likost Usecky kolmé na FH z bodu A k FH, roz-
mér horizontalni (AY) jako velikost Usecky kol-
mé na Y z bodu A na kolmici z bodu Porion.
Rozméry byly méreny dvakrat s odstupem ctyr
tydnd jednim hodnotitelem k eliminaci chyby
méreni; pro dalsi hodnoceni byl pouzit prmér
z téchto dvou hodnot.

VYSLEDKY

Uhel SNA se u viech péti sledovanych pa-
cientll operacné zvétsil v priméru o 5,6° (v in-
tervalu od 1,9° do 8,1°) a v ¢asovém odstupu
doslo k jeho opétovnému zmenseni v priimé-
ru o 4,7°. Vzdalenost AY se u pacientd béhem
operace zvétsilav prdméru o 10,7 mm (v inter-
valu od 4,3 mmdo 14,6 mm). Béhem prvnich let
po operaci doslo k recidivé priblizné o -7,1 mm
(v intervalu od -145 mm do -1,7 mm).
Vzdalenost AX béhem operace se zméni-
la v prméru o -3,4 mm (v intervalu od -10,6
do 6,1 mm). BEhem pooperacniho obdobi se
vertikalni pozice bodu A dale ménila v interva-
lu od -8,8 do 16,1 mm s velkymi rozdily mezi
jednotlivymi pacienty (tab. 2, grafy 1, 2).

DISKUSE

Ortognatni operace jsou indikovany u pacien-
td s velkymi mezicelistnimi vadami, estetic-
kym handicapem a funkénimi problémy, ktefi
jiz maji ukonceny rlst [10]. Hypoplazie maxi-
lly je nejcastéjSi sekundarni deformitou u pa-
cientd s rozstépem rtu a Celisti. Pseudopro-
genni stav a negativni incizalni schldek jsou
u nich casto frekventovanym problémem.

Tab. 1 Cas uplynuly mezi zhotovenim bo¢niho
rentgenového dalkového snimku té€sné po operaci
(T2) a v delSim ¢asovém odstupu od vykonu (T3)

v mésicich.

Tab. 1 Time difference between the cephalogram
made shortly after surgery (T2) and in retention (T3)
in months.

Pacient Cas T2-T3 (mésice)

1 33
2 13
3 17
4 13
5 24
Priimér 20

Je to dano jak rdstovym deficitem rezultujicim
z vady samotné, tak restrikci rdstu danou pfi-
tomnosti jizev po primarnich rekonstrukénich
operacich rtu, patra a alveolarniho vybézku.
Z vysledk( odbornych studii vyplyva, Ze tre-
tinu az polovinu jedincd narozenych s jed-
nostrannym celkovym rozStépem nelze |écit
pouze ortodonticky, ale k dosazeni odpovida-
jicich estetickych a funkénich vysledkd je nut-
na i ortognatni operace [11, 12, 13].

Prvni osteotomii v linii Le Fort | ke korek-
ci dentofacialni anomalie provedl Herman
Wassmund jiZ v roce 1921 [14]. U pacientl
s rozStépem maxilly tuto operaci o tfi deka-
dy pozdéji realizovali Gillies a Millard (1957)
a nasledné byla popularizovana Obwegese-
rem v sedmdesatych letech [15, 16]. Postup-
né se tento postup stal standardni Iécbou
maxilarni hypoplazie u pacientl s rozstépem
[17,18, 19]. Od 90. let 20. stoleti rigidni fixace
osteotomii chirurgickymi platy postupné na-
hradila fixaci dratem, coz vedlo ke zlepSeni
stability vykonu.

Ortognatni operace u pacientl s orofacial-
nim rozstépem vykazuji tendenci k recidi-
vé jiz od prvnich mésicd po vykonu [20]. By-
lo potvrzeno, Ze predispozice k relapsu je
u pacientl s rozstépem vétsi nez u pacien-
td s hypoplastickou maxillou bez rozstépo-
vého defektu [20, 21, 22]. Je to pfisuzovano
predevsim pritomnosti jizevnaté tkané vznik-
Ié po predchozich operacich, napéti v okol-
nich svalech i jinych mékkych tkanich a mo-
bilité celistnich segmentl maxilly [23, 24, 25].
Bylo prokazano, Ze tendence k recidivé je tim
vétsi, ¢im zavaznéjsi je maxilarni hypoplazie
a ¢im vétsi byl anteriorni posun horni Celisti
s rozStépem.

VétSina publikaci se shoduje na tom, Ze orto-
gnatni operace u pacientl s jednostrannym
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Tab. 2 Zmérené hodnoty Uhlu SNA, a pozice bodu A v ose vertikalni (AX) a horizontalni (AY) pred operaci (T1),
po operaci (T2), a v odstupu jednoho a vice let po operaci (T3) u vech péti sledovanych pacientd.

Tab. 2 Measured values of SNA angle and A point position in vertical axis (AX) and horizontal axis (AY) before surgery (T1),
right after surgery (T2), one year after surgery and more (T3) in all five patients.

SNA SNA AX AX AY I\ 4
SNA (°) AX (mm
(T2-T1) (T3-T2) (T2-T1) (T3-T2) (T2-T1) (T3-T2)
Pact il 778 255 87,1
12 839 6,1 16,2 93 914 43
3 75,1 88 323 16,1 86,3 51
Pac2 il 738 425 937
12 80 6,2 439 1,48 103 93
3 79 -1 46,5 2,6 1013 17
Pac3 il 61 38,6 814
T2 66,5 55 28 -10,6 934 119
3 64 25 29 1 90,9 24
Pac4 T 679 347 97,1
T2 69,8 19 299 48 m7 14,6
3 68,1 1,7 32,6 2,7 97,2 -14,5
Pacs T 753 369 955
2 833 8,1 43 6,07 109,1 13,6
3 738 9,6 34,2 -88 97,1 -12
Pramér 5,6 -4,7 -3,4 2,7 10,7 71

celkovym rozStépem jsou zatizeny signifi- py jsou shodné v tom, Ze je nutné je kotvit
kantné vétsi recidivou v horizontalnim smé- i vyjmout béhem operacniho vykonu v celko-
ru v porovnani s distrakci horni Celisti [26]. vé anestezii a zUstavaji in situ minimalné tfi
Distrakcni osteogeneze postupné prodluZuje  mésice. Zevni distraktor je kotven do spanko-
kost i okolni mékké tkang, coz vyrazné snizu-  vych kosti, nicméné toto nepohodli pacientd
je napéti v tkanich kolem posouvaného seg- je vyvazeno predsunutim horni Celisti v pru-
mentu a snizuje miru relapsu [27]. Volime méru az o 14 mm [28]. Vzhledem k vyznam-
mezi distraktory zevnimi a vnitfnimi - oba ty- nému socialnimu handicapu, ktery nasazena

Zmény Uhlu SNA (°)

90

68

45

23

0

Pacl Pac2 Pac3 Pac4 Pac5

Graf 1 Vysledky méreni Uhlu SNA u péti vySetfovanych pacientl pred operaci (T1), po operaci (T2)
a v odstupu jednoho roku a vice let po operaci (T3).

Graph 1 Outcomes of SNA angle measurements in five observed patients before surgery (T1),
immediately after surgery (T2), one year and more after surgery (T3).
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externi konstrukce pacientovi pfinasi, je
v soucasné dobé preferovan distraktor vnitr-
ni [29]. Také v pFipadé vnitfniho distraktoru
je mozné dosahnout predsazeni horni Celis-
tio 10 az 15 mm [29]. Pro srovnani, obvykly
limit uvadény v odborné literatufe pro pred-
sunuti horni €elisti v jedné dobé pfi ortognat-
ni operaci je u pacientd s rozstépem pribliz-
né Sest milimetrd [30]. Nevyhodou distrakci
je doba, po kterou musi byt distraktor umis-
tén v Ustech, a také vysoka pofizovaci cena
téchto aparatl. Ortognatni operace u neros-
toucich jedincd s rozstépem je, oproti dis-
trakci, zatiZena vétSim procentem kompli-
kaci; mimo jiné znovuotevienim oronazal-
ni i oroantralni komunikace, vznikem gingi-
valnich recest ¢i uvolnénim premaxilly u pa-
cientll s oboustrannym celkovym rozstépem
[31]. Jako vyhody ortognatni operace muze-
me zminit jeji pfedvidatelny vysledek, jedno-
duchost a pfi dobrém planovani chirurgické
i ortodontické &asti IéCby i dobry, témér oka-
mzity vysledek [32]. V kvalité velofaryngeal-
niho uzavéru a ve vyvoji feci nebyl mezi dis-
trakci a ortognatni operaci nalezen vyraznéjsi
rozdil [26].

V souhrnu deseti studii, které se zabyvaly
stabilitou ortognatnich operaci typu Le Fort |
u 584 pacientd s orofacidlnim rozstépem
alespon jeden rok po vykonu, byl primér-
ny horizontalni Ustup bodu A zhodnocen na
37 % a vertikalni recidiva pfiblizné 65 % [11].
| pfes vyraznou tendenci k recidivé byl cel-
kovy vysledek uspokojivy, a to jak z hlediska
skeletalniho, tak i dentalniho. Vysledny skus

dosazeny ortognatni operaci byl u vétSiny
pacientd stabiln.

V nasem souboru doslo u vSech pacientl
béhem operace ke zvétSeni hodnot Uhlu SNA
a posunu bodu A vpred a na vysledcich ziska-
nych ve vétSim casovém odstupu od vykonu
je jasna tendence k recidivé, predevsim u pa-
cientd 1 a 4. Velkd mira horizontélniho rela-
psu mlze byt dana relativné velkymi posu-
ny horni Celisti béhem ortognatni operace.
Podle nasich zkuSenosti byl u v3ech péti pa-
cientd vysledny skus dosaZeny ortodontic-
ko-chirurgickou terapii stabilni a bez vétSich
zmén. MéFeni pozice bodu A na vertikalnich
parametrech nema tak vyznamnou tenden-
ci k recidivé. MdZe to byt dano rdznou mirou
a orientaci vertikalniho posunu ¢i rotaci hor-
ni Celisti béhem operace a individualnimi roz-
dily v morfologii maxilly s rozstépem. Nase
vysledky zkresluje i relativné maly pocet sle-
dovanych pacientd, proto je nutna rozsahlejsi
studie s vétsim poctem probandd.

V rdmci sniZeni tendence k recidivé navr-
huji néktefi autofi vyuzit autogenniho ¢i alo-
genniho kostniho materidlu k augmentaci
Stérbiny vzniklé osteotomii v linii Le Fort I.
Bylo prokazano, Ze tento postup zvysuje sta-
bilitu po operaci prfedevsim v horizontalnim
sméru, na stabilitu vertikalniho rozméru vsak
tato procedura veliky vliv nema [33]. Tento
postup Ize vyuZit i u pacientl s rozstépem.
Pouziti kostniho Stépu u téchto jedincl je
v8ak velmi individualni v souvislosti s atypic-
kou morfologii rozstépové maxilly a rdznym
rozsahem postizeni.
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Graf 2 Vysledky méreni pozice bodu A vertikalné (AX) a horizontalné (AY) u péti vySetifovanych pacient(
pred operaci (T1), po operaci (T2) a v odstupu jednoho roku a vice let po operaci (T3).

Graph 2 Outcomes of A-point position measurements in vertical dimension (AX) and horizontal dimension (AY)
in the five observed patients before surgery (T1), right after surgery (T2), one year and more after surgery (T3).
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PFedsunuti maxilly pfi operaci typu Le Fort |
u pacientd s jednostrannym celkovym roz-
Stépem neni zcela stabilni, tendenci k rela-
psu je tfeba mit na paméti. Mira recidivy je
individualni, pravdépodobné je dana retrak-
ci v misté plvodnich jizev, nové vzniklé jizev-
naté tkané ¢i napétim okolnich mékkych tka-
ni. Vysledna okluze i zlep3eni estetiky profi-
lu jsou, podle naSich zkuSenosti, u téchto pa-
cientd dlouhodobé vyhovujici a bez vétsich
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