12, STRESZCZENIE 1 SUMMARY

12.1. Streszczenie

Wstep:
Deformacje szkieletowe twarzowej czgéci czaszki sg to znieksztalcenia szczekowo-

twarzowe, ktore zakiGcajg harmoni¢ ryséw twarzy, zaburzaja czynno$¢ zZucia, mowy,
oddychania. W ich powstaniu maja udzial zaréwno czynniki genetyczne, jak i szkodliwe
oddzialywania wewnatrzustrojowe i zewnatrzustrojowe, ktére splatajg si¢ ze sobg w sposéb
trudny do oddzielenia.

Zabiegi z zakresu chirurgii ortognatycznej znajduja coraz szersze zastosowanie
u pacjentéw z nasilonymi deformacjami szkieletowymi. Leczenie takich pacjentéw wymaga
wspdlpracy specjalistow, stworzenia mechanizméw umozliwiajacych przeptyw informacji
pomigdzy lekarzami zaangazowanymi w leczenie, wyznaczenia procedur postepowania
i okreslenia parametréw, ktére wptywaja na ostateczny wynik leczenia i satysfakcje pacjentow.
Celem leczenia ortognatycznego jest poprawa warunkow zgryzowych, czynnosciowych,
poprawa estetyki, uzyskanie harmonii twarzy oraz stabilnosci wynikow leczenia.

Zespotowe leczenie ortodontyczno-chirurgiczne sklada si¢ z kilku etapéw: diagnozy
1 wstgpnego planowania, przygotowania ortodontycznego przed zabiegiem, ostatecznego
planowania fazy chirurgicznej, zabiegu chirurgicznego i koncowej fazy leczenia
ortodontycznego. Przygotowanie ortodontyczne polega na dekompensacji wady, uzyskaniu
skoordynowanych pod wzgledem ksztattu i szerokosei tukéw zebowych. Kiedy te fazg leczenia
uznaje sig¢ za zakofczong, mozna przystapi¢ do ostatecznego planowania zabiegu.
Przeprowadza si¢ tzw. operacj¢ fantomowa, podczas ktérej wykonuje si¢ przesuniecia kostne
na modelach, ktére pézniej powtarza si¢ na sali operacyjnej podczas zabiegu chirurgicznego.
Po okoto 6-8 tygodniach od zabiegu mozna powrécié do leczenia ortodontycznego, ktérego
celem jest uzyskanie maksymalnego zaguzkowania.

Cel:

Celem pracy jest ocena jako$ci przygotowania ortodontycznego pacjenta do zabiegu
ortognatycznego na podstawie wybranych parametréw oraz ocena wplywu przygotowania

ortodontycznego na wynik zabiegdw korekty chirurgicznej wad szczekowo-twarzowych,
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Material, metody:

Badaniem prospektywnym objgto 54 pacjentéw leczonych z powodu wad szczekowo-
twarzowych (II i III klasa szkieletowa) w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w latach 2014-2018. Na badania uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Po uprzednim uzyskaniu pisemnej zgody
pacjenta, w celu wykonania dokumentacji przed planowanym zabiegiem chirurgicznym
zbierano wywiad. Pacjent wypetnial ankiet¢ przedoperacyjna, pobierano wyciski tukow
zgbowych do wykonania gipsowych modeli diagnostycznych, celem wykonania pomiaréw
zgbowych. Wykonywano zdjecie fotograficzne profilu pacjenta i na jego podstawie oceniano
estetyk¢ tkanck migkkich. Bezposrednio przed zabiegiem wykonywano zdjecie
pantomograficzne i cefalometryczne boczne glowy. Na zdjeciu cefalometrycznym
wykonywano pomiary cefalometryczne — w celu uzyskania informacji o strzatkowych
i pionowych cechach strukturalnych twarzoczaszki oraz potozeniu zebdw siecznych,

Dwa miesigce po zabiegu chirurgicznym powtarzano czynnosci sprzed zabiegu. Pacjent
wypetnial  ankiete pooperacyjng, ponownie wykonywano zdjgcie fotograficzne,
pantomograficzne i cefalometryczne boczne gtowy. Dokonywano oceny wezesnych wynikow
leczenia, analizujgc pomiary kostne, zebowe oraz tkanek migkkich.

Wyniki.

Przedzabiegowe polozenie zgbdéw siecznych jest bardzo waznym czynnikiem
determinujgcym plan leczenia chirurgicznego, jak i ostateczny wynik calego procesu
leczniczego.

- W osiggnieciu pelnego sukcesu w leczeniu pacjentéw z deformacjami twarzowo-
szczgkowymi nieodzowne jest prawidlowe przygotowanie ortodontyczne. W catym procesie
leczniczym niezbe¢dna jest dobra komunikacja pomigdzy ortodonta i chirurgiem
ortognatycznym oraz wzajemne zrozumienie wszystkich aspektdw tego skojarzonego leczenia,
z uwzglednieniem niektérych ograniczen i mogacych si¢ pojawié probleméw. W literaturze
fachowej mozna znalez¢ liczne publikacje opisujace zasady diagnozy i planowania leczenia
ortognatycznego. Wciaz jednak zbyt mato uwagi poswigca si¢ problematyce ortodontycznego
przygotowania pacjentow do zabiegéw ortognatycznych, zbyt malo jest takze prac
oceniajacych przygotowanie ortodontyczne pacjentéw ortognatycznych.

Wyniki w zakresie ortodontycznego przygotowania do zabiegu oceniano na podstawie

wybranych parametréw. Stwierdzono istotng statystycznie roznicg¢ dla rozkiadu zmiennej
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[z/ML (p<0,001) pomiedzy rozpoznaniem II i III klasy szkieletowej. Okazalo sig, ze
w przypadku tej zmiennej wynikéw przekraczajacych norme istotnie wigkszy byl odsetek
w grupie Il niz w grupie III. W catej grupie badanych wskaznik Boltona w normie miato 38,6%
badanych, 20,5% miato wynik ponizej normy, a najwiekszy odsetek, bo 40,9% pacjentéw mialo
wartoé¢ wskaznika powyzej normy W badaniu zaleznosci wskaznika Boltona od pozycji zgbow
siecznych gorych warto zauwazy¢, ze przy wartosci ponizej normy znacznie czgsciej
obserwowano wychylenie siekaczy gérmych powyzej normy. W przypadku poréwnania
szerokoscei tylnej szczeki i zuchwy u pacjentow z II klasa zbyt waski wymiar poprzeczny
szczeki zaobserwowano u 40% badanych.

Wyniki leczenia chirurgicznego analizowane byly na postawie oceny tkanek twardych
i miekkich oraz wzajemnej relacji zgbéw. W grupie pacjentéw z rozpoznaniem IIT klasy
szkieletowej kat ANB po leczeniu uzyskal norme¢ w 80,6%. Nagryz poziomy u pacjentow
z 11 klasa szkieletowa w granicach normy osiggnigto po zabiegu w 63,6%. U badanych
pacjentéw po zabiegu zaobserwowano poprawe estetyki twarzy.

Whioski:

Leczenie ortodontyczne przed zabiegiem ortognatycznym powinno koncentrowac¢ sie¢
na uzyskaniu zaplanowanej pozycji z¢béw siecznych. Na etapie planowania skojarzonego
leczenia ortodontyczno-chirurgicznego nalezy uwzglednié wskaznik Boltona. Istotnym
elementem planowania leczenia ortodontyczno-chirurgicznego jest uwzglednienie rozbieznosci
wymiaru poprzecznego szczgki i zuchwy oraz zaplanowanie metody ekspansji. Pozycja zgbow
siecznych dolnych uzyskana w wyniku ortodontycznego leczenia przedchirurgicznego wplywa
na wynik zabiegdw chirurgii ortognatycznej. Koordynacja pracy w zespole chirurg—ortodonta
ma istotny wptyw na subiektywng ocene przez pacjentow wynik6w leczenia chirurgicznego.

Wypracowanie standardéw pracy w zespole ortodonta—chirurg moze w istotny sposob poprawi¢

wyniki leczenia.
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12.2. Summary

Introduction:
Skeletal deformities of the facial part of the skull include maxillofacial deformations

that disturb the harmony of facial features and negatively affect the function of chewing, speech
and breathing. Genetic factors, as well as harmful internal and external interactions, which are
imposed in a way that is difficult to separate, are involved in their formation.

Orthognathic surgery procedures are increasingly used in patients with severe skeletal
deformities. Treating such patients requires the cooperation of specialists, the creation of
mechanisms enabling the flow of information between the practitioners involved in the
treatment, and the establishment of procedures and parameters that affect the final outcome of
the treatment and patients’ satisfaction. The aim of orthognathic treatment is to improve
occlusal and functional conditions, aesthetics, facial harmony and ensure stability of therapeutic
outcomes.

Team-based orthodontic and surgical treatment consists of several stages, i.e. diagnosis
and initial planning, orthodontic preparation before surgery, final planning of the surgical phase,
surgical procedure and the final phase of orthodontic treatment. Orthodontic preparation
consists in the decompensation of the defect and obtaining dental arches coordinated in terms
of the coordination of arch and transversal dimension.

When this phase of treatment is considered to be completed, one can proceed with the
final planning of the procedure. The so-called phantom surgery, during which bone movements
are performed on models which is later repeated in the operating room during surgery. About
6—-8 weeks after the surgery, one can return to the orthodontic treatment, the aim of which is to
allow some teeth to come into occlusion.

Aim:

The aim of the study is to assess the quality of patient orthodontic preparation for
orthognathic surgery based on selected parameters and to assess the impact of orthodontic
preparation on the outcome of surgical correction of maxillofacial defects.

Material and methods:
The prospective study included 54 patients treated for maxillofacial abnormalities

(skeletal Class II and III) at the Maxillofacial Surgery Department of the Medical University of
Lodz, Poland in 2014-2018. The study obtained the consent of the Bioethics Committee of the
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Medical University of Lodz. After having obtained a written consent of the patient, medical
history was taken to prepare the documentation before the planned surgery. The patient filled
in the pre-operative questionnaire, dental arch impressions were taken to perform plaster
diagnostic models to perform dental measurements. Photographs of the patient's profile were
taken and the aesthetics of soft tissues was evaluated on their basis. Immediately before the
procedure, pantomographic and cephalometric pictures of the head were taken. In the
cephalometric image, cephalometric measurements were made to obtain information about
sagittal and vertical structural features of the craniofacial region and the position of the incisors.

Two months after the surgery, the operations made before surgery were repeated. The
patient filled in the post-operative questionnaire, photographic, pantomographic and
cephalometric lateral heads images were taken again. The early results of the treatment were
evaluated by analyzing bone, dental and soft tissue measurements.

Results:

The preoperative position of incisors is a very important factor determining the surgical
treatment plan and the final result of the whole therapeutic process. Proper orthodontic
preparation is essential to achieve full success in the treatment of patients with maxillofacial
deformities. Good communication between the orthodontist and the orthognathic surgeon as
well as mutual understanding of all aspects of such combined treatment, taking into account
some limitations and potential problems, are essential throughout the entire treatment process.
There are numerous publications in literature describing the principles of diagnosis and
planning of orthognathic treatment. However, too little attention is still paid to the issue of
orthodontic preparation of patients before orthognathic procedures; there is also an insufficient
number of studies evaluating orthodontic preparation of orthognathic patients.

The results in the field of orthodontic preparation for the procedure were evaluated on
the basis of selected parameters. A statistically significant difference was found for the
distribution of the Iz/ML variable (p <0.001) between the diagnosis of the skeletal Class II and
skeletal Class III. In the case of this variable of results exceeding the norm, the percentage in
group II was significantly larger than in group III. In the whole group of respondents, 38.6%
had the Bolton Index within the norm, 20.5% had the results below the norm and the highest
percentage, 40.9% of patients, had an index value above the norm. In the study of the Bolton
Index dependence on the position of the upper incisors it is worth noting that at the value below

the norm, the inclination of the upper incisors was higher than normal. In the case of comparison
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of transversal dimension of the posterior arches of maxilla and mandible in patients with
Class II, too narrow transverse dimension of the maxilla was observed in 40% of the subjects.

The results of surgical treatment were analyzed on the basis of the assessment of hard
and soft tissues and overbite and overjet. In the group of patients diagnosed with skeletal
Class 111, the angle ANB after the treatment obtained the norm in 80.6%. Ovejet in patients with
skeletal Class IT within the norm was reached after surgery in 63.6%. In post-surgery patients,
an improvement in facial aesthetics was observed.

Conclusions:
Orthodontic treatment before orthognathic surgery should be focused on obtaining the

planned position of incisors. At the stage of planning the combined orthodontic and surgical
treatment, the Bolton Index should be taken into account. An important element in the planning
of orthodontic and surgical treatment is to take into account the differences in the transverse
dimensions of the maxilla and mandible and to plan the method of expansion. The position of
the incisors obtained as a result of orthodontic pre-surgical treatment affects the outcome of
orthognathic surgery. Coordination of work in the surgeon—orthodontist team has a significant
impact on the patients' subjective assessment of the results of surgical treatment. The

development of work standards in the orthodontist—surgeon team can significantly improve the

results of treatment.
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