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Sažetak  



Lovro Grgurevi�ü, Disertacija 
 

 
 

 

Istraživanje je provedeno s pretpostavkom da je za stabilizaciju fragmenta maksile, 

nakon Le Fort I osteotomije i izvla�þenja maksile radi korekcije skeletalnog deformiteta 

srednjeg lica, do završetka koštanog cijeljenja dovoljan samo osteosintetski materijal. 

Pomak koštanog fragmenta maksile predodre�ÿen je ra�þunalnom simulacijom. 

U svrhu potvr�ÿivanja postavljene teze, kreiran je biomehani�þki model. Na plasti�þnim 

modelima lubanje u�þinjene su Le Fort I osteotomije te su modeli pseudostati�þki 

optere�üivani od 0 do 350 N po zubu simetri�þno, na zadnjim molarima. Provedena je 

analiza beskontaktnom fotogrametrijskom metodom objektnog rastera koja omogu�üuje 

odre�ÿivanje deformacija na površini modela bez izravnog utjecaja na sam model. Na 

nefrakturiranom modelu potvr�ÿen je fiziološki raspored prijenosa sila duž potpornja. 

Uspore�ÿivani su pomaci fragmenta maksile i površinske deformacije, ovisno o iznosu 

pomaka od 5 mm i od 10 mm. Rezultati istraživanja pokazuju da je za stabilnost 

fragmenta maksile nakon Le Fort I osteotomije i izvla�þenja nužna koštana potpora te da 

sam osteosintetski materijal nije dostatan za prijenos sila. Pri ve�üem iznosu pomaka, 

ve�üina deformacija koncentrirana je na vijcima. Biomehani�þki model omogu�üuje daljnja 

istraživanja u maksilofacijalnoj traumatologiji i ortognatskoj kirurgiji. 

 

Klju �þne rije�þi 

LeFort I osteotomija, deformitet srednjeg lica, izvla�þenje maksile, biomehanika 
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Biomechanics of the midface after Le Fort I osteotomy 
 

Introduction 
Maxillary advancement is a common surgical technique for correction of skeletal 

deformities of the midface. Ammount of maxillary advancement is calculated with 

orthognatic software, maxilla is repositioned anteriorly and fixed with standard titanium 

plates. Depending on the ammount of advencement it is not clear if osteosynthetic 

material is sufficient for transmission of bite forces. 

Aim 

The study was conducted with the assumption that for the stabilization of the maxillary 

fragment after LeFort I and maxillary advancement for skeletal deformities correction, 

osteosynthetic material is sufficient. 

Materials and methods 

In order to confirm theses a biomechanical model was created. On plastic models of the 

skull were made LeFort I osteotomy, and models are pseudostatically loaded 0-350 N 

per tooth symmetrically, the molars. Contactless photogrammetric analysis method 

allows the measuremen of deformation on the surface of the model with no direct 

impact on the model. 

Results 

After the model was loaded, physiological transfer of forces along buttress was 

confirmed. Maxillary fragment displacement and surface deformations were compared 

among test models depending on the amount of displacement of 5 mm and 10 mm 

respectively. 

Conclusion 

The research results show that for the stability of the maxillary fragment after Le Fort I 

osteotomy and advancement bone support is necessary and that osteosynthetic material 

is not sufficient to transfer masticatory forces. With larger amounts of maxillary 

advancemet load is transferred through osteosynthetic material. Biomechanical model 

enables further research in maxillofacial trauma and orthognathic surgery. 

Key words 

LeFort I osteotomy, maxillary advancement, biomechanics, midface deformities 
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1. Uvod 
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Ortognatska kirurgija podrazumijeva kiruršku manipulaciju elemenata skeleta lica kojom se 

uspostavljaju pravilni anatomski i funkcionalni odnosi u pacijenata s dentofacijalnim 

skeletnim anomalijama. 

 

Povijesno gledano, sposobnost stabilnog pomaka mandibule prethodila je sposobnosti 

stabilnog pomaka maksile (1). Kao posljedica toga, mnogi pacijenti podvrgnuti su samo 

pomaku mandibule za primarne deforimitete gornje �þeljusti, što rezultira nezadovoljavaju�üim 

estetskim rezultatom.  

 

1.1 Anatomija srednjeg lica 

 

Srednju tre�üinu lica možemo definirati kao prostor kranijalno ome�ÿen ravninom koja prolazi 

kroz dvije zigomatiko-frontalne suture i kroz fronto-maksilarnu i fronto-nazalnu suturu. 

Kaudalno je srednje lice ograni�þeno okluzalnom ravninom maksilarnih zuba. Stražnja granica 

prostor je ograni�þen sfenoetmoidalnim spojem, ali uklju�þuje i slobodne rubove pterigoidnih 

nastavaka donjeg dijela sfenoidne kosti.  

Srednje lice sastoji se od sljede�üih kostiju: dviju maksila, dviju palatinalnih kostiju, dviju 

zigomati�þnih kostiju s temporalnim nastavcima, dvaju zigomati�þnih nastavka temporalne 

kosti, dviju nosnih kostiju, dviju lakrimalnih kostiju, vomera i etmoidne kosti s konhama (2). 

 

Na spoju tvrdog i mekog nepca izlaze velika palatinalna arterija i živac koji opskrbljuju kost i 

sluznicu tvrdog nepca. Grana maksilarne arterije (stražnja gornja alveolarna arterija) 

vaskularizira molare, a prednja gornja alveolarna arterija (grana infraorbitalne arterije) 

vaskularizira prednje zube. Maksila je dijelom vaskularizirana i preko bogate mreže krvnih 

žilica unutar gingive na alveolarnim nastavcima te indirektno preko mekog nepca od uzlazne 

faringealne arterije i facijalne arterije (faringealni i palatinalni ogranak). U slu�þajevima 

avulzija, gdje dolazi do ve�üeg odvajanja mekog tkiva od koštane podloge, pogotovo ako je i 

meko nepce odvojeno od maksile, treba sa�þuvati svaki preostali kontakt sluznice za vrijeme 

eksploracije kako ne bi došlo do devaskularizacije maksile, što vodi nepotpunom cijeljenju i 

infekciji (3). 
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1.2 Biomehanika srednjeg lica 

 

Srednje lice smješteno je izme�ÿu dviju �þvrstih kraniofacijalnih koštanih struktura - baze 

lubanje i mandibule. Srednje lice �þine relativno tanke kosti, raspore�ÿene u seriji pregrada ili 

potpornja (podupira�þa) koji su zapravo strukture otporne na silu. Potpornji su strukture poput 

greda ili nosa�þa sila, poredani u kombinaciji trokuta. Potpornje možemo slikovito prikazati 

kao rešetkastu strukturu koja prenosi optere�üenja na širokom prostoru. Kost je u podru�þju 

podupira�þa deblja i podupira�þi su odgovorni za biomehani�þke linije optere�üenja srednjeg lica 

(4). 

Sistem podupira�þa apsorbira i prenosi silu koja djeluje na kosti lica. Sile žva�þne muskulature 

prenose se na bazu lubanje ponajprije preko vertikalnih potpornja koji su spojeni, ali i dodatno 

oja�þani horizontalnim podupira�þima. Baza lubanje glavna je komponenta horizontalne 

potpore, iako se ona ne klasificira kao sastavni dio potpornja. Kada djeluje vanjska sila, takva 

arhitektonika spre�þava prekid kontinuiteta skeleta lica dok sila ne dosegne kriti�þnu razinu 

kada nastaje prijelom (5 - 8). 

 

Tri vertikalna koštana potpornja srednjeg lica �þine: 

 1. medijalni (nazomaksilarni) - proteže se od drugog inciziva i o�þnjaka, duž prednjeg 

dijela maksilarnog alveolarnog grebena, duž aperture piriformis, medijalnog dijela orbite, 

prednje lakrimalne kriste, nosnog nastavka maksile do gornjeg orbitalnog ruba i 

nasoetmoidnog prostora; 

 

 2. lateralni (zigomatikomaksilarni) - proteže se od alveolarnog grebena iznad prednjih 

molara do zigomati�þnog nastavka �þeone kosti i lateralno do zigomati�þnog luka; 

 

 3. posteriorni (pterigomaksilarni) - proteže se od stražnjeg dijela maksile do 

pterigoidnih nastavaka sfenoidne kosti. 
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Slika 1. Raspored podupira�þa duž srednjeg lica (Preuzeto iz: Prein J. Manual of Internal 

Fixation in the Cranio-Facial Skeleton. Berlin: Springer; 1998. str. 109.) 

 

Pri prijelomu to�þna anatomska rekonstrukcija �þetiriju prednjih potpornja (medijalnih i 

lateralnih obostrano) omogu�üuje repoziciju maksile u anteroposteriornoj ravnini u odnosu na 

bazu lubanje te rekonstrukciju vertikalne visine. Intaktna mandibula omogu�üuje dodatni 

potporanj u odnosu na bazu lubanje i uspostavu uredne okluzije, a istodobno omogu�üuje 

dodatnu potporu rekonstruiranoj maksili (9). 

 

Ispitivanje ja�þine i raspodjele sila žva�þne muskulature tako�ÿer je provedeno uglavnom samo 

na mandibuli jer su veli�þine tih sila odre�ÿivale veli�þinu, oblik i poziciju osteosintetskih 

plo�þica. Za vrijeme žvakanja mandibula se pomi�þe u odnosu na ostatak lubanje. Sile za 

vrijeme žvakanja djeluju na hvatištima miši�üa žvaka�þa i na ravninu okluzije. Te se sile 

prenose sa zuba i alveolarnog grebena na koštane strukture mandibule i maksile.  
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Maksimalne sile žva�þne muskulature u mladog muškarca zdravih zuba su: 

- incizivna regija: 290 N 

- kanina regija: 300 N 

- premolari:  480 N 

- molari:  660 N 

 

Elektromiografska istraživanja pokazala su da žva�þna muskulatura djeluje manje ili više 

simetri�þno, �þak i kada je optere�üenje na okluzalnoj ravnini asimetri�þno. Vrijednosti za vrijeme 

“normalnog žvakanja” obi�þno su mnogo manje u usporedbi s maksimalnim silama zagriza. 

 

Kod pacijenata sa skeletalnim deformitetima u prosjeku uo�þena je manja sila zagriza u odnosu 

na populaciju. Korekcijom skeletnog deformiteta iznos sile zagriza se pove�üao u odnosu na 

preoperativni iznos, te se približio prosjeku populacije. Mjerenja sile zagriza, postoperativno, 

pokazala su da sila zagriza postupno raste tijekom oporavka, te najviše raste u prvih 6 

mjeseci, te izme�ÿu 2 i 3 godine postoperativno(10–12) 

 

Takva biomehani�þka struktura srednjeg lica uvjetuje veliku otpornost koštanog sklopa 

splanhnokranija prema silama paralelnima s osima vertikalnih potpornja, a to su fiziološke 

sile žvakanja, te slabu otpornost prema silama pod kutom na osi vertikalnih potpornja kao što 

su sile impakcije (9). 

1.3 Le Fort I osteotomija 

 

1.3.1 Povijesni aspekt Le Fort I osteotomije 

 

Postoje razli�þite klasifikacije, ali ve�üina lije�þnika i danas se koristi klasi�þnom klasifikacijom 

Renea Le Forta iz 1901. godine za opisivanje prijeloma srednjeg lica (13).  

Iako osteotomija gornje �þeljusti nosi ime Renea Le Forta, tehniku bilateralne osteotomije 

maksile opisao je prvi put 1868. Cheever, 31 godinu prije Le Fortova eksperimentalnog rada o 

frakturnim linijama srednjeg lica. Cheever se bilateralnom osteotomijom koristio kao 

pristupom pri resekciji nazofaringealnog tumora, po �þemu je i nazvana - dvostrukom 

operacijom (14).  
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Wassmund 1921. godine izvodi Le Fort I osteotomiju za korekciju dentofacijalnih 

deformiteta. Korekciju provodi bez intraoperativne fiksacije, a za imobilizaciju se koristi 

ortopedskom napravom (15,16). 

Auxhausen 1934. izvodi Le Fort I osteotomiju radi korekcije otvorenog zagriza (17).  

Converse 1952. u SAD-u opisuje osteotomije gornje �þeljusti pri korekcijama razvojnih 

skeletnih anomalija (18). 

Ohrabreni Converseovim rezultatima, ostali kirurzi izvode Le Fort I osteotomije za korekciju 

otvorenog zagriza, ali rezultati nisu bili stabilni (19). 

Converse 1969. objavljuje nekoliko metoda za ispravljanje skeletnih deformiteta i naglašava 

važnost bliske suradnje izme�ÿu kirurga i ortodonta (20). Nakon te publikacije, Obwegeser, 

Wilmar i Bell po�þinju se koristiti osteotomijom gornje �þeljusti za korekcije skeletnih 

deformiteta lica u svakodnevnoj praksi (21,22). 

 

Tek 1974. Stoker i 1975. Epker prezentiraju dobre rezultate pri korekciji dentofacijalnih 

deformacija pomo�üu downfracture tehnike uz kompletnu mobilizaciju gornje �þeljusti nakon 

Le Fort I osteotomije (23,24). 

Avaskularna nekroza, kontrola krvarenja i o�þuvanje vaskularizacije nakon potpune 

mobilizacije maksile, bili su glavni problemi s kojima su se maksilofacijalni kirurzi morali 

suo�þiti pri prvim Le Fort I osteotomijama. Iz tih razloga Turvey i Fonseca 1980. provode 

studiju o anatomiji arterije maksilaris (25) i u svom istraživanju navode važnost kirurške 

tehnike u stražnjem dijelu maksile u svrhu o�þuvanja maksilarne arterije. Bell je prethodno na 

rezus majmunima pokazao važnost mekih tkiva u vaskularnoj opskrbi maksile (26), a Justus 

je dokazala promjene u krvnoj opskrbi maksile koje se doga�ÿaju u tjednima nakon Le Fort I 

osteotomije (27). 

 

Do 1965. lije�þenje skeletnih deformiteta lica bilo je bazirano na osteotomijama mandibule, 

�þak i kada su postojali deformiteti gornje �þeljusti.  

Rezultati takvih operacija �þesto nisu bili estetski zadovoljavaju�üi. 

Velik napredak u ortognatskoj kirurgiji dogodio se pojavom ortognatskih operacija na objema 

�þeljustima u istom aktu. 

Godine 1959. Köle opisuje tehniku korekcije disgnatije koja je bazirana na pomicanju gornjeg 

i donjeg alveolarnog grebena (28). 

Važan doprinos ortognatskoj kirurgiji 1970. dali su Obwegeser i suradnici u Zürichu, kada je 

prvi put izvedena bimaksilarna osteotomija u jednom aktu (29). 
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Bimaksilarna osteotomija danas je osnova ortognatske kirurgije, a proizlazi iz zahtjeva 

današnjeg poimanja estetike lica. 

 

Tijekom 30-godišnje povijesti Le Fort I osteotomije provedene su brojne studije te je 

zaklju�þeno da nema ve�üih komplikacija ako se primijene   preporu�þene kirurške tehnike (30), 

a teške i životno ugrožavaju�üe komplikacije iznimno su rijetke (31,32). 

 

1.3.2 Le Fort I osteotomija i procjena estetike lica 

 

Prvi kriterij procjene estetike lica je simetrija. Simetrija je najvjerojatnije prepoznata kao 

ekspresija ispravnih genetskih osobina jedinke. Little i suradnici su 2001. pri ispitivanju 

skupine mladih žena prikazivali simetri�þne i asimetri�þne fotografije iste osobe. Ispitanice su 

simetri�þne osobe prepoznale kao lijepe (33). Do sli�þnih rezultata u svom su ispitivanju došli i 

Perrett i suradnici, gdje su simetri�þne jedinke definirane kao lijepe (34).  

Drugi je kriterij ljepote izraženost bimaksilarnog prognatizma. Pojam ljepote se tijekom 

vremena mijenjao u smjeru bimaksilarnog prognatizma. Današnja je percepcija ljepote 

izražena u ve�üine modernih estradnih umjetnika. Bimaksilarni prognatizam najvjerojatnije 

sugerira kompletnu ekpresiju rasta (35). 

Tre�üi kriterij modernog pojma ljepote (estetike lica) širok je osmijeh bez crnih hodnika (black 

corridors) u lateralnom podru�þju usta i umjerena vidljivost gingive gornjeg zubnog luka. 

Takav koncept lijepog osmijeha proizlazi iz povezanosti s padom linije osmijeha u starijoj 

životnoj dobi (36). 

�ýetvrti kriterij ljepote povezanost je izme�ÿu izraženosti malarnih prominencija zigomati�þne 

kosti i donjeg ruba mandibule koji rezultira adekvatnom tenzijom kože i konkavitetom obraza. 

Nabori kože obraza i nabori kože submentalno (podbradak) nisu ocijenjeni kao estetski 

prihvatljivi u današnjem društvu (37). 

Takav koncept ljepote u velikoj mjeri utje�þe na planiranje korekcija dentofacijalnih 

deformiteta s tendencijom pove�üanja dimenzija skeleta lica Le Fort I osteotomijom ili 

bimaksilarnom osteotomijom. 

 

Osnovna motivacija pacijenata za korekcijom dentofacijalnih deformiteta želja je za 

uravnoteženim izgledom lica. Ravnoteža lica uklju�þuje dobru okluziju, dobru žva�þnu 

funkciju, visoko estetski osmijeh, estetske konture lica (malarne eminencije i donji rub 
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mandibule) te op�üenito mladolik izgled lica i kože. Zbog toga su razvijene nove kirurške 

metode i metode planiranja u maksilofacijalnoj kirurgiji. Mnogi od tih postupaka uklju�þuju Le 

Fort I osteotomiju s novim varijacijama te tehnike poput osteodistrakcije i koštane 

augmentacije (38–41). 

Intenzivna suradnja izme�ÿu maksilofacijalnih kirurga, ortodonata, stomatologa i anesteziologa 

nužna je za uspješan krajnji rezultat lije�þenja. 

 

1.3.3 Le Fort I osteotomija - kirurška tehnika 

 

Le Fort I osteotomija indicirana je pri maksilarnom retrognatizmu ili prognatizmu ili pri 

poreme�üaju vertikalne dimenzije maksile. 

 

Preparacija mekih tkiva 

 

Prije incizije i preparacije mekih tkiva maksile fiziološka otopina i lokalni anestetik s 

adrenalinom (2% lidokain s 1:100000 adrenalina) infiltriraju se u sluznicu duž ukupne 

površina �þeljusti kako bi se smanjilo krvarenje i pove�üala anestezija operativnog polja tijekom 

kirurškog zahvata. Osim toga, obilna koli�þina otopine olakšava preparaciju slojeva maksile. 

Infiltracija lokalnim anestetikom ne izvodi se na nep�þanoj strani maksile jer je nep�þano meko 

tkivo vaskularna peteljka gornje �þeljusti nakon potpunog odvajanja maksile Le Fort I 

osteotomijom. Ukupan gubitak krvi može se znatno smanjiti ako tijekom operacije glavu 

pacijenta dignemo 15 stupnjeva (glava pacijenta je uzdignuta u odnosu na srce) te ako se 

zahvat izvodi uz anesteziju s induciranom hipotenzijom (kontrola sistoli�þkog krvnog tlaka oko 

90 mmHg) (42). 

Rez kroz meka tkiva izvodi se obostrano u gornjem forniksu usta, od središnje linije do 

podru�þja prvih molara kroz sluznicu, miši�üe i periost. Nakon reza, opskrba �þeljusti krvlju 

osigurana je širokom peteljkom bukalnog tkiva iznad gornjih zuba. 

Subperiostealnom preparacijom s odizanjem i pomicanjem periosta prema gore prikaže se 

lateralni zid �þeljusti, od pterigomaksilarnog spoja do spine nasalis anterior. Pri preparaciji 

mekog tkiva važno je prona�üi i sa�þuvati infraorbitalni neurovaskularni snop. Rez kroz slojeve 

mekog tkiva ne bi trebao i�üi dalje od zuba 16,26 kako bi se sa�þuvala maksimalna mogu�üa 

perfuzija gornje �þeljusti krvlju. Preparacija se nastavlja tuneliranjem do tubera maksile i 

pterigoidnih nastavaka.  
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Na prednjem dijelu gornje �þeljusti preparira se mukoperiost, mukoza dna nosa i mukoza 

lateralne stijenke nosa ispod donje nosne školjke. Pažljivom preparacijom nosa smanjuje se 

gubitak krvi i postoperativna neugoda. 

 

Osteotomija 

 

Nakon preparacije mekih tkiva, svrdlom se ozna�þavaju referentne to�þke planirane linije 

osteotomije. Referentne to�þke ozna�þavaju se na aperturi piriformis i na 

zigomatikomaksilarnom podru�þju.  

Osteotomija po�þinje svrdlom ili kirurškom pilom na zigomatikomaksilarnom potpornju, oko 

35 mm iznad okluzalne ravnine, i prolazi kroz lateralnu stijenku gornje �þeljusti do aperture 

piriformis. Prije osteotomije lateralne stijenke nosa, potrebno je zaštititi mukozu umetanjem 

raspatorija izme�ÿu mukoze i koštanog zida nosa. 

Osteotomija se nastavlja straga prema spoju tubera maksile i pterigoidnih nastavaka sfenoidne 

kosti. Pri osteotomiji posebnu pažnju treba posvetiti a.maxillaris i njenim ograncima te mekim 

tkivima tog podru�þja jer su klju�þna za vaskularnu opskrbu maksile. 

Ako je planirana impakcija maksile, u tom koraku treba izrezati predodre�ÿenu koli�þinu kosti. 

Linija osteotomije trebala bi prolaziti oko 5 mm iznad vrhova korjenova drugog molara kako 

bi se izbjegla devitalizacija zuba. 

Ako se u podru�þju nalaze impaktirani umnjaci, linija osteotomije se ne mijenja. Umnjaci �üe 

biti uklonjeni na kraju postupka nakon downfracturea maksile. Isti se postupak ponavlja na 

suprotnoj strani, a vlažne se gaze stavljaju u operirano podru�þje radi kontrole krvarenja. 

Nakon preparacije lateralnih dijelova maksile, izvode se osteotomije lateralnih dijelova nosa i 

nosnog septuma. 

Osteotomom za septum ulazi se ispod odignute sluznice nosa, duž hrskavi�þnog i koštanog 

dijela septuma, te ga se odvaja od maksile. 

Pri osteotomiji lateralne stijenke nosa, raspatorijem se štiti sluznica, a osteotomom se kre�üe 

straga i dolje prema lamini perpendicularis ossis palatini. Posebnu pažnju treba posvetiti tom 

koraku postupka: kost lateralnog zida nosa tanka je i prakti�þki nema otpora dlijetu. Kada 

dlijeto do�ÿe u kontakt s vertikalnom plo�þom nep�þane kosti, otpor dlijetu �üe se pove�üati i 

popratit �üe ga promjena u zvuku dlijeta. Djelomi�þna osteotomija vertikalne plo�þe nep�þane 

kosti mora se provesti kako bi se izbjegla nepravilna fraktura pri downfractureu. Ako se ne 

izvrši djelomi�þna osteotomija vertikalne plo�þe nep�þane kosti, pri downfractureu se mogu 

dogoditi nepravilne frakture koje rezultiraju linijom frakture na višoj razini od dna nosa. 



Lovro Grgurevi�ü, Disertacija 
 

10 
 

Takve nepravilne frakture mogu rezultirati frakturama i poreme�üajima koštanih dijelova 

orbita ili �þak baze lubanje. Ako se osteotomija izvodi preduboko na vertikalnoj plo�þi nep�þane 

kosti, osteotom se mogu ozlijediti silazne palatinalne arterije, što može rezultirati obilnim 

krvarenjem koje je teško zaustaviti prije izvo�ÿenja downfracturea. Suprotna strana lateralne 

stijenke nosa osteotomira se na isti na�þin. Ako je �þeljust i dalje �þvrsto vezana uz lubanju, 

nakon osteotomija lateralnih stijenki �þeljusti, nosa i septuma, izvodi se osteotomija 

pterigomaksilarnog spoja. Nakon što se uklone prethodno postavljene vlažne gaze postavlja se 

zakrivljeni osteotom na spoju maksile i pterigoidnih nastavaka klinaste kosti. Kažiprst se 

stavlja na nepce u podru�þje hamularnog nastavka sfenoidne kosti kako bi se osjetio vrh 

osteotoma pri prolasku kroz kost.  

Isti se postupak provodi na drugoj strani te se downfracture izvodi pritiskom prstima na 

prednji dio �þeljusti. Tijekom tog postupka, nosna se sluznica, koja je djelomi�þno pri�þvrš�üena, 

pažljivo odvaja od dna nosa. 

Kada je planirana impakcija gornje �þeljusti vomer, septum, septalni greben maksile i lateralni 

zidovi nosa reduciraju se koštanim kliještima ili frezom. 

Nakon downfracturea, maksila se može slobodno pomicati u sve tri ravnine. Neurovaskularni 

snop arterije palatine descendens obi�þno je sa�þuvan pa je pri uklanjanju kosti u stražnjem 

dijelu maksile potreban oprez kako se snop ne bi ozlijedio. 

Ako se snop ozlijedi, krvarenje se može kontrolirati hemostatom, elektronožem ili 

tamponadom. Iznena�ÿuju�üe je da se, �þak i ako se neurovaskularni snop podveže, osjet u 

podru�þju maksile ne mijenja (43). 

Uklanjanje kosti s pterigoidnih nastavaka tako�ÿer može izazvati obilno krvarenja iz 

pterigoidnih miši�üa.  

U stražnjem dijelu maksile �þesti su prerani kontakti kosti nakon izvla�þenja maksile. Prerane 

kontakte potrebno je ukloniti jer ometaju pravilan položaj maksile. Nakon uklanjanja preranih 

kontakata, postavlja se preprogramirani intermedijalni splint i intermaksilarna fiksacija žicom. 

U toj se fazi ponovno provjerava kontakt maksile i brušenjem se uklanjaju prerani kontakti. 

Posebnu pozornost treba obratiti na položaj kondila u glenoidnim jamicama. Tako�ÿer, treba 

kontrolirati položaj nosnog septuma da ne do�ÿe do devijacije septuma i opstrukcije dišnog 

puta. 
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Fiksacija 

 

Fiksacija maksile uklju�þuje ispravno pozicioniranje maksile (prethodno  izra�þunato 

simulacijom) u odnosu na bazu lubanje i fiksaciju segmenta za lubanju. Osteotomirani 

maksilarni segment pri�þvrš�üen je intermedijalnim splintom i intermaksilarnom fiksacijom na 

donju �þeljust. 

Tako fiksirani maksilomandibularni kompleks namješta se u željeni položaj i korigiraju se 

eventualne interferencije izme�ÿu koštanih segmenata. Pri tome treba paziti na položaj kondila 

u glenidalnoj jamici kako bi se izbjegla malpozicija maksile. Zbog toga pri repoziciji 

maksilomandibularnog kompleksa treba rukom pritiskati na donji rub mandibule u podru�þju 

goniona, a ne u podru�þju simfize. 

Klasi�þno se osteosinteza izvodila žicama postavljenim u podru�þju aperture piriformis i u 

zigomatikomaksilarnom podru�þju obostrano, gdje je zadovoljavaju�üa debljina kosti. Tako�ÿer, 

postavljala se peta žica u podru�þju aperture piriformis koja je prolazila kroz mukozu maksile 

te se vezala na donji zubni luk i time spre�þavala retruziju osteotomirane maksile. 

Problem s fiksacijom žicom javljao se pri stezanju ži�þane petlje, kada je zbog tenzije žice 

mogu�üa dislokacija maksile. Zbog tehni�þki osjetljive metode fiksacije žicom, postupno su 

razvijani sistemi fiksacije plo�þicama i vijcima. 

  

Današnja metoda fiksacije maksile podrazumijeva fiksaciju maksile  miniplo�þicama i vijcima. 

Postavljaju se po dvije L plo�þice sa svake strane �þeljusti, jedna u podru�þje aperture piriformis, 

druga u zigomatikomaksilarno podru�þje, i fiksiraju se monokortikalnim vijcima. Prije 

postavljanja, plo�þice treba adaptirati površini maksile kako pri postavljanju vijaka ne bi �þinile 

pritisak na �þeljust i time je pomicale iz idealnog položaja. Iako bi se stabilizacija maksile 

mogla posti�üi jednim vijkom po segmentu, preporuka je da se postave dva vijka po segmentu, 

tj. po dva vijka na svakoj strani osteotomije (�þetiri vijka po plo�þici). 

Nakon postavljanja osteosintetskog materijala, skida se intermaksilarna fiksacija i 

intermedijalni splint te se provjerava okluzija. U slu�þaju odstupanja od željene okluzije, 

procedura se ponavlja dok se ne dobije zadovoljavaju�üa okluzija. 

Položaj maksile klju�þan je �þimbenik u estetici lica. Pri pomicanju gornje �þeljusti treba utvrditi 

to�þan novi položaj gornje �þeljusti nakon izvla�þenja. Kontrola položaja može se provoditi 

pomo�üu vanjskih anatomskih obilježja (udaljenost incizivnog ruba od nasiona), unutarnjeg 

mjerenja pomaka na liniji osteotomije i naj�þeš�üe pomo�üu "preprogramiranog" intermedijatnog 

splinta. Splint se koristi položajem mandibule kao referentnim položajem za pomak. Problem 
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koji se može javiti pri primjeni splinta, pomak je kondila mandibule iz fossae glenoidalis za 

vrijeme zahvata i iz toga slijedi pogreška u pomaku maksile.  

Razvoj ra�þunalne intraoperativne navigacije donio je napredak u kontroli pomaka i kontroli 

zadanih ciljeva ortognatske kirurgije (44,45). 

 

Koštana augmentacija 

 

Nakon provedenih osteotomija i repozicioniranja maksile, mogu postojati nepotpuni kontakti 

izme�ÿu lateralnih zidova maksile koji nastaju zbog frakture tankih lateralnih zidova maksile. 

Maksila u premolarnoj regiji može zacijeliti vezivnim tkivom, što ne utje�þe na njenu 

stabilnost ili na maksilarni sinus. Klju�þno podru�þje za stabilnost maksile, podru�þje je prednjeg 

i srednjeg potpornja, tj. podru�þje aperture piriformis i zigomatikomaksilarno podru�þje. Kada 

su ta podru�þja u kontaktu, o�þekuje se uredno koštano cijeljenje. U suprotnom, zna�þajni 

vertikalni nedostatci kosti (ve�üi od 3 mm) moraju biti popunjeni koštanim presadcima. 

Koštani presadci pomažu stabilizaciji maksile u novom položaju i omogu�üuju brže zarastanje 

kosti.  

U slu�þajevima defekta, vertikalne dimenzije kosti s prazninama ve�üim od 3 do 4 mm, kruta 

fiksacija miniplo�þicama ne može sama podupirati kost do cijeljenja, što ugrožava stabilnost 

gornje �þeljusti. 

Koštani presadci mogu biti s udaljenog donorskog mjesta poput spine iliace, mandibule ili 

kalvarije. 

Pri bimaksilarnim osteotomijama višak kosti s mandibule može se uglaviti izme�ÿu koštanih 

fragmenata maksile ili se može fiksirati nekim drugim sredstvom. 

Koštani presadci moraju biti �þvrsto fiksirani jer ako se pomaknu u maksilarni sinus mogu 

rezultirati kroni�þnim sinuitisom koji ometa normalno cijeljenje nakon osteotomije. 

 

Zatvaranje mekih tkiva 

 

Meka tkiva šivaju se 3-0 resorptivnim šavovima te se postavljaju lašvice radi drenaže koje se 

uklanjaju idu�üi dan. Pomicanje maksile prema naprijed povezuje se skra�üivanjem gornje 

usnice i širenjem baze nosa. Neki autori smatraju da je taj problem povezan s prekomjernim 

hvatanjem tkiva pri šivanju. Drugi sugeriraju da je uzrok tenzija uzrokovana ožiljkom, ali je 

najvjerojatnije glavni faktor porast napetosti mekih tkiva nakon anteriornog pomaka maksile. 
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Da bi se izbjegao taj problem razvijene su razli�þite tehnike, poput cinch šava alarne baze i 

dvostrukog VY šava (46). 

 

Tegobe i komplikacije 

 

Komplikacije Le Fort I osteotomije mogu se podijeliti u 2 skupine: intraoperativne i 

postoperativne. Od intraoperativnih komplikacija naj�þeš�üa je pojava obilnog intraoperativnog 

krvarenja, nepredvi�ÿeni lom koštanih ulomaka pri osteotomiji, edem koji zahtijeva urgentno 

održavanje dišnog puta (traheotomija). 

Od postoperativnih komplikacija �þesto se doga�ÿa opstrukcija nosnog dišnog puta neposredno 

nakon operativnog zahvata. U slu�þajevima kada se ostavlja postoperativna intermaksilarna 

fiksacija, posebnu pozornost treba posvetiti prohodnosti nosa te održavati nos �þistim od kraste 

i sekreta. 

Edem mekih tkiva lica redovito se javlja u ranom postoperativnom razdoblju, postiže svoj 

maksimum drugi ili tre�üi postoperativni dan te se postupno smanjuje za 14 do 20 dana. Edem 

se kontrolira povišenim uzglavljem, hladnim oblozima i kortikosteroidima.  

Postoperativno krvarenje jedan je od naj�þeš�üih problema u ranoj postoperativnoj fazi. 

Gubitak osjeta orbitalnih ili alveolarnih živaca naj�þeš�üe su komplikacije koje obi�þno prolaze 

za 6 do 12 mjeseci. 

Pri suvremenoj fiksaciji �þeljusti vijcima i miniplo�þicama, intermaksilarna fiksacija obi�þno nije 

potrebna, ali ako se intermaksilarna fiksacija postavlja u postoperativnom razdoblju, potrebno 

ju je napraviti na vijcima postavljenim u kost. Ako se intermaksilarna fiksacija u duljem 

razdoblju ostavi na zubnim aparati�üima, postoji mogu�ünost ekstruzije gornjih sjekuti�üa. 

 

Najopasnija komplikacija u ranoj postoperativnoj fazi djelomi�þna je ili potpuna nekroza 

maksile. Avaskularna nekroza, uzrokovana prekidom krvne opskrbe nakon Le Fort I 

osteotomije maksile, kao jedna od težih komplikacija, javlja se prema istraživanjima u manje 

od 1% slu�þajeva (47,48).  

Glavni uzroci vezani uz kompromitiranu vaskularnu opskrbu nakon maksilarne mobilizacije 

su: ruptura a.palatinae descendens, postoperativna tromboza, perforacije palatinalne sluznice 

pri segmentalnim osteotomijama maksile te djelomi�þna avulzija ili prekomjerna tenzija 

nep�þane fibromukoze pri ekspanziji nepca (47). 
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Anatomske nepravilnosti, poput kraniofacijalnih displazija, rascjepa orofacijalne regije ili 

vaskularnih anomalija, pove�üavaju rizik vaskularnih komplikacija pri osteotomijama gornje 

�þeljusti (49). Kod segmentalnih osteotomija gornje �þeljusti klju�þno je o�þuvanje palatinalne 

fibromukoze kako bi se izbjegla djelomi�þna nekroza i nesrastanje koštanih segmenata, 

posebice u pacijenta s ortodontskim napravama ili palatinalnim udlagama koje pritiš�üu na 

sluznicu nepca. 

Komplikacije vezane uz vaskularnu nekrozu maksile mogu uklju�þivati gubitak vitalnosti zuba, 

parodontopatije, gubitak zuba i gubitak kosti u razli�þitoj mjeri, od djelomi�þnog gubitka 

alveolarnog grebena do potpune nekroze maksile (50). 

Lije�þenje avaskularne nekroze gornje �þeljusti podrazumijeva visok stupanj higijene usne 

šupljine s kiretažom i nekrektomijom, uz antibiotsku, antikoagulantnu i hiperbari�þnu terapiju 

(51,52). 

 

Ozbiljna komplikacija Le Fort I osteotomije je i nepravilan prijelom kostiju gornje �þeljusti pri 

downfractureu. U tom koraku posebnu pozornost treba obratiti na osteotomiju pterigoidnih 

nastavaka i vertikalne plo�þe nep�þane kosti. Komplikacije prijeloma na krivoj razini tih kostiju 

mogu rezultirati obilnim krvarenjem, komplikacijama vezanim uz orbitu i bazu lubanje, od 

kojih treba posebno istaknuti sljepo�üu na jedno ili oba oka (32,53–56). Sljepo�üa je, kao 

komplikacija Le Fort I osteotomije, do sada opisana u samo 7 slu�þajeva, od kojih su 2 

povezana s nepravilnim lomom kostiju baze lubanje, a kod ostalih nije jasan uzrok sljepo�üe 

(54). 
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1.4 Fiksacijski sistemi 

 

Pri razvoju fiksacijskih sistema, velik dio biomehani�þkih i klini �þkih istraživanja usmjeren je 

na mandibulu zbog velikog iznosa i podjele sila duž �þeljusti. Vrlo dobri postoperativni 

rezultati imali su za posljedicu izravnu primjenu na�þela fiksacije mandibule na srednje lice, 

bez dodatnih eksperimentalnih istraživanja. Me�ÿutim, koli�þina i raspored sila koje djeluju na 

podru�þju srednjeg lica razli�þiti su u usporedbi s donjom �þeljusti. Literatura daje malo 

podataka o biomehani�þkim istraživanjima srednjeg lica, a prikazani podaci �þesto su 

kontradiktorni (2,57–61). 

 

Osteosintetska na�þela preuzeta iz ortopedije po�þinju se primjenjivati i u maksilofacijalnom 

podru�þju, ponajprije na mandibuli. Tijekom 50-ih i 60-ih godina prošlog stolje�üa, opisuje se 

manji broj slu�þajeva korištenja plo�þicama i vijcima u lije�þenju prijeloma donje �þeljusti. 

Razlog prvotne primjene isklju�þivo na mandibuli bio je u dimenziji plo�þica. Duga�þke i 

relativno debele plo�þice teško su se modelirale. Osim toga, primjena na�þela kompresivne 

osteosinteze otežavala je upotrebu takvih plo�þica na tanjim kostima pa nisu bile pogodne za 

lije�þenje prijeloma kostiju srednjeg lica. 

Radovima o miniosteosintetskim sustavima i primjeni novih biomehani�þkih na�þela u 

osteosintezi maksilofacijalnog podru�þja prethodila su brojna biomehani�þka i klini�þka 

ispitivanja. Ispitivanja su provedena uglavnom samo na donjoj �þeljusti. Razlog tome je 

veli�þina i raspodjela sila koje se pružaju duž mandibule. 

Biomehani�þke sile na donjoj �þeljusti zna�þajno se razlikuju u usporedbi sa  srednjim licem i 

kraniofacijalnom regijom (62). Jake vla�þne sile na mandibuli posljedica su uglavnom 

djelovanja sila žva�þne muskulature. Ja�þina miši�üa koji zatvaraju usta (maseter, temporalni 

miši�ü, medijalni pterigoidni miši�ü) i miši�üa koji otvaraju usta (digastri�þni miši�ü, milohioidni 

miši�ü, geniohioidni miši�ü) razlikuje se zna�þajno na pojedinim dijelovima donje �þeljusti. Prema 

istraživanjima Champyja i suradnika (63), mladi muškarac zdravih zuba razvija sile od 290 N 

u incizornoj regiji, do 660 N u molarnoj regiji. Prema nekim istraživanjima, iznos tih sila 

može dose�üi i 1000 N. Prema Steinhauseru (62), ve�üi broj autora dokazao je, na temelju 

ispitivanja, da fiziološki koordinirane sile žva�þne muskulature proizvode sile tenzije na 

gornjem rubu mandibule te sile kompresije na donjem rubu. Nakon prijeloma, te sile dovode 

do distrakcije i pomaka fragmenata donje �þeljusti. Sile kompresije na donjem rubu mandibule 

dinami�þke su i fiziološke, stalno prisutne i djeluju na frakturne ulomke. Tla�þne sile nastaju 
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zbog muskularnog tonusa i pove�üavaju se tijekom žvakanja. Nakon što se u�þini adekvatna 

osteosinteza i ako ne postoji koštani defekt na mjestu prijeloma, ta dinami�þka kompresija 

potpuno je jednaka fiziološkom prijenosu sila koji je prisutan na intaktnoj mandibuli (63).  

Biomehani�þki principi monokortikalne osteosinteze miniplo�þicama zasnivaju se na 

matemati�þkim i eksperimentalnim istraživanjima koje je u Strasbourgu proveo GEBOAS - 

Groupe d’Etudes en Biomecanique Osseuse et Articulaire de Strasbourg. To istraživanje, 

provedeno tako�ÿer samo na mandibuli, rezultiralo je nastankom osteosintetskog sistema koji 

je jam�þio cijeljenje prijeloma bez intermaksilarne fiksacije i bez me�ÿufragmentarne 

kompresije.  

 

U istraživanju su simulirane, na jednostavnim modelima, anatomske i biomehani�þke 

karakteristike mandibule. Primijenjen je biomehani�þki model na�þinjen od araldita. 

Polariziranim svjetlom ispitivane su kompresijske linije na aralditu nakon optere�üenja. Nakon 

evaluacije tenzijskih i kompresijskih sila, na�þinjen je prekid kontinuiteta modela te fiksacija 

prekida miniosteosintetskim plo�þicama na razli�þitim visinama na modelu. Na temelju 

ispitivanja, doneseni su zaklju�þci na kojim mjestima na donjoj �þeljusti treba postaviti plo�þice 

nakon prijeloma kosti a da ta pozicija plo�þica omogu�üava prijenos sila kao na neprekinutoj 

kosti, bez dislokacije fragmenata. Zaklju�þak ispitivanja tima u Strasbourgu bio je da 

eksperimentalni rezultati i klini�þke studije pokazuju da su monokortikalne plo�þice i vijci 

konstruirani prema  biomehani�þkim kriterijima i da su dostatni za sile koje djeluju na 

mandibulu (63). 

 

Nakon publikacija Luhra (64) i Micheleta (65) o klini�þkoj primjeni, po�þetkom sedamdesetih 

godina prošlog stolje�üa, ve�üi broj takozvanih minisistema plo�þica i vijaka uvode Champy 

(66), Speissel (67), Jackson (68) i Drommer (69). 

Miniplo�þice su bile mnogo manje od dotad upotrebljavanih i njima se lakše koristilo na 

manjim koštanim fragmentima. Miniplo�þice su bile duge 2 - 9 cm, široke 6 - 8 mm, debljine 

0,9 - 1,1 mm. Rutinski su se koristile s vijcima duljine 3 - 15 mm. Vijci za miniplo�þice su u 

osnovi monokortikalni i samonarezuju�üi (62,70). Osim razlika u dimenzijama, takvi 

minisistemi više nisu primjenjivali na�þela kompresivne osteosinteze. 

Takav na�þin lije�þenja postao je idealna tehnika lije�þenja prijeloma donje �þeljusti jer je 

omogu�üavao funkcionalnu terapiju otvaranjem usta (71,72).  

Ranih 80-ih takvi sistemi, zbog komercijalnih interesa i prodaje, postaju dostupni u cijelom 

svijetu. Setovi su i dalje uglavnom namijenjeni za osteosintezu mandibule, no primjenjuju se i 
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na srednjem licu. Zahvaljuju�üi dobrim klini�þkim rezultatima, ali zapravo primjenjuju�üi 

biomehani�þka na�þela eksperimentalno utvr�ÿena na donjoj �þeljusti, takve plo�þice i dalje se 

rutinski primjenjuju na srednjem licu.  

 

Na maksili i srednjem licu nema insercije miši�üa koji svojim vlakom mogu bitno dislocirati 

koštane fragmente nakon prijeloma. Sile žva�þne muskulature mnogo su manje na srednjem 

licu nego na donjoj �þeljusti. 

Osim toga, umnogome se razlikuju debljina kostiju donje �þeljusti i srednjeg lica. Prosje�þno, 

vanjski korteks mandibule debljine je 3 do 5 mm pa je donja �þeljust dovoljno �þvrsta za 

stabilnu fiksaciju vijcima na bilo kojem mjestu. Maksila je vrlo tanka kost, s prednjim zidom 

maksilarnog sinusa prosje�þne debljine od oko 0,85 mm. To je zid pretanak za postavljanje i 

najmanjih vijaka. Prema Steinhauseru (62), ispitivanja koja je proveo Ewers pokazala su da je 

debljina kosti od 2 mm dovoljna za postavljanje vijaka. Na maksili su, po svojoj debljini, 

pogodna samo dva koštana prostora gdje se mogu sigurno postaviti vijci - medijalni i lateralni 

potporanj.  

 

Osamdesetih godina prošlog stolje�üa po�þinju se primjenjivati titanski sustavi �þija je važnost 

bila velika biološka tolerancija. Osim izvrsne biološke tolerancije titana, njegova je prednost 

što se osteosintetski materijal ne mora otklanjati.  

 

Primjena sistema miniplo�þica za lije�þenje prijeloma srednjeg lica (73–75) nije se bazirala na 

eksperimentalnim istraživanjima nego je bila logi�þan nastavak na�þela tehnike osteosinteze u 

ortopediji te istraživanja na mandibuli i popra�üena je dobrim postoperativnim klini�þkim 

rezultatima (63).  

No ve�ü u samim po�þecima primjene minisustava i monokortikalnih plo�þica, pojedini autori 

navode preporuke o lokalizaciji i veli�þini plo�þica na srednjem licu. Upute se uglavnom 

zasnivaju na iskustvu u klini�þkom radu.  

 

Opsežno klini�þko ispitivanje fiksacije miniplo�þicama sa 4, 6 i sve do 16 otvora te vijcima 

duljine 5, 7, 9 i 11 milimetara provedeno je od 1977. do 1979. godine na 587 pacijenata, od 

kojih je 95 bilo s izoliranim prijelomom zigomati�þne kosti i 37 s kombiniranim ozljedama 

srednje tre�üine lica tipa Le Fort I i Le Fort II. Tim istraživanjem Gerlach i Pape zaklju�þuju da 

miniplo�þice u rukama iskusnih operatera olakšavaju zbrinjavanje prijeloma zigomati�þne kosti 

i kombiniranih prijeloma srednje tre�üine lica (76). 
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Ewers i suradnici na temelju eksperimentalnog i klini�þkog ispitivanja govore da za srednje 

lice nije upitno je li stabilizacija miniplo�þicama dostatna. Plo�þice i vijci imaju odli�þnu 

sposobnost fiksacije na površini kosti. Fotoelasti�þni eksperimenti na aralditu dokazali su da su 

miniosteosintetski vijci adekvatni za materijale od 2 mm debljine (77).  

 

Rosen i suradnici govore o prednosti fiksacije miniplo�þicama u ortognatskoj kirurgiji. Nema 

potrebe za intermaksilarnom fiksacijom, a rezultat je odli�þan ako je dobra suradnja kirurga i 

ortodonta te ako su dobro planirani i dobiveni skeletni odnosi. Za stabilizaciju se koriste 

dvama vijcima po fragmentu i �þetirima plo�þicama na potpornjima (78). 

 

Luhr sa suradnicima u svom preliminarnom izvješ�üu govori o plo�þicama od 0,5 mm debljine i 

dijametru vijka od 0,8 mm. Takve plo�þice i vijke preporu�þuju za nazoetmoidno podru�þje i 

infraorbitalni rub. Tako�ÿer napominje da za mjesta prijenosa sila duž potpornja treba i dalje 

postavljati �þvrš�üe miniplo�þice (79). 

 

Prema Kummeru (80), osnovna ortopedska na�þela cijeljenja kostiju i biomehanike fiksacije 

primjenjiva su u kraniomaksilofacijalnoj rekonstruktivnoj kirurgiji. Me�ÿutim, tu je manje 

važno omogu�üavanje mehani�þke stabilnosti kao protuteže jakim fiziološkim silama nego je 

naglasak na postizanju �þvrste imobilizacije koja omogu�üava adekvatnu anatomsku restituciju i 

na taj na�þin pospješuje cijeljenje (81).  

 

Rahn je istražuju�üi koštano cijeljenje utvrdio da stabilna fiksacija pospješuje ranu 

mineralizaciju u frakturnoj pukotini te da je mehani�þka uloga plo�þica potrebna samo u prvom, 

kratkom vremenskom razdoblju (82).  

 

Osnovno AO/ASIF na�þelo u kraniomaksilofacijalnoj kirurgiji i dalje je �þvrsta intraoralna 

fiksacija koja se postiže funkcionalno stabilnom fiksacijom koštanih površina, koriste�üi se 

adekvatnim napravama i sredstvima te njihovom pravilnom kirurškom primjenom (83–85).  

 

Iz pregleda literature vidljivo je da još postoje kontroverze je li i koliko je �þvrsta rigidna 

fiksacija potrebna za optimalno koštano cijeljenje. 
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Eksperimentalna istraživanja potvr�ÿuju (86) da mikropomaci me�ÿu frakturiranim 

fragmentima pomažu cijeljenje jer omogu�üuju mehani�þki signal koji stimulira biološki proces 

cijeljenja te da je za cijeljenje kosti, osim stabilizacije, potrebna i adekvatna vaskularizacija 

(80,86). 

 

Rudderman u svom ispitivanju zaklju�þuje da lije�þenje strukturalnih defekata srednjeg lica 

treba usmjeriti na «normalne» pretraumatske pravce optere�üenja. Kada se plo�þice postavljaju 

na srednje lice, postavljanje nekoliko vijaka na svaku stranu frakture omogu�üava bolju 

distribuciju linija optere�üenja (81).  

O ‘Hara ispitivanje provodi na svježim lubanjama kadavera. U diskusiji navodi da je teško 

standardizirati model za ispitivanje. Kada se ispitivanje i provodi na svježim lubanjama 

kadavera, nemogu�üe je na�üi identi�þne komparabilne lubanje (dob, spol, stanje kosti) (60).  

 

 

 

Slika 2. Na�þini fiksacije fragmenata srednjeg lica (preuzeto iz: Prein J. Manual of Internal 

Fixation in the Cranio-Facial Skeleton. Berlin: Springer; 1998. str. 115.) 
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Cilj kirurškog pristupa lije�þenju prijeloma srednjeg lica restauriranje je kontinuiteta �þvrstog 

koštanog okvira potpornja koji prenosi žva�þne sile prema bazi lubanje. Nazomaksilarni 

potporanj prenosi sile od maksilarne kanine regije preko aperture piriformis i frontalnog 

nastavka maksile na supraorbitalni rub. Zigomatikomaksilarni potporanj prenosi sile od 

zigomatikoalveolarnog grebena preko zigomati�þne kosti do posteriornog dijela 

supraorbitalnog ruba i temporalne kosti. Pterigomaksilarni potporanj prenosi sile duž 

palatinalne kosti, pterigoida i baze sfenoida. Gornji i donji orbitalni rub i alveolarni greben 

tvore horizontalne potpornje. Oni djelomi�þno omogu�üuju zaštitu od horizontalnih sila i mogu 

podnijeti mnogo manje iznose sila nego vertikalni potpornji. Takva koštana arhitektonika 

omogu�üuje da se vertikalne sile bolje apsorbiraju u kostima lica. Restoracija potpornja vra�üa 

trodimenzionalni, prvotni izgled i konture srednjeg lica (Slika 2.). 

 

Pri Le Fort I osteotomiji i izvla�þenju gornje �þeljusti radi optimalnog estetskog i funkcijskog 

rezultata, svi potpornji bivaju presje�þeni, a fragment maksile je anteriorno pomaknut. 

Odgovaraju�üi dijelovi kostiju koji �þine koštane potpornje više ne naliježu jedni na druge pa je 

poreme�üena arhitektonika srednjeg lica, a time i sam put prijenosa mastikatornih sila. 

Metode fiksacije pri izvla�þenju maksile ne razlikuju se od uvriježenih principa fiksacije 

prijeloma maksile prema tipu Le Fort I pa se postavlja pitanje o na�þinu i putu prijenosa sila te 

o samoj stabilnosti fragmenta maksile. 

 

Adekvatne odgovore na takva pitanja o stabilnosti srednjeg lica nakon osteotomije i 

izvla�þenja omogu�üilo bi ispitivanje na eksperimentalnom modelu.  

 

Kreiranje eksperimentalnog modela, evaluacija sila duž srednjeg lica te optimalan postav 

plo�þica, osnovni su problemi koje treba razmotriti. Na neka od tih pitanja odgovor je pokušao 

dati Alberts (87). On u svom �þlanku govori da je �þvrsta fiksacija - osteosinteza, postala 

svakodnevna rutina u klini�þkoj praksi lije�þenja prijeloma i kongenitalnih deformacija u 

maksilofacijalnoj kirurgiji. Tako�ÿer navodi da su provedene i objavljene razne studije o 

silama koje se pružaju duž mandibule, ali malo se takvih istraživanja publiciralo o silama na 

maksili. Unato�þ tome, plo�þice i vijci, ukomponirani u razli�þite setove za osteosintezu, 

primjenjuju se na srednjem licu s dobrim postoperativnim rezultatima. U svojoj studiji 

pokušava razviti model za ispitivanje na temelju kojega bismo dobili odgovore na neka od 

postavljenih pitanja. Prije svega, pokušali su na modelu ispitati osnovne sile koje se pružaju 

duž srednjeg lica - sile žva�þne muskulature. Kao model za ispitivanje biomehanike maksile 
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upotrijebili su glave kadavera, bez mandibule, u�þvrš�üene u drža�þ. Ispitivanje je provedeno 

prije i nakon Le Fort I osteotomije s tenzometrima. Rezultati ispitivanja ukazuju na postojanje 

linearne veze izme�ÿu raspodjele vla�þnih i tla�þnih trajektorija deformacija, relativno u odnosu 

na prirast optere�üenja kod nefrakturirane maksile. Raspodjele deformacija nakon Le Fort I 

osteotomije i rekonstrukcije plo�þicama bile su druga�þije i manje linearne. Tako�ÿer je 

evidentno da aksijalne sile uzrokuju trajne deformacije i kolaps osteosintetskog materijala, 

pretežno zbog savijanja. 

Autori navode da je to pouzdan model za ispitivanje sila na srednjem licu te da se velika 

standardna devijacija u njihovu ispitivanju sila mogla o�þekivati. Premda su za lubanje 

kadavera imali podatke o starosti, spolu i uzroku smrti, nisu imali podatke o kroni�þnim 

bolestima te strukturi i gusto�üi kosti skeleta. Lubanje nisu bile, a nisu ni mogle biti, 

standardizirane prema veli�þini, gusto�üi kostiju, debljini kostiju, anatomiji ili po svojim 

elasti�þnim svojstvima. Tenzometri daju rezultat samo u to�þki na kojoj su pri�þvrš�üeni, a ne 

daju informaciju o polju u kojemu se eksperiment provodi. Sve su te varijable pridonijele 

razli�þitostima u ispitivanju pa autori navode da bi se znakovito  smanjio rasap rezultata 

upotrebom sinteti�þkog modela lubanje. Standardizirani sinteti�þki model imao bi odlike kao 

biološki jer lubanje kadavera, unato�þ razli�þitim tehnikama preparacije, gube na viskozno-

elasti�þnim karakteristikama.  

 

Svrha ovog rada je istražiti puteve prijenosa sila pri anteriornom izvla�þenju maksile sa LeFort 

I osteotomijom. Iako je poznat put prijenosa sila nakon idealne repozicije slomljenih 

fragmenta preko potpornjeva, put prijenosa sila nakon izvla�þenja i fiksacije u novom položaju 

nije poznat. Ovim radom utvrdio bi se utjecaj iznosa pomaka maksile na stabilnost struktura te 

koji elementi (kost, plo�þice ili vijci) dopridonose stabilnosti i koji su putevi prijenosa sila. 

Hipoteza je da za zadani materijal, uz zadovoljenje uvjeta geometrijske sli�þnosti te uvjeta 

sli�þnosti optere�üenja, postoji razlika u na�þinu prijenosa sila i stabilnosti fiksiranog 

maksilarnog fragmenta nakon izvla�þenja u odnosu na nefrakturirani model lubanje 



 

2. Svrha istraživanja  



Lovro Grgurevi�ü, Disertacija 
 

23 
 

Svrha ovog istraživanja jest prou�þiti put prijenosa sila i utjecaj pomaka maksilarnog 

fragmenta nakon izvla�þenja maksile na stabilnost osteosinteze.  

 

 

Eksperiment je planiran u tri faze: 

 

1. ispitivanje prijenosa sila duž srednjeg lica na standardnom (neosteotomiranom) modelu,  

2. ispitivanje prijenosa sila duž srednjeg lica na osteotomiranom modelu uz anteriorni 

pomak maksile od 5 mm, 

3. ispitivanje prijenosa sila duž srednjeg lica na osteotomiranom modelu uz anteriorni 

pomak maksile od 10 mm. 

 

 

 

Svrha istraživanja: 

 

1. kreiranje eksperimentalno biomehani�þkog modela za ispitivanje prijenosa sila duž 

srednjeg lica;  

2. ispitivanje prijenosa sila duž srednjeg lica nakon osteotomije i pomaka maksile za 5 i 

10 mm na eksperimentalnom modelu;  

3. uspore�ÿivanje stabilnosti fragmenta maksile nakon izvla�þenja, ovisno o iznosu 

pomaka. 



 

3. Materijali i postupci 
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Danas ne postoji idealan eksperimentalni model za simuliranje biomehanike srednjeg lica. 

Ve�üina ispitivanja provedena je na lubanjama kadavera ili numeri�þkim metodama. 

Kadaveri�þne lubanje nisu dobra osnova za eksperimentalni model iz nekoliko razloga. 

Nezaobilazni su eti�þki problemi koji se javljaju pri radu s kadaveri�þnim lubanjama, a javljaju 

se i problemi biološko-tehni�þke prirode. Kadaveri�þne lubanje zbog gubitka vode i 

bjelan�þevina gube svoja biomehani�þka svojstva. Ne postoje dvije identi�þne lubanje pa nije 

mogu�üe replicirati eksperiment. 

 

Najsli�þniji biomehani�þki model koji može simulirati fiziološke uvjete optere�üenja žvakanjem i 

prijenosa sila duž srednjeg lica, na kojemu se ista ili sli�þna ispitivanja mogu ponavljati, model 

je baziran na sintetskim modelima lubanja koje se upotrebljavaju za vježbu kirurga i 

planiranje operativnih zahvata. 

 

Ispitivanje je provedeno na anatomskim modelima lubanja proizvo�ÿa�þa Sawbones. Za 

ispitivanje je odabran komercijalni model jer je na taj na�þin omogu�üena usporedba s 

istraživanjima na drugim dijelovima lubanje te mogu�ünost da ispitivanje ponove drugi 

istraživa�þi. Proizvo�ÿa�þ, tvrtka Sawbones (Pacific Research Laboratories, Inc, Vashon, U.S.A), 

proizvodi anatomske modele za lakše svladavanje novih kiruških tehnika. Modeli su na�þinjeni 

tako da se mogu rezati, bušiti i modelirati te dobro oponašaju pravu kost. Model je na�þinjen je 

od unutarnjeg spongioznog dijela koji izvana okružuje �þvrsti kortikalni sloj. Modeli lubanja 

pripremljeni su kirurškim instrumentima koji se upotrebljavaju pri Le Fort I osteotomiji. 

Osteotomirani segment maksile na prvom je modelu pomaknut 5 mm anteriorno te fiksiran sa 

�þetiri 2,0 Leibinger plo�þice i 16 vijaka na prednjem i srednjem potpornju. Drugi je model 

identi�þno pripremljen, ali je osteotomirani fragment maksile pomaknut 10 mm anteriorno. 

Tre�üi je model ostavljen neosteotomiran (slike 3. i 4.). 

 

Slika 3. Usporedba osteotomiranih i neosteotomiranog modela 
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Slika 4. Iznos pomaka osteotomiranih segmenata maksile 

 

 

Istraživanje je provedeno u Laboratoriju za eksperimentalnu mehaniku Fakulteta strojarstva i 

brodogradnje Sveu�þilišta u Zagrebu, metodom objektnog rastera, inkorporiranom u sustav 

ARAMIS za opti�þko mjerenje deformacija.  
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3.1 Metoda objektnog rastera 

 

Metoda objektnog rastera opti�þka je beskontaktna mjerna metoda pri kojoj se na temelju 

fotografskih snimki, primjenom elementarnih fotogrametrijskih principa, zaklju�þuje o obliku, 

dimenzijama i promjeni oblika promatranog mjernog objekta. Proces mjerenja obuhva�üa 

pripremu površine i optere�üivanje mjernog objekta, snimanje fotografija referentnih stanja 

mjernog objekta iz jedne ili više pozicija te fotogrametrijsku analizu snimaka i prezentaciju 

rezultata. 

Pri klasi�þnoj fotogrametriji mjerenje se provodi na osnovi jedne snimke koja sadrži samo 

dvodimenzionalne informacije. Dvodimenzionalne informacije o položaju mjernih to�þaka 

koje daje samo jedna snimka nisu dovoljne za mjerenje prostornih, neravnih objekata. Metoda 

je zato prikladna samo za analizu plošnih objekata i to ponajprije u slu�þaju okomitosti pravca 

snimanja na ravninu objekta. Za trodimenzionalna mjerenja potrebno je snimiti dvije ili više 

fotografija (tzv. stereoparovi) iz razli�þitih položaja. Takva se mjerna metoda naziva 

stereofotogrametrija jer se temelji na stereoskopskom efektu koji omogu�üuje prostornu 

predodžbu mjernog objekta (tj. sposobnosti promatra�þa da gledaju�üi s dva oka dobije 

prostornu predodžbu okoline). 

Mjerenje se provodi na taj na�þin da se optere�üeni objekt mjerenja snima fiksno postavljenim 

kamerama. Na mjerni objekt prethodno je nanesen raster slu�þajne strukture koji ima svojstvo 

deformiranja jednako površini promatranog objekta. Raster po svojim svojstvima ne smije 

djelovati o�þvrš�üavaju�üe na površinu mjernog objekta. Efekt deformacije, koji nastaje kao 

posljedica optere�üivanja, snima se kamerama pod razli�þitim optere�üenjima. Prva snimljena 

slika neoptere�üenog stanja odre�ÿuje referentnu sliku faseta u slikama neoptere�üenog stanja. 

Faseta je osnovni slikovni element koji slikovni operator jednozna�þno pronalazi u lijevoj, 

odnosno desnoj kameri te ga možemo smatrati mjernom to�þkom. Zatim, za svaki stadij 

naprezanja, 3D koordinate faseta na površini objekta mogu se to�þno izra�þunati primjenom 

fotogrametrijskih principa. Na osnovi 3D koordinatnog sustava, 3D pomaci, sila i stanje 

objekta promatranja mjere se to�þno i s velikom rezolucijom. 
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3.2 Matemati�þki model metode 

 

Osnovni problem pri mjerenju pomaka u opti�þkim 3D mjerenjima je jednozna�þno definirati 

objektnu to�þku na na�þin da se definira trenutni položaj mjerne to�þke u direktnom odnosu s 

razli�þitim stanjima deformacija mjerenog objekta. Objektna mjerna to�þka definira se kao 

deterministi�þki ili stohasti�þki markirana površina koja je �þvrsto pri�þvrš�üena na površinu 

objekta. Potrebno je da površina bude jasno vidljiva i tako orijentirana da se može snimiti 

digitalnom kamerom za svaki od stadija optere�üenja. Raster mora biti nanesen na takav na�þin 

da nakon svakog optere�üenja lokalni pomak rastera korespondira s deformacijom mjerene 

površine. Budu�üi da analiza deformacija zahtijeva to�þno znanje o pomaku objekta, za 

dvodimenzionalne deformacije treba snimiti najmanje dvije referentne slike (to�þke) te stanje 

optere�üenja da bi se mogao izra�þunati lokalni pomak vektora u polju. Za zahtjevnije 3D 

deformacije lokalni raster treba snimiti s najmanje dvije kamere koje su obi�þno postavljene u 

konvergentnom položaju. To omogu�üuje dodatne podatke te primjenu perspektivne projekcije 

za triangulaciju položaja objektne mjerne to�þke u 3D prostornim koordinatama.  

 

Slika 5. Shematski postav sustava: Aramis (Preuzeto iz: Gom-Optical Measuring Techniques 

(database on the Internet). ARAMIS: The Optical Strain Gauge; 

 

Postupak mjerenja zahtijeva inicijalno provo�ÿenje postupka kalibriranja radi odre�ÿivanja 

relativnog rasporeda kamera i pripadaju�üih opti�þkih elemenata, nakon �þega slijedi postupak 
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mjerenja deformacija. Svaka od zabilježenih slika mora se evaluirati preko 2D površinski 

orijentiranih slikovnih operatora kako bi se pronašli slikovni položaji objektne mjerne to�þke te 

njihovi relativni pomaci u slijednim slikama. Tako odre�ÿeni slikovni 2D pomak transformira 

se triangulacijom u 3D koordinatni sustav, što rezultira poljem 3D distribucija deformacija za 

svako trenutno deformirano stanje. Usporedbom svakog deformiranog stanja može se 

izra�þunati distribucija deformacija.  

 

3.2.1 Princip odre�ÿivanja objektne to�þke 

 

Evaluiranjem snimljenih slika slikovni operator dovodi u odnos objektnu to�þku P u 

nedeformiranom stanju (Xu,Yu,Zu) s njenom novom, deformiranom koordinatom (Xl,Yl,Zl) jer 

tek kad znamo taj vektor, sile i pomak mogu se izra�þunati za zadanu objektnu to�þku. Na 

temelju navedenog, lokalni pomak na svakoj 2D slici treba evaluirati i nakon toga u�þiniti 3D 

evaluaciju pomaka. 

 

3.2.2 Evaluacija 2D pomaka 

 

Snimljene slike sadrže raster koji omogu�üava jedinstvenu definiciju za zadanu to�þku mjerenja 

u svakoj kameri i za svako stanje mjerenja. Takve to�þke tretirat �üe se kao homologne ako 

njihov srednji intenzitet svjetlo�üe za svaku sliku korespondira referentnoj snimci. U svrhu 

lakše usporedbe slikovnih mjernih to�þaka, svaka je slika podijeljena na mrežu faseta koje se 

me�ÿusobno uspore�ÿuju za svaki korespondiraju�üi zabilježeni par.  
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Slika 6. Objektna mjerna to�þka u dva mjerna stanja (Preuzeto iz: Gom-Optical Measuring 

Techniques (database on the Internet). ARAMIS: The Optical Strain Gauge;  

 

Ta se pretpostavka može izraziti kao:  

g1 (x,y) = g2 (xt,yt), 

gdje g1 i g2 predstavljaju intenzitet svjetlo�üe za nedeformirane i deformirane koordinate slika 

(Slika 8.). Transformacija izme�ÿu koordinata dana je kao pseudoaffine transformacije 

(paralelne linije pritom ostaju paralelne): 

xt=a1+a2x+a3y+a4xy yt=a5+a6x+a7y+a8xy, 

gdje parametri a1...8 moraju biti odre�ÿeni metodom najmanjih kvadrata. 
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3.2.3 Evaluacija 3D pomaka 

 

Nakon što su lokalni pomaci za svaki stereopar poznati, 3D deformacije mogu se izra�þunati 

prostornom triangulacijom. Kao što je ve�ü re�þeno, evaluacija 3D pomaka zahtijeva snimanje s 

dvije ili više kamera u konvergentnoj orijentaciji. Svaka kamera snima sliku referentne 

vrijednosti i trenutnog stanja deformacija tako da se nakon mjerenja trenutnog stanja 

optere�üenja dobiju ukupno �þetiri slike. Ako je slika lijeve kamere izabrana kao referentna, 

veza vektora pomaka koji se primjenjuje u ovom modelu za ispitivanje transformacije pomaka 

izme�ÿu slika je: 
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Slika 7. Veza vektora pomaka (Preuzeto iz: Gom-Optical Measuring Techniques (database on 

the Internet). ARAMIS: The Optical Strain Gauge;  

 

Nakon izra�þunavanja svih triju 2D pomaka izme�ÿu slika deformiranog i referentnog, 

nedeformiranog stanja, pozicija slika svakog homolognog para to�þaka za svaku se sliku sada 

može izra�þunati. Budu�üi da te homologne to�þke predstavljaju iste to�þke u dvama ispitivanim 

stanjima, njihove koordinate u 3D prostoru mogu se izra�þunati preko projekcije unatrag. 



Lovro Grgurevi�ü, Disertacija 
 

33 
 

3.2.4 Odre�ÿivanje deformacija 

 

Nakon što su na opisani na�þin odre�ÿene 3D prostorne koordinate svake mjerne to�þke od 

zna�þenja za objekt mjerenja, odre�ÿivanje deformacija postaje stvar izra�þuna iz polja pomaka. 

Izabrani sustav ra�þuna deformacije na površini transformacijom distribucije 3D pomaka u 

distribuciju 2D pomaka pa su deformacije izra�þunate u 2D prostoru. Prvotno se za svaku 

objektnu to�þku izra�þuna pripadaju�üa tangencijalna ravnina (za oba uvjeta mjerenja) zajedno s 

okolnim objektnim to�þkama. Tako dobivenu kvadratnu ravninu smatramo objektnom 

mjernom to�þkom. Objektne to�þke u tim objektnim fasetama potom se projiciraju na 

tangencijalnu ravninu u smjeru vektora normale tangencijalne ravnine, �þime problem 

odre�ÿivanja deformacija postaje planaran. Daljnja izra�þunavanja gradijenta deformacije 

provode se na temelju teorije o velikim deformacijama koje dopuštaju velike plasti�þne 

deformacije i pomak krutog tijela.  
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Slika 8. Tangencijalna ravnina (Preuzeto iz: Gom-Optical Measuring Techniques (database on 

the Internet) - ARAMIS: The Optical Strain Gauge;  

 

U našem istraživanju primijenjena je opisana metoda inkorporirana u sustav za opti�þko 

mjerenje deformacija - ARAMIS. Sustav ARAMIS za mjerenje deformacija snima objekt pod 

optere�üenjem dvjema konvergentno orijentiranim CCD kamerama. Za svaki trenutni stadij 

optere�üenja, 3D koordinate površine objekta ra�þunaju se na osnovi analize digitalne snimke te 

se kao rezultat dobivaju njihovi trenutni položaji. Na osnovi usporedbe položaja susjednih 

to�þaka u uzastopnim stadijima optere�üenja, dolazi se do informacija o pomaku mjerne to�þke, 

odnosno lokalnim deformacijama promatrane površine. ARAMIS je sustav mjerenja koji ne 

zahtijeva kontakt s objektom mjerenja i prilago�ÿen je za mjerenje pomaka i raspored 

deformacija pod stati�þkim i dinami�þkim optere�üenjem. Rezultati mogu biti grafi�þki, ali su 

dostupni i u TIFF ili JPEG formatu. Isto tako, rezultati se mogu dobiti u ASCII formatu zbog 

daljnje obrade.  
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3.3 Opis eksperimenta 

 

Idealan model za ispitivanje biomehanike srednjeg lica ne postoji.  

Eksperimentalni postav napravljen je kako bi što vjernije simulirao fiziološka optere�üenja 

srednjeg lica silama žva�þne muskulature te zadovoljio osnovno na�þelo ponovljivosti pokusa.  

Da bi eksperimentalni model realno predstavljao živi model, mora zadovoljiti uvjete 

materijalne sli�þnosti, geometrijske sli�þnosti te sli�þnosti optere�üenja i oslanjanja. 

3.3.1 Materijalna sli �þnost 

 

Materijalna svojstva kostiju lubanje za vrijeme života ovise o spolu, dobi, rasi, prehrambenim 

sklonostima, zubnom statusu, dinami�þkim utjecajima na �þvrsto�üu, a nakon smrti o razdoblju 

od smrti do eksperimenta tijekom kojega dolazi do gubitka vode i bjelan�þevina te se gubi na 

elasti�þnosti. 

S obzirom na zahtjeve za ve�üim brojem ponovljenih mjerenja, pri mjerenju na realnim 

lubanjama bilo bi potrebno imati više lubanja, što bi se kosilo sa zahtjevima geometrijske 

sli�þnosti. Sintetski model lubanje odabran je kao adekvatan model za ovaj eksperiment. 

 

3.3.2 Geometrijska sli�þnost 

 

Sintetski model lubanje modeliran je prema realnom modelu lubanje, u omjeru 1:1, �þime je 

zadovoljen uvjet geometrijske sli�þnosti te uzastopnosti geometrijske sli�þnosti pri svim 

provedenim mjerenjima.  

 

3.3.3 Sli�þnost optere�üenja i oslanjanja 

 

Realno stanje optere�üenja podru�þja maksile je dinami�þko s nasumi�þnom raspodjelom, 

iznosima i trajanjima sila žvakanja. Problemi koji se javljaju pri postavljanju eksperimenta, 

uza zadovoljenje sli�þnosti optere�üenja i oslanjanja su: 

 

- nemogu�ünost ostvarivanja lokalnih dinami�þkih sila na postoje�üem sustavu za optere�üenje 

koji nam je bio dostupan, 



Lovro Grgurevi�ü, Disertacija 
 

36 
 

 

- nepoznavanje materijalnih karakteristika u dinami�þkom podru�þju odabranog modela, 

 

- nemogu�ünost simuliranja adekvatne nasumi�þne raspodjele sila po zubnom nizu,  

 

- nepoznavanje realnih iznosa sila i frekvencija.  

 

U ovom ispitivanju model je optere�üivan pseudostati�þki jer je prirast sile bio vremenski 

ovisan. Prirast optere�üenja izražen je ovisno o prirastu pomaka 1 mm/min. Sila je rasla od 0 

do 350 N svedeno na zub. O�þekuje se da pri frakturi pacijent ne�üe ostvariti ekstremne sile 

koje su primijenjene u ovom eksperimentu iz nekoliko razloga - bol, nelagoda, strah. Zbog 

potrebe redukcije broja eksperimenata, simulacija optere�üenja izvedena je na zadnjem paru 

zubi (molarima) jer se ondje, prema literaturi, pojavljuju najve�üa optere�üenja. 
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3.4 Mjerni postav 

 

3.4.1 Oprema 

 

Ure�ÿaji i metode koji se primjenjuju pri ispitivanju: 

a) Ure�ÿaj za optere�üenje (kidalica): Instron 1255 sa servohidrauli�þnim pogonom maksimalnog 

optere�üenja od 250 kN te s konstantnim prirastom pomaka (Slika 9.). Ure�ÿaj je predvi�ÿen za 

tla�þna i vla�þna ispitivanja i u cijelosti je digitalno upravljan. 

 

Slika 9. Kidalica Instron 1255 
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b) Mjerenje površinskih deformacija: 

  

Sustav za beskontaktno opti�þko mjerenje površinskih deformacija ARAMIS, proizvo�ÿa�þa 

GOM mbH iz Braunschweiga, Njema�þka. Za snimanje slika koristilo se dvjema integriranim 

digitalnim kamerama rezolucije 4Mp u konvergentnom postavu i integriranim osvjetljenjem 

sustava. 

 

3.4.2 Korišteni parametri metode: 

Raster na površini modela napravljen je prema uputama proizvo�ÿa�þa sistema ARAMIS 

bijelom akrilnom aerosolnom bojom preko koje je raster nanesen grafitnim sprejem (Slika 

10.). 

 

 

Slika 10. Detalj površine tretirane rasterom 

 

Veli�þina facete 15x15 piksela s korakom od 13 piksela odabrana je na osnovi usporedbe 

oblika digitalizirane površine provedene s rasterom veli�þine 17x17 i korakom od 15 piksela.  
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3.4.3 Fiksacija modela 

 

Budu�üi da u dostupnoj literaturi nije prona�ÿen ekvivalentan eksperiment, odabrana je fiksacija 

modela s obzirom na zahtjeve ure�ÿaja za optere�üenje. Model je oslonjen u dvjema to�þkama 

(tjemeno i zatiljno) te optere�üen u tre�üoj to�þki na paru gornjih molara, �þime je ostvarena 

stabilnost modela u prostoru tijekom provo�ÿenja mjerenja. Odabranim pristupom optere�üenje 

lokalno odgovara fiziološkoj raspodjeli optere�üenja pa fiksacija modela zadovoljava zahtjeve 

preliminarnih mjerenja (Slika 11.). 

 

Slika 11. Prikaz fiksacije modela 
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3.4.4 Faze mjerenja 

 

Metodom objektnog rastera mjerene su deformacije na površini modela za podru�þja kriste 

zigomatikoalveolaris (lateralni potporanj) i aperture piriformis (medijalni potporanj) za 

sljede�üe slu�þajeve:  

 

�x simetri�þno optere�üenje bez frakture,  

�x stanje nakon Le Fort I osteotomije i izvla�þenja maksile u iznosu od 5 mm te fiksacije 

sa 4 L plo�þice i 16 vijaka,  

�x stanje nakon Le Fort I osteotomije i izvla�þenja maksile u iznosu od 10 mm te fiksacije 

sa 4 L plo�þice i 16 vijaka,  

 

Zbog velike lokalne zakrivljenosti površine modela i zadanih dimenzija mjernog volumena 

korištenog sustava, zasebno su mjerena podru�þja medijalnog i lateralnog potpornja. 



 

4. Rezultati istraživanja  
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Definicije osnovnih pojmova i matemati�þke teorije �þije �üemo vrijednosti prikazati u 

rezultatima: 

 

4.1 �ývrsto�üa 

 

Iz iskustva je poznato da realna �þvrsta tijela pod djelovanjem vanjskih sila mijenjaju oblik, pri 

�þemu se u unutrašnjosti tijela javljaju dodatne sile izme�ÿu molekula. Da bi se opisala 

promjena oblika, u mehanici je definiran pojam deformacija, a za opisivanje dodatnih sila 

izme�ÿu molekula uveden je pojam naprezanja. S pove�üanjem vanjskih sila, postupno od nule 

do neke grani�þne vrijednosti, mijenja se oblik tijela prema odre�ÿenom zakonu, ovisno o 

materijalu. Prestankom djelovanja vanjskih sila, tijelo �üe poprimiti prvobitan oblik, a dodatne 

sile u unutrašnjosti pritom nestaju. Deformacije nakon rastere�üenja tada su jednake nuli. 

Takvu pojavu vežemo uz pojam elasti�þnosti deformacija koje mogu nastupiti samo u slu�þaju 

idealno elasti�þnog tijela. Ako pove�üavamo sile iznad spomenute granice, tijelo se nakon 

rastere�üenja ne�üe vratiti u prvobitan oblik nego �üe se u njemu zadržati izvjestan dio 

deformacija koje pripisujemo plasti�þnim promjenama u materijalu. O�þito je da �üe pri 

prekomjernom prekora�þenju te granice nastupiti razaranje materijala. 

 

4.1.1 Tenzor naprezanja 

 

Za potpuno opisivanje troosnog stanja naprezanja u nekoj to�þki promatranog modela treba 

poznavati normalne i posmi�þne komponente tenzora naprezanja ij�V , što je ilustrirano Slikom 

8.  

Normalnim naprezanjem �V smatra se ono zbog kojega se tijelo opire me�ÿusobnom 

primicanju ili razmicanju svojih �þestica. Posmi�þnim naprezanjem �Wtijelo se opire klizanju 

jednog sloja �þestica po drugom.  
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Slika 12. Osnovni prostorni element s prikazom komponenata naprezanja (Preuzeto iz: Jeci�ü 

S., Semenski D. Jednadžbe teorije elasti�þnosti. Zagreb: Fakultet strojarstva i brodogradnje; 

2001., str. 10) 

 

Uobi�þajeno se osnovni element modelira kao diferencijalno mali dio volumena u nekom 

koordinatnom sustavu u obliku kocke (Slika 8.), na �þijim su stranicama ozna�þeni smjerovi 

komponenata tenzora naprezanja. Iz uvjeta ravnoteže poznato je da �üe za dva me�ÿusobno 

okomita presjeka posmi�þna naprezanja biti jednaka po predznaku i iznosu te usmjerena k 

zajedni�þkom bridu elementa (ili suprotno njemu), iz �þega slijedi da je tenzor naprezanja 

simetri�þan s obzirom na dijagonalu.  

Komponente tenzora naprezanja ovise o orijentaciji koordinatnih osi, odnosno promatranog 

presjeka. Postoji takva orijentacija osnovnog elementa pri kojoj ne�üe postojati posmi�þne 

komponente tenzora naprezanja nego �üe se stanje naprezanja mo�üi opisati samo preko 

komponenata normalnih naprezanja, odnosno glavnih naprezanja. Za dvoosno stanje 

naprezanja ta veza glasi: 
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dok se element treba zakrenuti za kut 0�Mkoji se ra�þuna prema:  
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4.1.2 Tenzor deformacije 

 

Da bi se opisala promjena oblika nekog tijela zbog djelovanja vanjske sile, treba poznavati 

vektor pomaka svake to�þke promatranog tijela. Pod pomakom se podrazumijeva svaki 

prostorni pomak u odnosu na neki prethodni referentni položaj. Pomaci krutog tijela nastaju 

kao posljedica gibanja pa se pritom udaljenosti me�ÿu �þesticama ne mijenjaju. Kod realnih 

�þvrstih tijela pri deformiranju, uz promjenu položaja elementarne prizme, dolazi i do 

promjene njezina oblika. Ta se promjena opisuje uvo�ÿenjem linijskih �H i kutnih deformacija 
�J, a pripadaju�üi troosni tenzor deformacije glasi: 

 

�»
�»
�»

�¼

�º

�«
�«
�«

�¬

�ª

� 

zyzxz

yzyxy

xzxyx

ij

�H�J�J
�J�H�J
�J�J�H

�H
2/2/

2/2/

2/2/

 

 

4.1.3 Ovisnost naprezanja i deformacija 

 

Kod izotropnih materijala veze izme�ÿu tenzora naprezanja i deformacije izvode se na temelju 

poznavanja svojstava promatranih materijala. Stoga su uvedene tri konstante elasti�þnosti: 

Youngov modul elasti�þnosti E, modul smicanja G i Poissonov koeficijent �#, od kojih su samo 

dvije me�ÿusobno neovisne prema: 

 

� � � ��Q��
� 

12
E
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dok je veza tenzora izražena preko: 

� � � �� > � @zyxx E
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� 
 (analogno za preostale komponente). 
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4.1.4 V. Mises - teorija najve�üe distorzijske energije 

 

Pri jednoosnom stanju optere�üenja dovoljno je usporediti maksimalno naprezanje s kriti�þnim 

naprezanjem odre�ÿenim eksperimentalno za zadani materijal. Pri troosnim stanjima 

optere�üenja, koja se javljaju kod realnih prostornih konstrukcija, takva je usporedba prakti�þki 

nemogu�üa jer se ne može provesti eksperimentalna simulacija svih mogu�üih slu�þajeva 

naprezanja koji se u praksi mogu pojaviti. Stoga su razvijene teorije �þvrsto�üe koje numeri�þki 

na osnovi energetskih metoda svode troosno stanje naprezanja na ekvivalentno jednoosno 

ekv�V  , koje je usporedivo s kriti�þnim vrijednostima dobivenim, primjerice, stati�þkim vla�þnim 

pokusom. 

� � � � � � � � � � � �� > � @2
13

2
32

2
212

1
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4.2 Rezultati optere�üenja na nefrakturiranom modelu 

 

Slika 13. Modul prostornog pomaka to�þaka na površini mjernog objekta pri maksimalnom 

optere�üenju 

 

Slika 14. Uve�üani detalj mjerene površine - modul prostornog pomaka to�þaka na površini 

mjernog objekta pri maksimalnom optere�üenju 
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Slika 15. Apsolutni pomak duž promatranih presjeka u fazi najve�üeg optere�üenja 

 

Slika 16. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa pri 

maksimalnom optere�üenju 
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Slika 17. Uve�üani detalj mjerene površine - raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija 

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optere�üenju 

 

Slika 18. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duž 

promatranih presjeka pri maksimalnom optere�üenju  
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Na slikama 13 i 14 prikazan je pomak prostornih modela u fazi maksimalnog optere�üenja. 

Prema mjerenjima, apsolutni pomak iznosi približno 0,9 mm, što je vidljivo na grafu 

prikazanom na slici 15. 

 

Na slikama 16 i 17 prikazana je raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. 

Misesa pri maksimalnom optere�üenju iz koje se vidi prirast koncentracije deformacija do 

1,1% duž zigomatikomaksilarnog i nazomaksilarnog potpornja. 

 

Na slici 18 prikazan je graf prirasta ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duž 

promatranog presjeka za neosteotomirani model na zigomatikoalveolarnom i 

nazomaksilarnom potpornju u fazi najve�üeg optere�üenja. 
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4.3 Rezultati optere�üenja na osteotomiranom modelu uz anteriorni pomak 

maksile od 5 mm 

 

Slika 19. Modul prostornog pomaka to�þaka na površini mjernog objekta pri maksimalnom 

optere�üenju 

 

Slika 20. Uve�üani detalj mjerene površine - modul prostornog pomaka to�þaka na površini 

mjernog objekta pri maksimalnom optere�üenju 
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Slika 21. Apsolutni pomak duž promatranog presjeka u fazi najve�üeg optere�üenja 

 

Slika 22. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa pri 

maksimalnom optere�üenju 
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Slika 23. Uve�üani detalj mjerene površine - raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija 

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optere�üenju 

  

 

Slika 24. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duž 

promatranih presjeka pri maksimalnom optere�üenju  



Lovro Grgurevi�ü, Disertacija 
 

53 
 

 

Slika 25. Modul prostornog pomaka to�þaka na površini mjernog objekta pri maksimalnom 

optere�üenju 

 

Slika 26. Uve�üani detalj mjerene površine - modul prostornog pomaka to�þaka na površini 

mjernog objekta pri maksimalnom optere�üenju 
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Slika 27. Apsolutni pomak duž promatranog presjeka u fazi najve�üeg optere�üenja 

 

Slika 28. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa pri 

maksimalnom optere�üenju 
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Slika 29. Uve�üani detalj mjerene površine - raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija 

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optere�üenju 

 

Slika 30. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duž 

promatranih presjeka pri maksimalnom optere�üenju  
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Slika 31. Modul prostornog pomaka to�þaka na površini mjernog objekta pri maksimalnom 

optere�üenju 

 

Slika 32. Uve�üani detalj mjerene površine - modul prostornog pomaka to�þaka na površini 

mjernog objekta pri maksimalnom optere�üenju 
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Slika 33. Apsolutni pomak duž promatranog presjeka u fazi najve�üeg optere�üenja 

 

Slika 34. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa pri 

maksimalnom optere�üenju 
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Slika 35. Uve�üani detalj mjerene površine - raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija 

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optere�üenju 

 

Slika 36. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duž 

promatranih presjeka pri maksimalnom optere�üenju 
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Slikama 19 i 20 prikazan je modul prostornog pomaka osteotomiranog fragmenta maksile u 

podru�þju nazomaksilarnog potpornja koji iznosi 0,6 do 0,8 mm, dok ostali dio modela (ostatak 

lubanje) je stacionaran što je vidljivo na grafu prikazanom slikom 21. 

 

Slikama 22 i 23 prikazane su ekvivalentne deformacije prema teoriji V. Misesa podru�þja 

nazomaksilarnog potpornja pri maksimalnom optere�üenju. Vidljiva je monotonost 

deformacije u podru�þjima udaljenim od pukotine, dok u samoj zoni pukotine dolazi do naglog 

prirasta deformacija, što prikazano grafom na slici 24. 

 

Slikama 25 i 26 prikazan je modul prostornog pomaka osteotomiranog fragmenta maksile u 

podru�þju zigomatikomaksilarnog potpornja koji iznosi približno 0,6 mm, dok ostali dio 

modela (ostatak lubanje) je stacionaran što je vidljivo na grafu prikazanom slikom 27. 

 

Slikama 28 i 29 prikazane su ekvivalentne deformacije prema teoriji V. Misesa 

osteotomiranog fragmenta maksile podru�þja zigomatikomaksilarnog potpornja pri 

maksimalnom optere�üenju. Vidljivo je podru�þje izraženih deformacija u iznosu od približno 

1%, što prikazano grafom na slici 30. 

 

Slikama 31 i 32 prikazan je modul prostornog pomaka modela (lubanje) u podru�þju 

zigomatikomaksilarnog potpornja koji iznosi manje od 0,1 mm što je vidljivo na grafu 

prikazanom slikom 33. 

 

Slikama 34 i 35 prikazne su ekvivalentne deformacije prema teoriji V. Misesa modela 

(lubanje) u podru�þju zigomatikomaksilarnog potpornja pri maksimalnom optere�üenju. 

Vidljivo je podru�þje izraženih deformacija koje se podudara sa gornjim parom vijaka u iznosu 

od približno 0,5%, što prikazano grafom na slici 36. Tako�ÿer je vidljivo da ekvivalentne 

deformacije prema teoriji V. Misesa su izraženije na vijku bližem pukotini, te da se smanjuju 

prema drugom vijku, tj. smanjuju se prema kraju plo�þice. 
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4.4 Rezultati optere�üenja na osteotomiranom modelu uz anteriorni pomak 

maksile od 10 mm 

 

Slika 37. Modul prostornog pomaka to�þaka na površini mjernog objekta pri maksimalnom 

optere�üenju 

 

Slika 38. Uve�üani detalj mjerene površine - modul prostornog pomaka to�þaka na površini 

mjernog objekta pri maksimalnom optere�üenju 
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Slika 39. Apsolutni pomak duž promatranog presjeka u fazi najve�üeg optere�üenja 

 

Slika 40. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa pri 

maksimalnom optere�üenju  
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Slika 41. Uve�üani detalj mjerene površine - raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija 

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optere�üenju 

 

Slika 42. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duž 

promatranih presjeka pri maksimalnom optere�üenju 
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Slika 43. Modul prostornog pomaka to�þaka na površini mjernog objekta pri maksimalnom 

optere�üenju 

 

Slika 44. Uve�üani detalj mjerene površine - modul prostornog pomaka to�þaka na površini 

mjernog objekta pri maksimalnom optere�üenju 
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Slika 45. Apsolutni pomak duž promatranog presjeka u fazi najve�üeg optere�üenja 

 

Slika 46. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa pri 

maksimalnom optere�üenju 
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Slika 47. Uve�üani detalj mjerene površine - raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija 

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optere�üenju 

 

Slika 48. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duž 

promatranih presjeka pri maksimalnom optere�üenju 
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Slika 49. Modul prostornog pomaka to�þaka na površini mjernog objekta pri maksimalnom 

optere�üenju 

 

Slika 50. Uve�üani detalj mjerene površine - modul prostornog pomaka to�þaka na površini 

mjernog objekta pri maksimalnom optere�üenju 
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Slika 51. Apsolutni pomak duž promatranog presjeka u fazi najve�üeg optere�üenja 

 

Slika 52. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa pri 

maksimalnom optere�üenju 
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Slika 53. Uve�üani detalj mjerene površine - raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija 

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optere�üenju 

 

Slika 54. Raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duž 

promatranih presjeka pri maksimalnom optere�üenju 
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Slikama 37 i 38 prikazan je modul prostornog pomaka osteotomiranog fragmenta maksile u 

podru�þju nazomaksilarnog potpornja koji iznosi preko 2 mm, što je vidljivo na grafu 

prikazanom slikom 39. 

 

Slikama 40 i 41 prikazane su ekvivalentne deformacije prema teoriji V. Misesa 

osteotomiranog fragmenta maksile podru�þja nazomaksilarnog potpornja pri maksimalnom 

optere�üenju. Vidljivo je podru�þje izraženih deformacija u iznosu ve�üim od 1%, što prikazano 

grafom na slici 42. Tako�ÿer je vidljivo da ekvivalentne deformacije prema teoriji V. Misesa 

su izraženije na vijku bližem pukotini, te da su izraženije na vijcima koji fiksiraju sam 

fragment. 

 

Slikama 43 i 44 prikazan je modul prostornog pomaka osteotomiranog fragmenta maksile u 

podru�þju zigomatikomaksilarnog potpornja koji iznosi oko 1,7 mm, što je vidljivo na grafu 

prikazanom slikom 45. 

 

Slikama 46 i 47 prikazne su ekvivalentne deformacije osteotomiranog fragmenta maksile 

prema teoriji V. Misesa u podru�þju zigomatikomaksilarnog potpornja pri maksimalnom 

optere�üenju. Vidljivo je podru�þje izraženih deformacija koje se podudara sa donjim parom 

vijaka u iznosu od približno 1%, što prikazano grafom na slici 48. 

 

Slikama 49 i 50 prikazan je modul prostornog pomaka modela (lubanje) u podru�þju 

nazomaksilarnog potpornja koji iznosi manje od 0,1 mm što je vidljivo na grafu prikazanom 

slikom 51. 

 

Slikama 52 i 53 prikazane su ekvivalentne deformacije prema teoriji V. Misesa modela 

(lubanje) podru�þja nazomaksilarnog potpornja pri maksimalnom optere�üenju. Vidljivo je 

podru�þje izraženih deformacija u iznosu od 0,6 što prikazano grafom na slici 54.  

 



 

5. Rasprava  

 



Lovro Grgurevi�ü, Disertacija 
 

71 
 

Korekcija malokluzija klase III tradicionalno se lije�þila posteriornim pomakom mandibule. 

Iako kefalometrijski ispravna, ta metoda daje dvojbene rezultate. Tom se metodom skeletna 

disproporcija ujedna�þava, ali na ra�þun skeletnog volumena i �þesto dovodi do neprimjerene 

potpore mekih tkiva, uz gubitak skeletne izražajnosti. Ista deformacija može se lije�þiti 

anteriornim pomakom maksile, tj. izvla�þenjem maksile. 

 

Anteriorni pomak maksile ili izvla�þenje maksile kirurški je postupak kojim se korigira 

malokluzija klase III anteriornim pomakom maksile. Sam postupak se izvodi na Le Fort I 

razini, uz presijecanje lateralnih zidova nosa i maksilarnih sinusa, nosnog septuma i odvajanja 

maksile od pterigoidnih nastavaka. 

 

Osteotomirani maksilarni fragment pomi�þe se u novi simulacijom predodre�ÿeni položaj i 

fiksira u novom položaju pomo�üu vijaka i plo�þica. 

 

Lije�þenje prijeloma srednjeg lica danas podrazumijeva preciznu trodimenzionalnu restoraciju 

skeleta. Svaka kost ima važnu ulogu u me�ÿuodnosu prema bazi lubanje i okluzalnoj ravnini. 

Nakon repozicije fragmenata, koštane ulomke treba fiksirati kako bi se omogu�üila 

stabilizacija i cijeljenje te tako ponovno uspostavila visina, širina, dubina i projekcija lica, 

zajedno s okluzijom i integritetom nosa i orbita (89–94). 

 

Iako je metoda fiksacije u slu�þaju frakture maksile i u slu�þaju izvla�þenja maksile jednaka, 

dvojbeno je što se doga�ÿa s prijenosom sila nakon anteriornog pomaka maksile.  

 

Razlika izme�ÿu lije�þenja prijeloma srednjeg lica i fiksacije maksile nakon izvla�þenja je u tome 

što je maksilarni fragment pomaknut pa je poreme�üena idealna arhitektonika lica.  

Idealni putevi prijenosa sila su poreme�üeni pa se prijenos mastikatornih sila uspostavlja 

drugim putem. Koji to�þno elementi prenose sile - kost ili plo�þice i vijci, nije potpuno jasno. 

  

Fiksiranje osteotomiranog fragmenta maksile izvodi se s titanskim miniplo�þicama i vijcima. 

Miniplo�þice se zasnivaju na anatomskim prou�þavanjima te na velikom broju eksperimenata 

(27).  
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5.1 Utvr �ÿivanje valjanosti modela 

 

Ispitivanje smo proveli na sintetskim modelima lubanja koje se upotrebljavaju za vježbanje 

kirurških tehnika.  

Lubanje kadavera nisu prikladne za ispitivanje jer, osim što ih nije mogu�üe standardizirati za 

ispitivanje po dobi, spolu, dentalnom statusu, gusto�üi i debljini kostiju lubanje. Fiksacijom i 

gubitkom vode prilikom obrade, lubanje gube svoja biomehani�þka, ali i viskozno-elasti�þna 

svojstva. Osim toga. pri ispitivanju na lubanjama kadavera javljaju se i eti�þke dvojbe. 

Za ispitivanje je odabran komercijalni model kako bi mogu�ünost uspore�ÿivanja i ponovljivosti 

istraživanja imali i drugi istraživa�þi. Proizvo�ÿa�þ, tvrtka Sawbones (Pacific Research 

Laboratories, Inc, Vashon, U.S.A), proizvodi anatomske modele za lakše svladavanje novih 

kiruških tehnika operiranja. Modeli su zapravo i na�þinjeni tako da bi se mogli rezati, bušiti, 

modelirati, a iznimno dobro oponašaju pravu kost. Kako bi model bio što sli�þniji kosti i 

oponašao njena mehani�þka i anatomska svojstva, na�þinjen je od unutrašnjeg spongioznog 

dijela koji izvana okružuje �þvrsti kortikalni ovoj. Poliuretanska struktura modela kosti 

na�þinjena je poput sendvi�þa. Središnji spongiozni dio obložen je �þvrstim vanjskim kortikalnim 

dijelom.  

Kako bi se na model mogle primjenjivati veli�þine sila žva�þne muskulature, lubanja je 

fiksirana tjemeno i zatiljno (Slika 11.) unutar ure�ÿaja za optere�üenje - kidalica Instron. 

Ure�ÿajem se u cijelosti digitalno upravlja. 

Za mjerenje deformacija primijenjena je metoda objektnog rastera, u sustavu ARAMIS za 

opti�þko mjerenje deformacija. Prednost te metode je u tome što je to beskontaktna opti�þka 

metoda mjerenja deformacija, neovisna o vrsti materijala i na�þinu optere�üenja mjernog 

objekta. Tom smo metodom postigli da su ispitivanjem uspore�ÿivane metode rekonstrukcije 

za zadani materijalni model.  

Prvi korak koji je prethodio nastavku ispitivanja bio je utvr�ÿivanje ponaša li se naš model za 

ispitivanje biomehani�þki kao ljudska lubanja, odnosno jesu li zadovoljeni uvjeti geometrijske 

sli�þnosti. Nefrakturirani model optere�üivali smo simetri�þno na molare obostrano, do iznosa 

sile od 350 N po zubu. Mjerene su deformacije na potpornjima uz kristu zigomatikomaksilaris 

i aperturu piriformis.  

Kao što smo ve�ü naveli, nedostatak odabrane metode je nemogu�ünost mjerenja deformacije na 

samoj plo�þici jer je za odabrani postav kamera i objektiva korisna nosiva površina materijala 

plo�þice zauzimala nedostatnu površinu u slici. 
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Vidno polje kamera, a samim time i trenutno iskoristiv mjerni volumen, definirani su 

objektivima koji su odabrani uzevši u obzir lokalnu geometriju površine modela i odabranu 

zrnatost nanesenog rastera. Spomenuti su parametri odabrani tako da raspodjela objektnih 

mjernih to�þaka u kojima �üe se lokalno ostvariti iznosi pomaka i deformacija bude manja od 

jednog milimetra.  

 

Prvim eksperimentom analizirali smo raspodjelu deformacija na nefrakturiranom modelu. 

Površina modela tretirana je akrilnim lakom i grafitnim sprejem (Slika 10.). Korištenjem 

verzije sustava Aramis s dvjema kamerama, digitalizirana je površina modela za svaki od 

stadija optere�üenja. Usporedbom digitaliziranih površina svakog od trenutnih stanja 

optere�üenja, odabrana metoda omogu�üuje pra�üenje smjerova i iznosa pomaka pojedinih 

elemenata površine. Prikaz digitalizirane površine vjerno prikazuje prostornu geometriju i 

lokalnu reljefnost površine promatranog detalja modela. Kada bi se mjerenje deformacija 

provodilo elektrootporni�þkim tenzometrima, rezultati bi bili dostupni samo u to�þno odre�ÿenim 

lokalnim to�þkama na površini mjernog objekta i lokalna geometrija površine ne bi bila 

poznata. Za svaku to�þku na površini modela, pri svakoj od faza optere�üenja, izmjerene su tri 

komponente pomaka, promatrano u trokoordinatnom, Descartesovom koordinatnom sustavu 

te prikazivanje svake od njih zasebno, zbog njihove ovisnosti o orijentaciji smjerova 

koordinatnih osi, ovdje ne bi imalo smisla. Stoga je prethodnim poglavljem dan zajedni�þki 

pregled apsolutnih magnituda pomaka i ekvivalentne deformacije prema teoriji V. Misesa u 

slu�þaju maksimalnog optere�üenja. Iznosi pomaka i deformacija ilustrirani su bojama, prema 

skalama, s desne strane svake od slika. 

Von Misesova teorija najve�üe distorzijske energije numeri�þki na osnovi energetskih metoda 

svodi troosno stanje naprezanja na ekvivalentno jednoosno. Rezultat uvijek ima pozitivan 

predznak. Pritom se gubi informacija o vektorima pojedinih komponenata deformacije, ali je 

sada vizualno jasno podru�þje gdje dolazi do zna�þajnog prirasta deformacija, što je ilustrirano 

intenzitetima boja prema skali desno.  

 

U svim izlaganjima prikazane su raspodjele pomaka i deformacija samo za maksimalni 

stupanj optere�üenja jer bi se, zbog malih koraka optere�üenja iz stotinjak i više me�ÿukoraka pri 

prikazu svih slika, izgubila preglednost rada. Potrebno je naglasiti da se radi o nefiltriranim 

podacima. 
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Na slikama 13. i 14. prikazan je pomak prostornih modela u fazi maksimalnog optere�üenja. 

Prema mjerenjima, apsolutni pomak iznosi približno 0,9 mm, što je vidljivo na grafu 

prikazanom na Slici 15. Taj je pomak najvjerojatnije rezultat fiksacije modela s velikim 

šupljinama i tankim stijenkama, ali ne može se isklju�þiti ni postojanje deformacije i pomaka 

preostalih dijelova modela lubanje kao krutog tijela koji ovim eksperimentom nisu mogli biti 

uzeti u obzir. Raspodjelu iznosa pomaka ovdje stoga treba promatrati kvalitativno zbog lakše 

vizualizacije tog problema. 

Iz tih je podataka kojih je vidljivo da je eksperimentalni model ponaša kao homogena cjelina. 

 

Na slikama 16. i 17. prikazana je raspodjela iznosa ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. 

Misesa pri maksimalnom optere�üenju iz koje se vidi prirast koncentracije deformacija do 

1,1% duž zigomatikomaksilarnog i nazomaksilarnog potpornja, što potvr�ÿuje pretpostavke o 

prijenosu sila, a iznosi prema središnjoj, tankoj koštanoj stijenci maksile sve su manji, što je 

zapravo realno fiziološko stanje kako se biomehani�þki ponaša ljudska lubanja. 

 

Na Slici 18. prikazan je graf prirasta ekvivalentnih deformacija duž promatranog presjeka za 

neosteotomirani model na zigomatikoalveolarnom i nazomaksilarnom potpornju tijekom 

jednolikog prirasta sile. 

 

Pri ispitivanju su se pojavile pogreške digitalizacije koje su lokalnog karaktera. Položaj svake 

mjerne to�þke u svakom od stadija optere�üenja odre�ÿuje se zasebno, neovisno o susjednim 

mjernim to�þkama, a proglašava ispravnim tek ako postoji odre�ÿeni postotak ispravno 

odre�ÿenih susjednih to�þaka. Adekvatnim filtriranjem te se pogreške mogu dijelom eliminirati 

ako postoji dovoljno veliko susjedstvo ispravnih rezultata. Njihov se utjecaj pokazuje kao 

izraziti lokalni gradijent deformacija te kao promjena u geometriji površine, a mogu, ali i ne 

moraju, biti vidljivi u raspodjeli apsolutnih pomaka. Tijekom provo�ÿenja analize, te se 

pogreške jednostavno lociraju jer dolazi do raspada u položaju faceta te se jednostavnim 

postupkom mogu maskirati iz same analize. U tom slu�þaju, slike rezultata mjerenja imaju 

"rupe" pa je ovdje odlu�þeno prikazati stvarne efekte i probleme nastale pri analizi odabranom 

metodom. To je vidljivo na središnjem dijelu Slike 17., gdje postoji "rupa" u mjerenoj 

površini zbog udubine na površini modela. Zbog kona�þne veli�þine faceta i njihova kvadratnog 

oblika, metodom nije mogu�üe  svuda ostvariti mjerni rezultat u zoni diskontinuiteta površine, 

što je uza sam rub plo�þice. 
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Iz iznosa raspodjele ekvivalentnih deformacija, prema teoriji V. Misesa, pri maksimalnom 

optere�üenju vidljiva je koncentracija deformacija u podru�þju nosa i u zigomatikoalveolarnom 

podru�þju, a raspodjela deformacija po ostatku modela je monotona (ujedna�þeno plavo obojeno 

polje) s lokalnim maksimumom od približno 1,2%. Vrijednosti tih deformacija u podru�þju 

korijena nosa poklapaju se s izmjerenim iznosima uza zigomatikomaksilarni potporanj, 

potvr�ÿuju�üi time tezu o koncentriranim trajektorijima naprezanja. 

Na temelju dobivenih rezultata o podru�þjima koncentracije ekvivalentnih deformacija, mogli 

smo zaklju�þiti da se promatrani plasti�þni model lubanje biomehani�þki geometrijski 

zadovoljavaju�üe ponaša kao ljudska lubanja, odnosno da su pri prijenosu sila žva�þne 

muskulature glavni putevi prijenosa sile zigomatikomaksilarni i nazomaksilarni potporanj, a 

prednja stijenka maksile u tome ima vrlo malu ulogu. Za prijenos sila zapravo su važni i oblik 

i geometrija lubanje.  

Nakon što smo utvrdili valjanost modela, ispitivanje smo usmjerili na ispitivanje stabilnosti 

fragmenta maksile nakon izvla�þenja, ovisno o iznosu pomaka. 

 

5.2 Ispitivanje stabilnosti maksile nakon Le Fort I osteotomije i izvla�þenja 

u iznosu od 5 mm 

 

Na identi�þnom modelu lubanje proizvo�ÿa�þa Sawbones u�þinili smo pilom Le Fort I 

osteotomiju obostrano. Osteotomirana gornja �þeljust pomaknuta je anteriorno 5 mm te je 

fiksirana sa 4 prethodno modelirane i adaptirane standardne Leibingerove plo�þice s 2,0 

vijcima duljine 5 mm.  

Model lubanje postavljen je u ukrutu na kidalici te je ponovno izvršeno ispitivanje sa 

simetri�þnim optere�üivanjem na molarima obostrano. 

Ponovno smo promatrali rezultate duž kriste zigomatikoalveolaris i aperture piriformis na 

zamišljenoj dužini uz postavljenu plo�þicu. 

Analizom prostornog pomaka tog modela utvrdili smo da je modul prostornog pomaka 

osteotomiranog fragmenta maksile 0,6 - 0,8 mm, a ostali dio modela (ostatak lubanje) je 

stacionaran. Taj pomak rezultat je savijanja plo�þica i popuštanja vijaka pod optere�üenjem, 

iako je iznos pomaka prakti�þki zanemariv pa se može smatrati da se za iznos anteriornog 

pomaka maksile od još 5 mm taj na�þin fiksacije fragmenta može smatrati dovoljno stabilnim. 
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Analiziramo li model prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optere�üenju, jasno je vidljiva 

monotonost deformacije u podru�þjima udaljenim od pukotine, a u samoj zoni pukotine dolazi 

do zna�þajne koncentracije i naglog prirasta deformacija, što se posebno odnosi na 

zigomatikomaksilarni dio. Analizom slika 22., 23., 28. i 29. vidljivo je da su površinske 

deformacije koncentrirane u podru�þju zigomatikomaksilarnog potpornja te oko 

zigomatikoalveolarne plo�þice, a na prednjem potpornju deformacije su izostale pa je podru�þje 

prednje plo�þice prakti�þno bez deformacija.  

Razlog takve raspodjele deformacija je u pomaku anatomskih struktura kod izvla�þenja 

maksile. Pri izvla�þenju maksile stražnji pterigoidni dio maksile dolazi u kontakt sa �þvrstom 

kosti zigomatikoalveolarnog potpornja koja je zaslužna za prijenos ve�üine mastikatornih sila. 

Prednji nazomaksilarni potporanj je presje�þen i pomaknut naprijed i nema kontakta s kosti. 

Zbog toga nazomaksilarni potporanj ne prenosi silu u danom slu�þaju.  

 

Korištenom metodom nije mogu�üe detektirati podru�þje pukotine jer su svjetlo�üa i podru�þje 

slikovnog osjeta pukotine mali u odnosu na korišteni raster i veli�þinu facete. Krivulje 

deformacija u zoni pukotine imaju lom. Stoga je preporuka mjeritelja da se ekstremne 

vrijednosti postignute tim mjerenjima u samoj zoni pukotine uzmu s dozom sumnje te da se 

kompletno podru�þje promatra kao jedna cjelina.  

Prikazana površina na kojoj je provedeno mjerenje deformacija pokriva podru�þje od približno 

40x30 mm jer se tim mjerenjem i odabranim parametrima sustava željelo posti�üi pokrivenost 

maksimalno iskoristivog podru�þja uz najmanju mogu�üu cijenu samog mjerenja. Kada bi se 

željelo provesti mjerenje svakog od podru�þja u zoni same ukrute, mjerno podru�þje sustava ne 

bi smjelo prelaziti površinu ve�üu od 10x10 mm, što s korištenom opremom nije bilo mogu�üe. 
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5.3 Ispitivanje stabilnosti maksile nakon Le Fort I osteotomije i izvla�þenja 

u iznosu od 10 mm 

 

U tre�üem eksperimentu s identi�þnim modelom lubanje proizvo�ÿa�þa Sawbones, obostrano je 

provedena osteotomija po Le Fort I liniji. Osteotomirana gornja �þeljust pomaknuta je 

anteriorno 10 mm te je fiksirana sa 4 prethodno modelirane i adaptirane standardne 

Leibingerove plo�þice s 2,0 vijcima duljine 5 mm. 

 

Model lubanje ponovno je postavljen u ukrutu na kidalici te je ponovno izvršeno ispitivanje 

simetri�þnim optere�üivanjem na molarima obostrano. 

Ponovno smo promatrali rezultate duž kriste zigomatikoalveolaris i aperture piriformis na 

zamišljenoj dužini uz postavljenu plo�þicu. 

Analizom prostornog pomaka tog modela utvrdili smo da je modul prostornog pomaka 

osteotomiranog fragmenta maksile ve�üi od 2 mm (slike 37. i 38.), a ostali dio modela (ostatak 

lubanje) je stacionaran. Analizom rezultata optere�üenja vidljivo je da se javlja "gibanje" 

fragmenta maksile oko novonastale osi. Os rotacije maksile ponovno nastaje kontaktom 

koštanih dijelova osteotomirane maksile i ostatka viscerokranija. Taj je pomak rezultat jako 

izraženog savijanja plo�þica i popuštanja vijaka pod optere�üenjem. U ovom slu�þaju iznos 

pomaka je zna�þajan pa se može smatrati da za iznos anteriornog pomaka maksile od 10 mm 

taj na�þin fiksacije fragmenta još nije dovoljno stabilan. 

Analiziramo li model prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optere�üenju, jasno je vidljiv 

prirast deformacija u podru�þjima oko vijaka u plo�þicama i u podru�þju kontakta fragmenta 

maksile i viscerokranija, s naglaskom da je u tom dijelu podru�þje preklapanja osjetno manje 

nego u prethodnim eksperimentima. Analizom slika 40. i 41. vidljivo je da su površinske 

deformacije koncentrirane u podru�þju prihvata vijaka. Razlog takve raspodjele deformacija 

ponovno se krije u "pomaku" anatomskih struktura pri anteriornom pomaku maksile. Pri 

ve�üem iznosu izvla�þenja maksile, stražnji pterigoidni dio maksile ne dolazi u kontakt sa 

�þvrstom kosti zigomatikoalveolarnog potpornja koja je zaslužna za prijenos ve�üine 

mastikatornih sila. Prednji nazomaksilarni potporanj je presje�þen i pomaknut naprijed te nema 

kontakta s kosti pa je prijenos sila potpuno preusmjeren na plo�þice i vijke.  

 

Ako usporedimo slike 26. i 38., vidljiva je zna�þajna razlika u krutosti "konstrukcije" pri 

fiksaciji Le Fort I osteotomije. Pomaci u podru�þju nazomaksilarnog potpornja približno su 4 
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puta ve�üi pri izvla�þenju maksile u iznosu od 10 mm ako ih usporedimo s modelom gdje je 

maksila izvu�þena 5 mm.  

 

Tako�ÿer, ako usporedimo slike ekvivalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa, vidljivo je 

da pri izvla�þenju maksile u iznosu od 10 mm sile prenose vijci i plo�þice, a pri izvla�þenju u 

iznosu od 5 mm silu prenosi kost. 

 

Bitan �þimbenik u prijenosu mastikatornih sila je i sam oblik maksile. Oblik potkove ili slova 

U uvelike odre�ÿuje biomehani�þko ponašanje segmenta maksile nakon osteotomije. Ako su 

lateralne stijenke maksile paralelnije, prijenos sila bit �üe koštani, a osteosintetski materijal 

služi samo stabiliziranju segmenta maksile u novom položaju.  

 

U slu�þaju da su lateralne stijenke maksile "divergentne", površina koštanog preklapanja bitno 

je manja, a osteosintetski materijal preuzima prijenos mastikatornih sila. 

 

Dosadašnja istraživanja su iznimno rijetka i prikazivala su rezultate samo u jednoj to�þki uz 

pomo�ü tenziometara lijepljenih na lubanju ili uz pomo�ü numeri�þkog modeliranja koje ima 

specifi�þne nedostatke, te su teško usporediva sa provedenim istraživanjem. Ovo istraživanje 

prikazuje rezultate prikazane u polju površinskih deformacija promatranog podru�þja, te time 

daje širu sliku o putu i na�þinu prijenosa sila, bez direktnog utjecanja na model.  



 

6. Zaklju �þak 

 



Lovro Grgurevi�ü, Disertacija 
 

80 
 

1. Rezultati analize nefrakturiranog modela pokazuju da su izmjerene koncentracije 

deformacija najizraženije u podru�þju medijalnog (nazomaksilarnog) i lateralnog 

(zigomatikomaksilarnog) potpornja. Raspored prijenosa sila adekvatan je fiziološkom 

prijenosu sila na lubanji, �þime je potvr�ÿena valjanost modela.  

Izmjerene deformacije u zoni medijalnog potpornja zamjetno su ve�üe, što se objašnjava 

ve�üom vitkoš�üu kostiju u toj zoni, odnosno rastere�üenjem koje lateralnom potpornju donosi 

posteriorni (pterigomaksilarni) potporanj. Rezultati provedenih eksperimenata ukazuju na 

sli�þnost ponašanja modela s teoretskim pretpostavkama, iz �þega slijedi da se uz 

zadovoljavaju�üu vjerojatnost na ovom modelu mogu provoditi i daljnja istraživanja u cilju 

usporedbe razli�þitih metoda osteosinteze srednjeg lica. Zbog odstupanja od realnog modela u 

materijalnoj sli�þnosti, preporu�þeno je kvantitativno promatrati raspodjelu deformacija. 

 

2. Pri izvla�þenju maksile u iznosu od 5 mm i simetri�þnog optere�üenja na stražnje molare, 

opaža se da stražnji, zigomatikomaksilarni potporanj preuzima ve�üe optere�üenje nego prednji, 

nazomaksilarni potporanj. Iznos apsolutnog pomaka fragmenta pri maksimalnom optere�üenju 

je zanemariv te pokazuje da se model ponaša kao kruto tijelo. Ekvivalentne deformacije, 

prema teoriji V. Misesa, u zoni lateralnog potpornja ve�üe su u usporedbi s medijalnim 

potpornjem. 

 

3. Pri izvla�þenju maksile u iznosu od 10 mm opaža se da prednji i stražnji potpornji 

preuzimaju podjednako optere�üenje. Iznos apsolutnog pomaka na prednjem nazomaksilarnom 

potpornju jako je izražen i posljedica je popuštanja osteosintetskog materijala. Ekvivalentne 

deformacije, prema teoriji V. Misesa, približno su jednake u zoni vijaka lateralnog i 

medijalnog potpornja. 

 

Na temelju eksperimentalnog istraživanja osteosinteze maksile nakon Le Fort I osteotomije, 

nakon prijeloma po tipu Le Fort I, možemo zaklju�þiti da je stabilnost osteotomiranog 

segmenta maksile uvjetovana koštanom podlogom te da sam osteosintetski materijal nije 

pogodan za prijenos sila. Deformacije su izrazite u slu�þaju kada je pomak maksile velik (10 

mm), što sugerira prijenos sila preko osteosintetskog materijala, a raspodjela deformacija 

sugerira da je glavnina deformacija koncentrirana na vijcima najbližim liniji frakture te opada 

prema krajevima plo�þice. Opadanje je drasti�þno izraženo u zoni unutrašnjih parova vijaka, što 

sugerira da unutrašnji vijci preuzimaju glavninu optere�üenja, a u zoni iza njih postoji 
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zamjetno rastere�üenje, odnosno vanjski parovi vijaka nose znatno manje od unutrašnjih 

parova.  
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