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Sazetak
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Istrazivanje je provedeno s pretpostavkomjelaza stabilizaciju fragmenta maksile,
nakon Le Fort | osteotomije i izvl@nja maksile radi korekcije skeletalnog deformiteta
srednjeg lica, do zavrSetka kasSog cijeljenja dovoljan samasteosintetski materijal.
Pomak koStanog fragmenta maksile predgeinge rgunalnom simulacijom.

U svrhu potvrivanja postavljene teze, kreiran je biomehinmodel. Na plastmim
modelima lubanje finjene su Le Fort | osteomije te su modeli pseudostidi
optereivani od 0 do 350 N po zubu simgmb, na zadnjim molarima. Provedena je
analiza beskontaktnom fotogrametrijskonetodom objektnog rastera koja omdje
odreyivanje deformacija na povrSini modeb@z izravnog utjecaja na sam model. Na
nefrakturiranom modelu potyen je fizioloSki rasporegbrijenosa sila duz potpornja.
Usporejivani su pomaci fragmenta maksile ivpsinske deformacije, ovisno o iznosu
pomaka od 5 mm i od 10 mm. Rezultati agivanja pokazuju da je za stabilnost
fragmenta maksile nakon Lkort | osteotomije i izvldenja nuzna koStana potpora te da
sam osteosintetski materijal nije dostatan za prijenos sila. Reimvéznosu pomaka,
ve ina deformacija koncentrirana je na vijcima. Biomeljiginnodel omoguiuje daljnja

istrazivanja u maksilofacijalnoj trawatologiji i ortognatskoj kirurgiji.

Klju [me rije p

LeFort | osteotomija, deformitet srednjeqg lica, izgaje maksile, biomehanika
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Summary
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Biomechanics of the midface after Le Fort | osteotomy

Introduction

Maxillary advancement is a common surgi¢gathnique for correction of skeletal
deformities of the midface. Ammount of Rridary advancement is calculated with
orthognatic software, maxilla is repositionedeaiorly and fixed withstandard titanium
plates. Depending on the ammount of adeenent it is not clear if osteosynthetic
material is sufficient for transmission of bite forces.

Aim

The study was conducted with the assumption firathe stabilization of the maxillary
fragment after LeFort | and maxillary achcement for skeletal deformities correction,
osteosynthetic material is sufficient.

Materials and methods

In order to confirm theses a biomechanialdel was created. Ongsitic models of the
skull were made LeFort | osteotomy, andduals are pseudostadity loaded 0-350 N
per tooth symmetrically, ¢h molars. Contactless photogrammetric analysis method
allows the measuremen of deformation the surface of the model with no direct
impact on the model.

Results

After the model was loadedyhysiological trasfer of forces along buttress was
confirmed. Maxillary fragment displacemesatd surface deformations were compared
among test models depending on the amaidndisplacement o6 mm and 10 mm
respectively.

Conclusion

The research results show that for the stability of the maxillary fragment after Le Fort |
osteotomy and advancement bone support isssacg and that osteosynthetic material
Is not sufficient to transfer masticatofgrces. With larger amounts of maxillary
advancemet load is transferred through astathetic material. Biomechanical model
enables further research in maxidofal trauma and orthognathic surgery.

Key words

LeFort | osteotomy, maxillary advancent, biomechanics, midface deformities
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1. Uvod
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Ortognatska kirurgija podrazujeva kirurSku manipulaciju eleemata skeleta lica kojom se
uspostavljaju pravilni anatomski i funkcidna odnosi u pacijenata s dentofacijalnim

skeletnim anomalijama.

Povijesno gledano, sposobnost stabilnog pomailandibule prethath je sposobnosti
stabilnog pomaka maksile (1). Kao poslgitoga, mnogi pacijenti podvrgnuti su samo
pomaku mandibule za primarne deforimitete gorfgiusti, Sto rezllira nezadovoljavajum

estetskim rezultatom.

1.1 Anatomija srednjeqg lica

Srednju treinu lica mozemo definirati kao prostor kranijalno ojme ravninom koja prolazi

kroz dvije zigomatiko-frontalne suture ida fronto-maksilarnu i fronto-nazalnu suturu.
Kaudalno je srednje lice ogrg@no okluzalnom ravninom maksifah zuba. Straznja granica
prostor je ogranen sfenoetmoidalnim spojem, ali ukfpje i slobodne rubove pterigoidnih
nastavaka donjeg digesfenoidne kosti.

Srednje lice sastoji se od sljeide kostiju: dviju maksila, dviju palatinalnih kostiju, dviju
zigomatimih kostiju s temporalnim nastavcima, dvaju zigorjmahi nastavka temporalne

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

Na spoju tvrdog i mekog nepca izlaze velika paddna arterija i ziva koji opskrbljuju kost i
sluznicu tvrdog nepca. Grana maksilarne rgete(straznja gornjaalveolarna arterija)
vaskularizira molare, a prednjgornja alveolarna arterija (gra infraorbitalne arterije)
vaskularizira prednje zube. Maksila je thje vaskularizirana i preko bogate mreze krvnih
zilica unutar gingive na alveaminim nastavcima te indirekd preko mekog nepca od uzlazne
faringealne arterije i facijalne arterije (faringealni i palatinalni ogranak). Uajgvima
avulzija, gdje dolazi do vieg odvajanja mekog tkiva od kosepodloge, pogotovo ako je i
meko nepce odvojeno od maksile, trebdusati svaki preosili kontakt sluznice za vrijeme
eksploracije kako ne bi dostio devaskularizacije maksiléto vodi nepotpunom cijeljenju i
infekciji (3).
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1.2 Biomehanika srednjeg lica

Srednje lice smjeSteno je izrie dviju [vrstih kraniofacijalnihkoStanih struktura - baze
lubanje i mandibule. Srednje licfne relativho tanke kosti, raspojgne u seriji pregrada ili
potpornja (podupirg@) koji su zapravo strukture otporne sil. Potpornji su strukture poput
greda ili nosda sila, poredani u kombinaciji trokutRotpornje mozemo slikovito prikazati
kao reSetkastu strukturu koja prenosi optenga na Sirokom prostoru. Kost je u pogpu
podupirala deblja i podupir su odgovorni za biomehalke linije opteraénja srednjeg lica
(4).

Sistem podupirg@ apsorbira i prenosi silu kojaetijije na kosti lica. Sile Zyme muskulature
prenose se ha bazu lubanje ponajprije prekbkadnih potpornja koji sispojeni, ali i dodatno
ojafani horizontalnim podupirpma. Baza lubanje glavna je komponenta horizontalne
potpore, iako se ona ne klasifec kao sastavni dipotpornja. Kada djelejvanjska sila, takva
arhitektonika sprgmva prekid kontinuiteta skeleteea dok sila ne dosegne krfiiu razinu

kada nastaje prijelom (5 - 8).

Tri vertikalna koStana potpornja srednjeg ligze:

1. medijalni (nazomaksilarni) - proteze se od drugog incizivimjaia, duz prednjeg
dijela maksilarnog alveolarnog grebena, duz wperpiriformis, megalnog dijela orbite,
prednje lakrimalne kriste,nosnog nastavka maksile do gmg orbitalnog ruba i

nasoetmoidnog prostora;

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

molara do zigomatnog nastavkgeone kosti i lateralno do zigomgibg luka;

3. posteriorni (pterigomaksilarni) - pedte se od straznjegdijela maksile do

pterigoidnih nastavaka sfenoidne kosti.
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Slika 1. Raspored podupila duz srednjeg lica (Buzeto iz: Prein J. Manual of Internal
Fixation in the Cranio-Facial Sketet. Berlin: Springer; 1998. str. 109.)

Pri prijelomu toma anatomska rekonstrukcijgtiriju prednjih popornja (medijalnih i
lateralnih obostrano) omodgiije repoziciju maksile u antgyosteriornoj ravnini u odnosu na
bazu lubanje te rekonskciju vertikalne visine. Intaktna mandibula omaigie dodatni
potporanj u odnosu na bazu lubanje pastavu uredne okluzije, a istodobno omdage

dodatnu potporu rekonstruiranoj maksili (9).

Ispitivanje jafine i raspodjele sila zyme muskulature takgr je provedeno uglavnom samo
na mandibuli jer su vepne tih sila odrgivale velifinu, oblik i poziciju osteosintetskih
plo fica. Za vrijeme Zvakanja mandibula se p¢@nu odnosu na ostatak lubanje. Sile za
vrijeme Zvakanja djeluju na hvatisStima miiZzvakda i na ravninu okluzije. Te se sile

prenose sa zuba i alveolarnog grebenkaitane strukture malibule i maksile.
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Maksimalne sile zvime muskulature u mladog $karca zdravih zuba su:

- incizivna regija: 290 N

- kanina regija: 300 N
- premolari: 480 N
- molari: 660 N

Elektromiografska istra¥anja pokazala su da Zisem muskulatura djeluje manje ili visSe
simetrijmo, [@k i kada je opter&nje na okluzalnajavnini asimetrimo. Vrijednosti za vrijeme

“normalnog zvakanja” omo su mnogo manje u usporedbi s maksimalnim silama zagriza.

Kod pacijenata sa skeletalnim deformitetima u prosjekjgm je manja sila zagriza u odnosu
na populaciju. Korekcijom skeletnog defateta iznos sile zagriza se po#e u odnosu na
preoperativni iznos, te se pliibo prosjeku populacije. Mjerga sile zagrizapostoperativno,
pokazala su da sila zagriza postupno ragekdm oporavka, te najviSe raste u prvih 6

mjeseci, te izméu 2 i 3 godine postoperativno(10-12)

Takva biomehanika struktura srednjeg lica uvjetujveliku otpornost koStanog sklopa
splanhnokranija prema silama paralelnima s osmrdikalnih potpornja, a to su fizioloSke
sile Zvakanja, te slabu otpornost prema silgma kutom na osi vertikalnih potpornja kao Sto

su sile impakcije (9).

1.3 Le Fort | osteotomija

1.3.1 Povijesni aspekt Le Fort | osteotomije

Postoje razlfite klasifikacije, ali veina lije [mika i danas se koristi klagiom klasifikacijom
Renea Le Forta iz 1901. godine za opisjgarijeloma srednjeg lica (13).

lako osteotomija gornjeeljusti nosi ime Renea Le Forta, tehniku bilateralne osteotomije
maksile opisao je prvi put 1868. Cheever, 31 gogiije Le Fortova eksperimentalnog rada o
frakturnim linijjama srednjeg lica. Cheever se bilateralnom osteotomijom koristio kao
pristupom pri resekciji nazofaringealnog tumora, f@mu je i nazvana - dvostrukom

operacijom (14).
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Wassmund 1921. godine izvodi Le Fort |tesgomiju za korekciju dentofacijalnih
deformiteta. Korekciju provodi bez intraoptvae fiksacije, a za imobilizaciju se Koristi
ortopedskom napravom (15,16).

Auxhausen 1934. izvodi Le Fort | osteotonmiauli korekcije otvaegnog zagriza (17).

Converse 1952. u SAD-u opisuje osteotomije goriggusti pri korekcijama razvojnih
skeletnih anomalija (18).

Ohrabreni Converseovim rezultatima, ostali kiruzzode Le Fort | osteotomije za korekciju
otvorenog zagriza, ali rezuttanisu bili stabilni (19).

Converse 1969. objavljuje nekoliko metoda zaasfjanje skeletnih deformiteta i naglaSava
vaznost bliske suradnje izmjie kirurga i ortodonta (20). Nakon te publikacije, Obwegeser,
Wilmar i Bell pofinju se koristiti osteotomijom gornjeeljusti za korekcije skeletnih

deformiteta lica u svaldnevnoj praksi (21,22).

Tek 1974. Stoker i 1975. Epker prezentiraju dolerultate pri korekciji dentofacijalnih
deformacija pomdu downfracture tehnike uz kompletnu mobilizaciju gorfggusti nakon

Le Fort | osteotomije (23,24).

Avaskularna nekroza, kontrola krvarenja ijueanje vaskularizacije nakon potpune
mobilizacije maksile, bili su glavni problemik®jima su se maksilofacijalni kirurzi morali
suoliti pri prvim Le Fort | osteotomijama. Iz tih razloga Turvey i Fonseca 1980. provode
studiju o anatomiji arterije maksilaris (25) i u svom istraZivanju navode vaznost kirurSke
tehnike u straznjem dijelu maksile u svrhifmeanja maksilarne arterij@ell je prethodno na
rezus majmunima pokazao vaznost mekih tkiwaskularnoj opskrbi maksile (26), a Justus

je dokazala promjene u krvnopskrbi maksile koje se doggu u tjednima nakon Le Fort |

osteotomije (27).

Do 1965. lijefenje skeletnih deformiteta lica bilo Eazirano na osteotomijama mandibule,
[ak i kada su postojali deformiteti gorneljusti.

Rezultati takvih operacijgesto nisu bili estetski zadovoljavaju

Velik napredak u ortognatskoj kirurgiji dogodie pojavom ortognatskih operacija na objema
feljustima u istom aktu.

Godine 1959. Kdle opisuje tehniku korekcije didijeaoja je bazirana na pomicanju gornjeg

i donjeg alveolarnog grebena (28).

Vazan doprinos ortognatskoj kirurgiji 1970. dali su Obwegeser i suradnici u Zurichu, kada je
prvi put izvedena bimaksilarnatestomija u jednom aktu (29).
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Bimaksilarna osteotomija danas je osnova orttskea kirurgije, a proizlazi iz zahtjeva

danasnjeg poimanja estetike lica.

Tijekom 30-godiSnje povijesti Le Fort | osteatije provedene su brojne studije te je
zakljufeno da nema vih komplikacija ako se primijene prepdeme kirurSke tehnike (30),

a teSke i Zzivotno ugrozZavaje komplikacije iznimno su rijetke (31,32).

1.3.2 Le Fort | osteotomija i procjena estetike lica

Prvi kriterij procjene estetikdica je simetrija. Simetrija je najvjerojatnije prepoznata kao
ekspresija ispravnih genetskih osobina jedinke. Little i suradnici su 2001. pri ispitivanju
skupine mladih Zena prikazivali simefme i asimetrime fotografije isteosobe. Ispitanice su
simetrijme osobe prepoznale kao lijepe (33). Ddushi rezultata u svom su ispitivanju dosli i
Perrett i suradnici, gdje su simgtre jedinke definiran&ao lijepe (34).

Drugi je kriterij ljepote izrazenost bimaksnog prognatizma. Pojam ljepote se tijekom
vremena mijenjao u smjeru bimaksilarnog prdgmaa. DanasSnja je percepcija ljepote
izrazena u véne modernih estradnih umjetnika. nBaksilarni prognatizam najvjerojatnije
sugerira kompletnu ekpresiju rasta (35).

Tre i kriterij modernog pojma ljgote (estetike lica) Sirok jesmijeh bez crnih hodnikdlack
corridors) u lateralnom podrfju usta i umjerena vidljivost gingive gornjeg zubnog luka.
Takav koncept lijepog osmijeha proizlazi iz paanosti s padom linije osmijeha u starijoj
Zivotnoj dobi (36).

yetvrti kriterij ljepote povezanost je iznjie izrazenosti malarnih prominencija zigonag
kosti i donjeg ruba mandibule koji rezult@adekvatnom tenzijom koze i konkavitetom obraza.
Nabori koZe obraza i nabori komibmentalno (podbradak) nisu ocijenjeni kao estetski
prihvatljivi u danasnjem drustvu (37).

Takav koncept ljepoteu velikoj mjeri utjefe na planiranje korekcija dentofacijalnih
deformiteta s tendencijom pounja dimenzija skeleta lica Le Fort | osteotomijom ili

bimaksilarnom osteotomijom.

Osnovna motivacija pacijenataa korekcijom dentafcijalnin deformitéa zelja je za
uravnotezenim izgledom lica. Ravnoteza lica uplje dobru okluziju, dobru 2zvau

funkciju, visoko estetski osmi estetske kontarlica (malarne eminencije i donji rub

7
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mandibule) te oj@enito mladolik izgled lica i koze. Zbog toga su razvijene nove kirurSke
metode i metode planiranja u maksilofaci@lkirurgiji. Mnogi od tih postupaka ukljfuju Le

Fort | osteotomiju s novim varijacijama teehnike poput osteodrskcije i koStane
augmentacije (38—41).

Intenzivna suradnja izm@ maksilofacijalnih kirurga, ortamhata, stomatologa i anesteziologa

nuzna je za uspjeSan krajnji rezultat [g§aja.

1.3.3 Le Fort | osteotomija - kirurSka tehnika

Le Fort | osteotomija indicirana je pmaksilarnom retrognatizmu ili prognatizmu ili pri

poremei@ju vertikalne dimenzije maksile.

Preparacija mekih tkiva

Prije incizije i preparacije mekih tkiva maksile fizioloSka otopina i lokalni anestetik s
adrenalinom (2% lidokain s 100000 adrenalina) infiltrirajise u sluznicu duz ukupne
povrSina [eljusti kako bi se smanjilo krvarenje i poida anestezija operativnog polja tijekom
kirurS8kog zahvata. Osim toga, obilna Koia otopine olakSava pragciju slojeva maksile.
Infiltracija lokalnim anestikom ne izvodi se na ng@noj strani maksile jer je ndgno meko
tkivo vaskularna peteljka gornjgeljusti nakon potpunog odvajm maksile Le Fort |
osteotomijom. Ukupan gubitak krvi moze zeatno smanijiti ako tijekom operacije glavu
pacijenta dignemo 15 stupnjeva (glava pacgejet uzdignuta u odnosu na srce) te ako se
zahvat izvodi uz anestéuzis induciranom hipotenzijom (kontrola sistjbg krvnog tlaka oko

90 mmHg) (42).

Rez kroz meka tkiva izvodi se obostrano ungem forniksu usta, od srediSnje linije do
podrufja prvih molara kroz sluznicu, mi@ i periost. Nakon reza, opskrialjusti krvlju
osigurana je Sirokom peteljkobukalnog tkiva iznad gornjih zuba.

Subperiostealnom preparacijom s odizanjem miganjem periosta prema gore prikaze se
lateralni zid [eljusti, od pterigomaksilarnog spoja dpine nasalis anterior. Pri preparaciji
mekog tkiva vazno je proniai saluvati infraorbitalni neurovaskaini snop. Rez kroz slojeve
mekog tkiva ne bi trebaoiidalje od zuba 16,26 kako bi se@aala maksimalna mogi
perfuzija gornje [eljusti krvlju. Preparacija se naslavtuneliranjem do tubera maksile i

pterigoidnih nastavaka.
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Na prednjem dijelu gornjeleljusti preparira se mukoperiost, mukoza dna nosa i mukoza
lateralne stijenke nasispod donje nosne Skoljke. PaZljivgareparacijom na@s smanjuje se

gubitak krvi i postoperativna neugoda.

Osteotomija

Nakon preparacije mekih itka, svrdlom se oznvaju referentne tfike planirane linije
osteotomije. Referentne |ke ozngavaju se na aperturi piriformis I na
zigomatikomaksilarnom podipu.

Osteotomija pdnje svrdlom ili kirurSkom pilom na zigomatikomaksilarnom potpornju, oko
35 mm iznad okluzalne vaine, i prolazi kroZateralnu stijenku gornjdeljusti do aperture
piriformis. Prije osteotomije taralne stijenke nosa, potrebje zastititi mukozu umetanjem
raspatorija izmgu mukoze i koStanog zida nosa.

Osteotomija se nastavlja straga prema spdjera maksile i pterigdnih nastavaka sfenoidne
kosti. Pri osteotomiji posebnu paznju treba posvetiti a.maxillaris i njenim ograncima te mekim
tkivima tog podrypa jer su kljuma za vaskularnu opskrbu maksile.

Ako je planirana impakcija maksila,tom koraku treba izrezati predodeau kolijinu kosti.
Linija osteotomije trebala bi prolazitko 5 mm iznad vrhova korjenova drugog molara kako
bi se izbjegla devitalizacija zuba.

Ako se u podrdpu nalaze impaktirani umnjaci, linija osteotomije se ne mijenja. Umni&ci
biti uklonjeni na kraju postupka nakalownfractureamaksile. Isti se postupak ponavlja na
suprotnoj strani, a vlazne ggmze stavljaju u operirano podpel radi kontrole krvarenja.
Nakon preparacije lateralnih dijelova maksilejade se osteotomije lateralnih dijelova nosa i
nosnog septuma.

Osteotomom za septum ulazi se ispmtiignute sluznice nosa, duz hrsking i koStanog
dijela septuma, te ga se odvaja od maksile.

Pri osteotomiji lateralne stijenke nosa, raspatorijem se Stiti sluznica, a osteotomonigse kre
straga i dolje prema lamini perpendicularisiegalatini. Posebnu paznju treba posvetiti tom
koraku postupka: kost lateralnog zida nosa tanka je i gkakiema otpora dlijetu. Kada
dlijeto doye u kontakt s vertikalnom plom nepane kosti, otpor dlijetui@ se poveati i
popratit & ga promjena u zvuku dlijeta. Djeloma osteotomija vertikalne p[@ nepjane
kosti mora se provesti kako bi &bjegla nepravilna fraktura pdownfractureu Ako se ne
izvrSi djelomijma osteotomija vertikalne pl® nepfane kosti, pridownfractureu samogu
dogoditi nepravilne frakture kojeezultiraju linijom frakturena visoj razini od dna nosa.
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Takve nepravilne frakture mogu rezultirati frakturama i porégma koStanih dijelova
orbita ili [ak baze lubanje. Ako se osteotomgaodi preduboko naertikalnoj plop neplane
kosti, osteotom se mogu ozlijediti silazne palatinalne arterije, Sto moZe rezultirati obilnim
krvarenjem koje je teSko zaustaviti prije iZemja downfracturea Suprotna strana lateralne
stijenke nosa osteotomira se na istinaAko je [eljust i dalje |vrsto vezana uz lubanju,
nakon osteotomija lateralnih stijenkfeljusti, nosa i septumaizvodi se osteotomija
pterigomaksilarnog spoja. Nakon Sto se uklorethmdno postavljene vlaZigaze postavlja se
zakrivljeni osteotom na spoju maksile i pteidnih nastavaka klinaste kosti. Kaziprst se
stavlja na nepce u podje hamularnog nastavka sfenoidne kosti kako bi se osjetio vrh
osteotoma pri prolasku kroz kost.

Isti se postupak provodia drugoj strani te sdownfractureizvodi pritiskom prstima na
prednji dio [eljusti. Tijekom tog postupka, nossa sluznica, koja je djelormo prijyrs i&na,
pazljivo odvaja od dna nosa.

Kada je planirana impakcija gornjeljusti vomer, septum, septalni greben maksile i lateralni
zidovi nosa reduciraju se kogten klijestima ili frezom.

Nakondownfractureamaksila se moze slobodno pomicatue tri ravnine. Neurovaskularni
snop arterije palatine descendens |pbije sguvan pa je pri uklanjga kosti u straznjem
dijelu maksile potreban oprezk@se snop ne bi ozlijedio.

Ako se snop ozlijedi, krvarenje se moze kontrolirati hemostatom, elektronozem ili
tamponadom. Iznenaju & je da se,lak i ako se neurovaskularni snop podveze, osjet u
podrufpu maksile ne mijenja (43).

Uklanjanje kosti s pterigoidnih nastavaka t30o moze izazvati obilno krvarenja iz
pterigoidnih miSit.

U straznjem dijelu maksildesti su prerani konkdi kosti nakon izvigenja maksile. Prerane
kontakte potrebno je ukloniti jemmetaju pravilan polozaj maksilNakon uklanjanja preranih
kontakata, postavlja se preprogreani intermedijalni splint i intermaksilarna fiksacija zicom.

U toj se fazi ponovno provjerava kontakt maksikruSenjem se uklanjaju prerani kontakii.
Posebnu pozornost treba obratiti na pold&kadila u glenoidnim jamicama. Taker, treba
kontrolirati polozaj nosnog septuma da neygalo devijacije septuma i opstrukcije diSnog

puta.
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Fiksacija

Fiksacija maksile ukljjuje ispravno pozicioniranje maksile (prethodno  mreato
simulacijom) u odnosu na bazu lubanje ksfciju segmenta za lubanju. Osteotomirani
maksilarni segment pprsS in je intermedijalnim splintom i intermaksilarnom fiksacijom na
donju [eljust.

Tako fiksirani maksilomandibularni kompleks na&$ta se u Zeljeni polozaj i korigiraju se
eventualne interferencije iznje koStanih segmenata. Pri tomneba paziti na polozaj kondila
u glenidalnoj jamici kako bi se izbjegla malpozicija maksile. Zbog toga pri repoziciji
maksilomandibularnog kompleksa treba rukprtiskati na donji rub mandibule u podpu
goniona, a ne u podiju simfize.

Klasimo se osteosinteza izvodilacama postavljenim u podfu aperture piriformis i u
zigomatikomaksilarnom podiu obostrano, gdje je zadovoljavagudebljina kosti. Takger,
postavljala se peta zZica u podruaperture piriformis koja je prolazila kroz mukozu maksile
te se vezala na donji zubni luk i time sfareala retruziju osteotomirane maksile.

Problem s fiksacijom Zicom javljao se pri stezanjlmiie petlje, kada je zbog tenzije Zice
moguia dislokacija maksile. Zbog tehjiii osjetljive metode fiksacije zicom, postupno su

razvijani sistemi fiksacije plficama i vijcima.

Danasnja metoda fiksacije maksile podrazumijeva fiksaciju maksile mijmigioa i vijcima.
Postavljaju se po dvije L plece sa svake stranljusti, jedna u podrfje aperture piriformis,
druga u zigomatikomaksilarno podpe, i fiksiraju se monokdikalnim vijcima. Prije
postavljanja, pldice treba adaptirati povriimaksile kako pri postjanju vijaka ne bifmnile
pritisak na [eljust i time je pomicale iz idealnog pdhja. lako bi se stabilizacija maksile
mogla postii jednim vijkom po segmentu, preporuka je da se postave dva vijka po segmentu,
tj. po dva vijka na svakoj strani osteotomijet{ri vijka po plofici).
Nakon postavljanja osteosintetg)y materijala, skida se intermaksilarna fiksacija i
intermedijalni splint te se provjerava okluzija. U Rju odstupanja od Zeljene okluzije,
procedura se ponavlja dok se ne dobije zadovolja&akluzija.
Polozaj maksile kljuan je pmbenik u estetici lica. Pri pomicanju gornjeljusti treba utvrditi
to[an novi polozZaj gornjefeljusti nakon izvigenja. Kontrola polozaja moZe se provoditi
pomoiu vanjskih anatomskih obiljezja (udaljenastizivhog ruba od nasiona), unutarnjeg
mjerenja pomaka na liniji osteotomije i @@ pomoi "preprogramiranog” intermedijatnog
splinta. Splint se koristi polozajem mandibibo referentnim polozajem za pomak. Problem
11
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koji se moze javiti pri primjeni splinta, pomg& kondila mandibule iz fossae glenoidalis za
vrijeme zahvata i iz toga slijedi pogreska u pomaku maksile.
Razvoj raunalne intraoperativne navigacije dofjgnapredak u kontroli pomaka i kontroli

zadanih ciljeva ortognatske kirurgije (44,45).

KoStana augmentacija

Nakon provedenih osteotomija i repozicionjeamaksile, mogu postdjanepotpuni kontakti
izmeiu lateralnih zidova maksile koji nastaju zdoakture tankih latedaih zidova maksile.
Maksila u premolarnoj regiji moze 2zpaditi vezivnim tkivom, Sto ne utjg na njenu
stabilnost ili na maksilarni sinus. Kljmo podrulpe za stabilnost maksile, podpe je prednjeg

| srednjeg potpornja, tj. podiee aperture piriformis zigomatikomaksilarno podrpe. Kada
su ta podrye u kontaktu, dekuje se uredno koStano cijeljenje. U suprotnom, [@na
vertikalni nedostatci kosti (viéod 3 mm) moraju biti popunjeni koStanim presadcima.
KosStani presadci pomazu stabilizaciji maksile u novom poloZaju i oriaqgibrze zarastanje
kosti.

U slulajevima defekta, vertikalne dimenzije kosti s prazninaménved 3 do 4 mm, kruta
fiksacija miniploficama ne moze sama podupirati kost geljenja, Sto ugrozava stabilnost
gornje [eljusti.

KoStani presadci mogu biti s udaljenog dokors mjesta poput spine iliace, mandibule ili
kalvarije.

Pri bimaksilarnim osteotomijama viSak kosti s mandibule moze se uglavitijizkeStanih
fragmenata maksile ili se moze fiksirati nekim drugim sredstvom.

KoStani presadci moraju bitjyrsto fiksirani jer ako se poaknu u maksilarni sinus mogu

rezultirati kronijmim sinuitisom koji ometa normalno cijeljenje nakon osteotomije.

Zatvaranje mekih tkiva

Meka tkiva Sivaju se 3-0 resorptivnim Savovitease postavljaju lasvice radi drenaze koje se
uklanjaju iduii dan. Pomicanje maksile prenmaprijed povezuje se skimanjem gornje
usnice i Sirenjem baze nosa. Neki autori smatraju da je taj problem povezan s prekomjernim
hvatanjem tkiva pri Sivanju. Drugi sugeriraju j@auzrok tenzija uzrokana oziljkom, ali je

najvjerojatnije glavni faktor porast napetasiekih tkiva nakon antesrnog pomaka maksile.
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Da bi se izbjegao taj problem razvijene su raitehnike, poputinch Sava alarne baze i
dvostrukog VY Sava (46).

Tegobe i komplikacije

Komplikacije Le Fort | osteotomije mogu geodijeliti u 2 skupine intraoperativne i
postoperativne. Od intraogaivnih komplikacija nafeSia je pojava obilnog intraoperativnog
krvarenja, nepredveni lom kostanih ulomaka pri osteotifimedem koji zahtijeva urgentno
odrzavanje diSnog puta (traheotomija).

Od postoperativnih komplikacijsto se dogg opstrukcija nosnog §tog puta neposredno
nakon operativhog zahvata. U @jevima kada se ostavlja postoperativha intermaksilarna
fiksacija, posebnu pozornost treba pet#v prohodnosti nosa te odrzavati nfpstim od kraste

| sekreta.

Edem mekih tkiva lica redovitse javlja u ranom postopéikanom razdoblju, postize svoj
maksimum drugi ili trail postoperativni dan te se postupno smanjuje za 14 do 20 dana. Edem
se kontrolira povisenim uzglavljem aanim oblozima i kortikosteroidima.

Postoperativno krvarenje jedan je od [@8jih problema u ranoj postoperativnoj fazi.

Gubitak osjeta orbitalnih ili alveolarnih zivaca fe§i& su komplikacije koje olfmo prolaze

za 6 do 12 mjeseci.

Pri suvremenoj fiksacijieljusti vijcima i miniploficama, intermaksilarna fiksacija dmb nije
potrebna, ali ako se intermaksilarna fiksapigstavlja u postoperativhom razdoblju, potrebno
ju je napraviti na vijcima postavljenim u kost. Ako se intermaksilarna fiksacija u duljem

razdoblju ostavi na zubnim aparétha, postoji moguiost ekstruzije gornjih sjekuii.

Najopasnija komplikacija u rangpostoperativnoj fazi djelonfma je ili potpuna nekroza
maksile. Avaskularna nekroza, uzrokovapeekidom krvne opskrbe nakon Le Fort |
osteotomije maksile, kao jedna od tezih komplij@agavlja se prema istrazivanjima u manje
od 1% sluajeva (47,48).

Glavni uzroci vezani uz kompromitiranu vaskularnu opskrbu nakon maksilarne mobilizacije
su: ruptura a.palatinae descendens, postoperdtiomdoza, perforacije palatinalne sluznice
pri segmentalnim osteotomijama maksile te djelpri avulzija ili prekomjerna tenzija

neplane fiboromukoze pri ekspanziji nepca (47).
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Anatomske nepravilnosti, poput kraniofacijalrdisplazija, rascjeparofacijalne regije ili
vaskularnih anomalija, povi@vaju rizik vaskularnih komplicija pri osteotomijama gornje
[eljusti (49). Kod segmentdah osteotomija gornjefeljusti kljumo je ofuvanje palatinalne
fioromukoze kako bi se izbjegla djelojma nekroza i nesrastanje koStanih segmenata,
posebice u pacijenta s ortodontskim napravama ili palatinalnim udlagama kojéi pmeisS
sluznicu nepca.

Komplikacije vezane uz vaskularnu nekrozu maksile mogu {p§ti gubitak vitalnosti zuba,
parodontopatije, gubitak zubiagubitak kosti u razlptoj mjeri, od djelomimog gubitka
alveolarnog grebena do potpumekroze maksile (50).

Lije enje avaskularne nekroze gornjeljusti podrazumijeva visok stupanj higijene usne
Supljine s kiretazom i nekrektomijom, uz antibiotsku, antikoagulantnu i hipdmbaterapiju
(51,52).

Ozbiljna komplikacija Le Fort | osteotomije je i nepravilan prijelom kostiju gofeigisti pri
downfractureu U tom koraku posebnu pozornost trebaatib na osteotomiju pterigoidnih
nastavaka i vertikalne ple nepane kosti. Komplikacije prijelomaa krivoj razini tih kostiju
mogu rezultirati obilnim krvaream, komplikacijama vezanim uz orbitu i bazu lubanje, od
kojih treba posebno istaknuti sljefio na jedno ili oba oka (32,53-56). Sljepoje, kao
komplikacija Le Fort | osteotomijedo sada opisana u samo 7 [ajeva, od kojih su 2
povezana s nepravilnim lomom kostiju baze lubanje, a kod ostalih nije jasan uzrokisljepo
(54).
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1.4 Fiksacijski sistemi

Pri razvoju fiksacijskih sigima, velik dio biomehatkih i klini fkih istraZivanja usmjeren je
na mandibulu zbog velikog nbsa i podjele sila duZeljusti. Vrlo dobr postoperativni
rezultati imali su za posljedicu izravnu primjenufela fiksacije mandibule na srednje lice,
bez dodatnih eksperimentalnih istrazivanja. tem, koli fina i raspored sila koje djeluju na
podrufju srednjeg lica razliti su u usporedbi s donjomeljusti. Literatura daje malo
podataka o biomehalkim istrazivanjima srednjeg lica, a prikazani podaj@sto su
kontradiktorni (2,57—-61).

Osteosintetska r@la preuzeta iz ortopedije fioju se primjenjivati i u maksilofacijalnom
podrufpu, ponajprije na mandithu Tijekom 50-ih i 60-ihgodina proSlog stoljé, opisuje se
manji broj slufajeva koriStenja plficama i vijcima u lijgenju prijeloma donje feljusti.
Razlog prvotne primjene iskljgo na mandibuli bio je u dimenziji plca. Dugdke i
relativno debele plfice teSko su se modelirale. Osim toga, primjengelaakompresivne
osteosinteze otezavala je upotrebu takvihfipbona tanjim kostima pa nisu bile pogodne za
lije [@nje prijeloma kostiju srednjeg lica.

Radovima o miniosteosintetskim sagima i primjeni novih biomehathih nafela u
osteosintezi maksilofacijalnog podpa prethodila su brojna biomehdka i Klini [ka
ispitivanja. Ispitivanja su pwedena uglavnom samo na donjfgljusti. Razlog tome je
veli [ina i raspodjela sila kojee pruzaju duz mandibule.

Biomehanilxe sile na donjojfeljusti znaajno se razlikuju u usporedba srednjim licem i
kraniofacijalnom regijom (62). Jake Wee sile na mandibulposljedica su uglavnom
djelovanja sila Zzvfme muskulature. Jama miSiid koji zatvaraju ustdmaseter, temporalni
misSi I medijalni pterigoidni mis i miSi @ koji otvaraju usta (digasfmi misi i milohioidni
miSi 4 geniohioidni misi) razlikuje se znfmjno na pojedinim dijelovima donjgeljusti. Prema
istrazivanjima Champyja i sulaika (63), mladi muskarac zath zuba razvija sile od 290 N
u incizornoj regiji, do 660 N umolarnoj regiji. Prema nekim istrazivanjima, iznos tih sila
moze dosdl i 1000 N. Prema Steinhauseru (62),ivbroj autora dokazao je, na temelju
ispitivanja, da fizioloKi koordinirane sile zvime muskulature proizvode sile tenzije na
gornjem rubu mandibule te sile kompresijedmmjem rubu. Nakon prijeloma, te sile dovode
do distrakcije i pomaka fragmenata dongdjusti. Sile kompresg na donjem rubu mandibule

dinamilke su i fizioloSke, stalno prisutnedjeluju na frakturne ulomke. Tlae sile nastaju
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zbog muskularnog tonusa i poiaaju se tijekom zvakanja. Nakon Sto spnuadekvatna
osteosinteza i ako ne postoji koStanfeié na mjestu prijeloma, ta dinaflie kompresija
potpuno je jednaka fizioloSkom pnijesu sila koji je prisutana intaktnoj mandibuli (63).
Biomehanilxi principi monokortikalne osteosinteze miniplpcama zasnivaju se na
matematikim i eksperimentalnim istrazivanjimioje je u Strasbourgproveo GEBOAS -
Groupe d’Etudes en Biomecanique Qsse et Articulaire de Strasbourdo istrazivanje,
provedeno takger samo na mandibuli, rezultiralo pastankom osteosintetskog sistema koji
je jamjo cijeljenje prijeloma bez intermaksilarne fiksacije i bez yofeagmentarne
kompresije.

U istraZivanju su simulirane, na jedte&im modelima, aatomske i biomehaike
karakteristike mandibule. Primijenjen je biomehiiini model n&gjen od araldita.
Polariziranim svjetlom ispitivane su kompijgke linije na aralditu nakon opteinja. Nakon
evaluacije tenzijskih i kompresijskih sila, p@en je prekid kontinuiteta modela te fiksacija
prekida miniosteosintetskim pjwama na razltim visinama na modelu. Na temelju
ispitivanja, doneseni su zaklei na kojim mjestima na donjdgljusti treba postaviti plfice
nakon prijeloma kosti a da ta pozicija fita omoguiva prijenos sila kao na neprekinutoj
kosti, bez dislokacijefragmenata. Zakljjmk ispitivanja tima uStrasbourgu bio je da
eksperimentalni rezultati i klifke studije pokazuju dau monokortikalne plfice i vijci
konstruirani prema biomehalltim kriterijima i da su dostatni za sile koje djeluju na
mandibulu (63).

Nakon publikacija Luhra (64 Micheleta (65) o klinikoj primjeni, pofetkom sedamdesetih
godina proslog stoljé, veii broj takozvanih minisistema plica i vijaka uvode Champy
(66), Speissel (67), Jaaks (68) i Drommer (69).

Miniplo fice su bile mnogo manje od dotad upotraldj@h i njima se lakSe koristilo na
manjim koStanim fragmentima. Miniplie su bile duge 2 - 9 cr8iroke 6 - 8 mm, debljine
0,9 - 1,1 mm. Rutinski su se koristile s vijcima duljine 3 - 15 mm. Vijci za mitfgeosu u
osnovi monokortikalni i samonarezuju (62,70). Osim razlika u dimenzijama, takvi
minisistemi viSe nisu primjenjivali nala kompresivne osteosinteze.

Takav ngin lije fenja postao je idealna tehnika lgmja prijeloma donjefeljusti jer je
omoguiavao funkcionalnu terapijotvaranjem usta (71,72).

Ranih 80-ih takvi sistemi, zbogomercijalnih interesa i proglg postaju dosipni u cijelom
svijetu. Setovi su i dg uglavnom namijenjeni za osteosinu mandibule, no primjenjuju se i
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na srednjem licu. Zahvaljujin dobrim Kklini fkim rezultatima, ali zapravo primjenjuiu
biomehanika nalela eksperimentalno utygna na donjojfeljusti, takve pldice i dalje se

rutinski primjenjuju na srednjem licu.

Na maksili i srednjem licu nema insercije m#gikoji svojim vlakommogu bitno dislocirati
koStane fragmente nakon prijeloma. Sile fivamuskulature mnogo su manje na srednjem
licu nego na donjojeljusti.

Osim toga, umnogome se r&elju debljina kostiju donjefeljusti i srednjeg lica. Prosjmo,
vanjski korteks mandibule dginle je 3 do 5 mm pa je donjdeljust dovoljno |yrsta za
stabilnu fiksaciju vijcima na bilo kojem mjestMaksila je vrlo tanka kost, s prednjim zidom
maksilarnog sinusa progpe debljine od oko 0,85 mm. To 7&d pretanak za postavljanje i
najmanjih vijaka. Prema Steinhauseru (62), isaitja koja je proveo Ewers pokazala su da je
debljina kosti od 2 mm dovoljna za postavljanj@ka. Na maksili su, po svojoj debljini,
pogodna samo dva koStana prostora gdje se mggtnsi postaviti vijci nedijalni i lateralni

potporanj.

Osamdesetih godina proslog stadiepojnju se primjenjivati titanski sustavja je vaznost
bila velika bioloSka tolerancija. Osim izvrsneloSke tolerancije titana, njegova je prednost

Sto se osteosintetski majatine mora otklanjati.

Primjena sistema miniplaca za lijefenje prijeloma srednjeg lid@3-75) nije se bazirala na
eksperimentalnim istrazivanjima nego je bila l@gi nastavak ngla tehnike osteosinteze u
ortopediji te istraZzivanja na mandibuli i popeaa je dobrim postoperativnim Klifxim
rezultatima (63).

No velu samim pdecima primjene minisustava i monokortikalnih pt@&, pojedini autori
navode preporuke tokalizaciji i velifini plojica na srednjem licu. Upute se uglavnhom

zasnivaju na iskustvu u kliffcom radu.

Opsezno kliniko ispitivanje fiksacije miniplgicama sa 4, 6 i sve do 16 otvora te vijcima
duljine 5, 7, 91 11 milimetara provedenogd 1977. do 1979. godine na 587 pacijenata, od
kojih je 95 bilo s izoliranim prijelomom zigomdtie kosti i 37 s kombiniranim ozljedama
srednje traine lica tipa Le Fort | i Ld-ort Il. Tim istraZivanjem Gerlach i Pape zaktjju da
miniplo fice u rukama iskusnih operatera olakga zbrinjavanje prijeloma zigomdtie kosti
I kombiniranih prijeloma srednje tige lica (76).
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Ewers i suradnici na temelju eksperimentalnog i kkag ispitivanja govore da za srednje
lice nije upitno je li stabilizacija miniplficama dostatna. Place i vijci imaju odlimu
sposobnost fiksacije na povrSini kosti. Fotoelpsteksperimenti na aralditu dokazali su da su
miniosteosintetski vijci adekvatni raaterijale od 2 mm debljine (77).

Rosen i suradnici govore oqamosti fiksacije minipldicama u ortognatskoj kirurgiji. Nema
potrebe za intermaksilarnom fiksacijom, a rezultat je [mdliako je dobra suradnja kirurga i
ortodonta te ako su dobro pleami i dobiveni skeletni odnosZa stabilizaciju se koriste

dvama vijcima po fragmentuletirima ploficama na potpornjima (78).

Luhr sa suradnicima u svom preliminarnom izvigegovori o plocama od 0,5 mm debljine i
dijametru vijka od 0,8 mm. Takve ploe i vijke preporduju za nazoetmoidno podfe i
infraorbitalni rub. Takder napominje da za mjesta prijeaasila duz potpornja treba i dalje

postavljati fyrS & miniplofice (79).

Prema Kummeru (80), osnovna ortopedskdelzacijeljenja kostiju i biomehanike fiksacije
primjenjiva su u kranimaksilofacijalnoj rekonstiktivnoj kirurgiji. Me jutim, tu je manje
vazno omoguavanje meharke stabilnosti kao protutezekjan fizioloSkim silama nego je
naglasak na postizanjjrste imobilizacije koja omogiava adekvatnu anatomsku restituciju i

na taj ngin pospjesuje cijeljenje (81).

Rahn je istrazujii kosStano cijeljenje utvrdio dastabilna fiksacija pospjeSuje ranu
mineralizaciju u frakturnoj pukotini te da je mehia uloga pldica potrebna samo u prvom,

kratkom vremenskom razdoblju (82).

Osnovno AO/ASIF nglo u kraniomaksilofacijalnoj kirurgiji i dalje jdwrsta intraoralna
fiksacija koja se postize funkcionalno stabm fiksacijom kosStanih povrSina, korisiese

adekvatnim napravama i sredstvima t&oyiom pravilnom kirurskom primjenom (83-85).

Iz pregleda literature viivo je da joS postoje komverze je li i koliko je jwrsta rigidna

fiksacija potrebna za optimalno kostano cijeljenje.
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Eksperimentalna istrazivanja potuju (86) da mikropomaci m@ frakturiranim
fragmentima pomaZzu cijeljenje jer omo@ju mehaniki signal koji stimulira bioloski proces
cijeljenja te da je za cijeljemjkosti, osim stabilizacije, potrebmadekvatna vaskularizacija
(80,86).

Rudderman u svom ispitivanju zaklwje da lijefenje strukturalnih defekata srednjeg lica
treba usmjeriti na «normalne» pretraumatske pravce aptgee Kada se plfice postavljaju

na srednje lice, postavljanje nekolikgjaka na svaku stranu frakture omagua bolju
distribuciju linija opteregnja (81).

O ‘Hara ispitivanje provodi na svjezim lubanjama kadavera. U diskusiji navodi da je tesko
standardizirati model za ispitivanje. Kada iseitivanje i provodi na svjezim lubanjama

kadavera, nemogie je naillidenti ne komparabilne lubanje (dadpol, stanje kosti) (60).

Slika 2. Nani fiksacije fragmenata srednjeg licarépzeto iz: Prein J. Manual of Internal
Fixation in the Cranio-Facial Sketet. Berlin: Springer; 1998. str. 115.)
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Cilj kirurSkog pristupa lijgenju prijeloma srednjeg lica restauriranje je kontinuitptastog
koStanog okvira potpornja koji prenosi Ame sile prema bazi lubanje. Nazomaksilarni
potporanj prenosi sile od maksie kanine regije preko apere piriformis i frontalnog
nastavka maksile na supraorbitalni rub. Zigdikomaksilarni potporanj prenosi sile od
zigomatikoalveolarnog grebena preko zigonwi kosti do posteriornog dijela
supraorbitalnog ruba i temporalne kosti. Rg@maksilarni potporanj prenosi sile duz
palatinalne kosti, pterigoidabaze sfenoida. Gornji i donji atalni rub i alveslarni greben
tvore horizontalne ppornje. Oni djelommo omoguiuju zastitu od horizoatnih sila i mogu
podnijeti mnogo manje iznose sila nego vertikgdotpornji. Takva koStana arhitektonika
omoguiuje da se vertikalne sileolje apsorbiraju u kostimack. Restoracija potpornja via

trodimenzionalni, prvotni izgledkonture srednjeg lica (Slika 2.).

Pri Le Fort | osteotomiji i izvlg@nju gornje [eljusti radi optimalnog estetskog i funkcijskog
rezultata, svi potpornji bivaju predgni, a fragment makeil je anteriorno pomaknut.
Odgovarajui dijelovi kostiju koji [ine koStane potpornje vise ne nalijeZu jedni na druge pa je
poremeigna arhitektonika srednjeg lica, a tiiream put prijenosa mastikatornih sila.

Metode fiksacije pri izvlidnju maksile ne razlikuju se oavrijezenih principa fiksacije
prijeloma maksile prema tipu Le Fdrpa se postavlja pitanje o fsau i putu prijenosa sila te

0 samoj stabilnosti fragmenta maksile.

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

izvla [@nja omoguilo bi ispitivanje na ekperimentalnom modelu.

Kreiranje eksperimentalnog modela, evaluasija duz srednjeg lica te optimalan postav
plo fica, osnovni su problemi koje treba razmtothla neka od tih panja odgovor je pokusao
dati Alberts (87). On u svonianku govori da jelvrsta fiksacija - osteosinteza, postala
svakodnevna rutina u Klitkoj praksi lijefenja prijeloma i kongenitalnih deformacija u
maksilofacijalnoj kirurgiji. Takoer navodi da su provedeneobjavljene razne studije o
silama koje se pruzaju duz mandibule, ali maldag@ih istrazivanja publiciralo o silama na
maksili. Unatcp tome, plofice i vijci, ukomponirani u razlse setove za osteosintezu,
primjenjuju se na srednjem licu s dobrimspaperativnim rezultatimaU svojoj studiji
pokuSava razviti model za ispitivanje nantdju kojega bismo dobili odgovore na neka od
postavljenih pitanja. Prije svega, pokuSali sunmadelu ispitati osnovne sile koje se pruzaju
duz srednjeg lica - sile zyme muskulature. Kao model za ispitivanje biomehanike maksile
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upotrijebili su glave kadeera, bez mandibule, mrSi@&ne u drzg Ispitivanje je provedeno
prije i nakon Le Fort | osteotomije s tenzometrima. Rezultati ispitivanja ukazuju na postojanje
linearne veze izmg raspodiele vi@mih i tlamih trajektorija deformacija, relativno u odnosu
na prirast opteré&nja kod nefrakturirane maksile. $p@djele deformacija nakon Le Fort |
osteotomije i rekonstrukcije plicama bile su druge i manje linearne. Takiger je
evidentno da aksijalne sile uzrokuju trajdeformacije i kolaps osteosintetskog materijala,
pretezno zbog savijanja.

Autori navode da je to pouzdanodel za ispitivanje sila nsrednjem licu te da se velika
standardna devijacija u njihovu ispitivanju sila mogl&livati. Premda su za lubanje
kadavera imali podatke o starosti, spoluzroku smrti, nisu imali podatke o krgmim
bolestima te strukturi i gusiib kosti skeleta. Lubanje nisu bile, a nisu ni mogle biti,
standardizirane prema véhi, gustoii kostiju, debljini kostiju, anatomiji ili po svojim
elastimim svojstvima. Tenzometri daju rezultat samo (kitama kojoj su privrSi&ni, a ne
daju informaciju o polju u kojemu se ekspeem provodi. Sve su te varijable pridonijele
razli fiiostima u ispitivanju pa autori navode #a se znakovito smanjio rasap rezultata
upotrebom sintefkog modela lubanje. &hdardizirani sintetki model imao bi odlike kao
bioloski jer lubanje kadavera, undioazli fcim tehnikama preparge, gube na viskozno-
elastimim karakteristikama.

Svrha ovog rada je istraZiti putevaj@nosa sila pri anteriornom izvj@nju maksile sa LeFort
| osteotomijom. lako je poznat put prijemosila nakon idealne repozicije slomljenih
fragmenta preko potpornjevut prijenosa sila nakon izv@nja i fiksacije u novom polozaju
nije poznat. Ovim radom utvrdin se utjecaj iznosa pomaka miédsa stabilnost struktura te
koji elementi (kost, pldice ili vijci) dopridonose stabilnostikoji su putevi prijenosa sila.
Hipoteza je da za zadani materijal, zadovoljenje uvjeta geometrijske [glosti te uvjeta
sli jmosti optereenja, postoji razlika u nmu prijenosa sila i stabilnosti fiksiranog

maksilarnog fragmenta nakon iz\@nja u odnosu na nefrakturirani model lubanje
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Svrha ovog istrazivanja jest pr{Wi put prijenosa sila iutjecaj pomaka maksilarnog

fragmenta nakon izvilgnja maksile na stabilnost osteosinteze.

Eksperiment je planiran u tri faze:

1. ispitivanje prijenosa sila dsfednjeg lica na standardngmeosteotomiranom) modelu,
2. ispitivanje prijenosa sila disfednjeg lica na osteotormivom modelu uz anteriorni
pomak maksile od 5 mm,

3. ispitivanje prijenosa sila distednjeg lica na osteotoraitom modelu uz anteriorni

pomak maksile od 10 mm.

Svrha istrazivanja:

1. kreiranje eksperimentalno biomehdrtog modela za ispitivagj prijenosa sila duz
srednjeqg lica;

2. ispitivanje prijenosa sila duz srednjegalinakon osteotomije i pomaka maksile za 5 i
10 mm na eksperimentalnom modelu;

3. usporegjvanje stabilnosti fragmenta maksile nakon iZelga, ovisno o iznosu

pomaka.
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Danas ne postoji idealan eksperimentalni rhade simuliranje biomehanike srednjeg lica.
Ve iina ispitivanja provedena je na lubanjama kadavera ili nytierimetodama.

Kadaverime lubanje nisu dobra osnova za ekspentalni model iz nekoliko razloga.
Nezaobilazni su etki problemi koji se javljaju pri radu s kadaverm lubanjama, a javljaju

se i problemi bioloSko-tehixe prirode. Kadavefme Iubanje zbog gubitka vode i
bjelanfevina gube svoja biomehdka svojstva. Ne postoje dvije idepie lubanje pa nije

moguie replicirati eksperiment.

Najsli [miji biomehanifki model koji moze simulirati fizioloSke uvjete optaéemja zvakanjem i
prijenosa sila duz srednjeg lica, na kojemu se ista finalispitivanja mogu ponavljati, model
je baziran na sintetskim modelima lubarkaje se upotrebljavaju za vjezbu kirurga i

planiranje operativnih zahvata.

Ispitivanje je provedeno na apatskim modelima lubanja proizéafa Sawbones. Za
ispitivanje je odabran komejalni model jer je na taj npn omoguiéna usporedba s
istraZzivanjima na drugim dijelovima lubanje te maigost da ispitivanje ponove drugi
istrazivalp. Proizvoya p tvrtka Sawbones (Pacific Reseat@boratories, Inc, Vashon, U.S.A),
proizvodi anatomske modeta lakSe svladavanje novih kikih tehnika. Modeli su nmjeni
tako da se mogu rezati, busiti i modelitatidobro oponaSaju pravu kost. Model jgingn je

od unutarnjeg spongioznog dijetaji izvana okruzujejvrsti kortikalni sbj. Modeli lubanja
pripremljeni su kirurskim instrumentima koji se upotrebljavaju pri Le Fort | osteotomiji.
Osteotomirani segment maksile na prvom jedeio pomaknut 5 mm anteriorno te fiksiran sa
fetiri 2,0 Leibinger pldice i 16 vijaka na prednjemsrednjem potpornju. Drugi je model
identimo pripremljen, ali je osteotomirani fragnt maksile pomaknut 10 mm anteriorno.

Tre @i je model ostavljen neosteotomiran (slike 3.1 4.).

Slika 3. Usporedba osteotomiranih i neosteotomiranog modela
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Slika 4. 1znos pomaka osteotomiranih segmenata maksile

Istrazivanje je provedeno u haratoriju za eksperimentalnu mehaniku Fakulteta strojarstva i
brodogradnje SveljiliSta u Zagrebu, metodo objektnog rastera, inkgoriranom u sustav

ARAMIS za optifko mjerenje deformacija.
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3.1 Metoda objektnog rastera

Metoda objektnog rastera ofta je beskontakina mjerna metoda pri kojoj se na temelju
fotografskih snimki, primjenom elementéh fotogrametrijskih principa, zakljjuje o obliku,
dimenzijama i promjeni oblika promatrag mjernog objekta. Proces mjerenja obulava
pripremu povrSine i opter@anje mjernog objekta, snimanfetografija referentnih stanja
mjernog objekta iz jedne ili viSe pozicija tetdgrametrijsku analizu snimaka i prezentaciju
rezultata.

Pri klasifmoj fotogrametriji mjerenje se provodi r@snovi jedne snimke koja sadrzi samo
dvodimenzionalne informacije. Dvodimenzionalne informacije o poloZzaju mjernjgikao
koje daje samo jedna snimka nisu dovoljne zaremjje prostornih, neravnih objekata. Metoda
je zato prikladna samo za analizogih objekata i tponajprije u sluaju okomitosti pravca
snimanja na ravninu objekta. Za trodimenzioaamjerenja potrebno je snimiti dvije ili viSe
fotografija (tzv. stezoparovi) iz razlfitih poloZaja. Takva se mjerna metoda naziva
stereofotogrametrija jer se temelji na stereoskopskom efektu koji oijegprostornu
predodzbu mjernog objekta (tj. sposobnosti pronfjatrda gledajui s dva oka dobije
prostornu predodzbu okoline).

Mijerenje se provodi na taj fia da se opteré&ni objekt mjerenja snima fiksno postavljenim
kamerama. Na mjerni objektgithodno je nanesen raster [gline strukture koji ima svojstvo
deformiranja jednako povrSini promatranog obgekRaster po svojim svojstvima ne smije
djelovati ofyrS@vajuie na povrSinu mjernog objekta. Efetteformacije, koji nastaje kao
posljedica opterévanja, snima se kamerama pod r§idin opterei@njima. Prva snimljena
slika neopterdéenog stanja odrgije referentnu sliku faseta u slikama neopteneg stanja.
Faseta je osnovni slikovni elemt koji slikovni operator jednozimo pronalazi u lijevoj,
odnosno desnoj kameri te ga mozemo smatrati mjerngporta Zatim, za svaki stadij
naprezanja, 3D koordinate faseta na povrSini objekta mogu e iprafunati primjenom
fotogrametrijskih principa. Na osnovi 3D koamdinog sustava, 3D pwci, sila i stanje

objekta promatranja mjere sefho i s velikom rezolucijom.
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3.2 Matemati [ki model metode

Osnovni problem pri mjerenju pomaka u dietm 3D mjerenjima je jednozrmo definirati
objektnu tgku na ngin da se definira trenutni polozaj mjernejite u direktnom odnosu s
razli [itim stanjima deformacija mjerenog objekta. Objektna mjernjxatalefinira se kao
deterministifki ili stohastilxi markirana povrSina koja jgvrsto prijwrSieéna na povrsinu
objekta. Potrebno je da povrSina bude jasmijiva i tako orijentiranada se moze snimiti
digitalnom kamerom za svaki od stadija opterga. Raster mora biti nanesen na takafgma
da nakon svakog opteinja lokalni pomak rastera lespondira s deformacijom mjerene
povrSine. Budui da analiza deformacija zahtijeva i@ znanje o pomaku objekta, za
dvodimenzionalne deformacije treba snimiti najmanje dvije referentne slike)tte stanje
optereienja da bi se mogao izmnati lokalni pomak vektora u polju. Za zahtjevnije 3D
deformacije lokalni raster treba snimiti s najmanje dvije kamere koje gmoopostavijene u
konvergentnom polozaju. To omodje dodatne podatke te primjeparspektivne projekcije

za triangulaciju polozajobjektne mjerne tilixe u 3D prostornim koordinatama.

Slika 5. Shematski postav sustava: Aramie(Reto iz: Gom-Optical Measuring Techniques
(database on the Internet). ARAMIS: The Optical Strain Gauge;

Postupak mjerenja zahtijeva inicijalno proeoje postupka kalibriranja radi odieanja

relativnog rasporeda kamera i pripaddjuopti fkih elemenata, nakorega slijedi postupak
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mjerenja deformacija. Svaka abiljezenih slika mora se &wirati preko 2D povrSinski
orijentiranih slikovnih operatorkako bi se pronasli slikovmioloZaji objektne mjerne tie te
njihovi relativni pomaci u §ednim slikama. Tako odrgni slikovni 2D pomak transformira
se triangulacijom u 3D koordinatsustav, Sto rezultira poljem 3distribucija deformacija za
svako trenutno deformirano stanje. Uspirem svakog deformiranog stanja moze se

izra funati distribucija deformacija.

3.2.1 Princip odre jivanja objektne to [ke

Evaluiranjem snimljenih slika #ovni operator dovodi u odnos objektnufta P u
nedeformiranom stanju (XY,Z,) s njenom novom, deformiranom koordinatom,{XZ)) jer
tek kad znamo taj vektosile i pomakmogu se izrdunati za zadanu objektnu fbau. Na
temelju navedenog, lokalni pomak na svakDj slici treba evaluirati i nakon togafaiti 3D

evaluaciju pomaka.

3.2.2 Evaluacija 2D pomaka

Snimljene slike sadrze raster koji omadgua jedinstvenu definiciju za zadanuto mjerenja

u svakoj kameri i za ska stanje mjerenja. Takve fe tretirat & se kao homologne ako
njihov srednji inenzitet svjetlagé za svaku sliku korespondira referentnoj snimci. U svrhu
lakSe usporedbe slikovnih mjernihjia, svaka je slika podijefj@a na mrezu faseta koje se

meyjusobno usporgju za svaki korespondirajiizabiljezeni par.
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Slika 6. Objektna mjerna fga u dva mjerna stanja (Preuzeto iz. Gom-Optical Measuring
Techniques (database on the Internr®AMIS: The Optical Strain Gauge;

Ta se pretpostavka moze izraziti kao:

g1 (X.Y) = & (XY,

gdje g i g2 predstavljaju intenzitet svjetié za nedeformirane i deformirane koordinate slika
(Slika 8.). Transformacija izm@ koordinata dana je kao pseudoaffine transformacije
(paralelne linije pritom ostaju paralelne):

Xt=aq+3pxt gyt auxy Y=+ 3exTarytdexy,

gdje parametriagmoraju biti odreeni metodom najmanjih kvadrata.
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3.2.3 Evaluacija 3D pomaka

Nakon Sto su lokalni pomaci za svaki stereopar poznati, 3D deformacije mogu [seatira
prostornom triangulacijom. Kao $to je ine [gno, evaluacija 3D pomaka zahtijeva snimanje s
dvije ili viSe kamera u konvergentnoj orijentaciji. Svaka kamera snima sliku referentne
vrijednosti i trenutnog stanja deformacifako da se nakon mjerenja trenutnog stanja
optereienja dobiju ukupnofetiri slike. Ako je slika lijeve kamere izabrana kao referentna,
veza vektora pomaka koji se primjenjuje u ovodelu za ispitivanje &ansformacije pomaka

izmeyu slika je:

§(p1 ' §(M1 ' §(p2 ' §(pl ' $112 '
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Slika 7. Veza vektora pomaka (Preuzetadom-Optical Measuring Tehniques (database on
the Internet). ARAMIS: The Optical Strain Gauge;

Nakon izraunavanja svih triju 2D pomaka izmie slika deformiranog i referentnog,
nedeformiranog stanja, pozicigiika svakog homolognog parafédka za svaku se sliku sada
moze izrgunati. Buduii da te homologne tfixe predstavljaju iste tlxe u dvama ispitivanim

stanjima, njihove koordinate u 3D prostoru mogu sefigrati preko projekcije unatrag.
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3.2.4 Odre jivanje deformacija

Nakon Sto su na opisani @ odreyene 3D prostorne koomtte svake mjerne the od
znafenja za objekt mjerenja, odyeanje deformacija postaje stvar izmma iz polja pomaka.
Izabrani sustav runa deformacije na povrSini trangimacijom distribucije 3D pomaka u
distribuciju 2D pomaka pa su deformacije ipmaate u 2D prostoru. Prvotno se za svaku
objektnu tofku izrajuna pripadajuia tangencijalna ravna (za oba uvjeta mjerenja) zajedno s
okolnim objektnim tdkama. Tako dobivenu kvadratnu ravninu smatramo objektnom
mjernom tokom. Objektne tdke u tim objektnim fasetama potom se projiciraju na
tangencijalnu ravninu u smjeru vekkaomormale tangencijalne ravningime problem
odreyivanja deformacija postaje planaran. Daljnja jmreavanja gradijenta deformacije
provode se na temelju teorije velikim deformacijamakoje dopusStaju velike plaghe

deformacije i pomak krutog tijela.
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Slika 8. Tangencijalna ravnina (PreuzetoGom-Optical Measuring Techniques (database on
the Internet) - ARAMIS: The Optical Strain Gauge,;

U naSem istraZzivanju primijenjena je opisametoda inkorporiran u sustav za opf#o
mjerenje deformacija - ARAMIS. Sustav ARAMIS za mjerenje deformacija snima objekt pod
opterei@njem dvjema konvergentno orijentiranim B&amerama. Za svaki trenutni stadij
optereienja, 3D koordinate povrsine objektawaaju se na osnovi anad digitalne snimke te

se kao rezultat dobivaju njihowrenutni poloZaji. Na osnowisporedbe poloZaja susjednih

to [aka u uzastopnim stadijima optéeeja, dolazi se do informacija 0 pomaku mjerngkeo
odnosno lokalnim deformacijama promatrane povrSine. ARAMIS je sustav mjerenja koji ne
zahtijeva kontakt s objektom mjerenja i prilaga je za mjerenje pomaka i raspored
deformacija pod stafkim i dinamilxim opterei@énjem. Rezultati mogu biti grahi, ali su
dostupni i u TIFF ili JPEG formatu. Isto takezultati se mogu dobiti u ASCII formatu zbog

daljnje obrade.
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3.3 Opis eksperimenta

Idealan model za ispitivanje bioreatike srednjeg lica ne postoji.

Eksperimentalni postav napravljen je kakosho vjernije simulirao fizioloSka opteienja
srednjeg lica silama zyme muskulature te zadovoljio osnovnojgla ponovljivosti pokusa.
Da bi eksperimentalni model realno preddiao zivi model, mora zadovoljiti uvjete

materijalne slimosti, geometrijske spnosti te slimosti opteraenja i oslanjanja.

3.3.1 Materijalna sli most

Materijalna svojstva kostiju lubanje za vrijernigota ovise o spolu, dobi, rasi, prehrambenim
sklonostima, zubnom statusu, dingkin utjecajima najyrstoiu, a nakon smrti o razdoblju
od smrti do eksperimenta tijekom kgja dolazi do gubitka vode i bjel@vina te se gubi na
elastijmosti.

S obzirom na zahtjeve za W brojem ponovljenih mjerenja, pri mjerenju na realnim
lubanjama bilo bi potrebno imati viSe lubango bi se kosilo saahtjevima geometrijske

sli mosti. Sintetski model lubanje odabrark@® adekvatan model za ovaj eksperiment.

3.3.2 Geometrijska sli most

Sintetski model lubanje modeliran je preme@lnom modelu lubanje, u omjeru 1:fime je
zadovoljen uvjet geometrijske ¢miosti te uzastopnosti geometrijske [BOsti pri svim

provedenim mjerenjima.

3.3.3 Sli jmost optereignja i oslanjanja

Realno stanje optefenja podrypa maksile je dinamixo s nasummom raspodjelom,
iznosima i trajanjima sila zvakanja. Problemi koji se javljaju pri postavljanju eksperimenta,

uza zadovoljenje smosti opterdenja i oslanjanja su:

- nemoguinost ostvarivanjdokalnih dinamifkih sila na postojém sustavu za opteiEnje

koji nam je bio dostupan,
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- nepoznavanje materijalnih karakteristika u dinfom podrufju odabranog modela,

- nemoguinost simuliranja adekvatne nasume raspodjele sila po zubnom nizu,

- nepoznavanije realnih izrsila i frekvencija.

U ovom ispitivanju model je optefwan pseudostajki jer je prirast sile bio vremenski

ovisan. Prirast optern@nja izrazen je ovisno o prirastu paka 1 mm/min. Sila je rasla od 0
do 350 N svedeno na zub.[gkuje se da pri frakturi pacijent fie ostvariti ekstremne sile

koje su primijenjene u ovom eksperimentungkoliko razloga - bolnelagoda, strah. Zbog

potrebe redukcije broja eksfreenata, simulacija optefenja izvedena je na zadnjem paru
zubi (molarima) jer se ondje,gma literaturi, pojavljuju najvéa opterdéenja.
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3.4 Mjerni postav

3.4.1 Oprema
Ureaji i metode koji se pripenjuju pri ispitivanju:
a) Ureyaj za opterdenje (kidalica): Instvn 1255 sa servohidradtiim pogonom maksimalnog

optereienja od 250 kN te s konstantnimrpstom pomaka (Slika 9.). Uigj je predvien za

tlajma i vlajma ispitivanja i u cijelosti je digitalno upravljan.

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

Sustav za beskontaktno ofd mjerenje povrSinskih deformacija ARAMIS, proizida
GOM mbH iz Braunschweiga, Njenftea. Za snimanje slika koristilo se dvjema integriranim
digitalnim kamerama rezolucije 4Mp u konvergentnom postavu i integriranim osvjetljenjem

sustava.

3.4.2 KoriSteni parametri metode:

Raster na povrSini modela napravljen je prema uputama pnrgijvosistema ARAMIS
bijelom akrilnom aerosolnom bojom preko kggeraster nanesen grafitnim sprejem (Slika
10.).

Slika 10. Detalj povrSingetirane rasterom

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

oblika digitalizirane povrSinprovedene s rasterom vfie 17x17 i korakom od 15 piksela.
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3.4.3 Fiksacija modela

Buduiida u dostupnoj liteturi nije pronaen ekvivalentan eksperimgmdabrana je fiksacija
modela s obzirom na zahtjeve yag za opterénje. Model je oslonjen u dvjema fi@ama
(tiemeno i zatiljno) te opterién u treidj to ki na paru gornjih molarafime je ostvarena
stabilnost modela u prostoru tijekom prgeaja mjerenja. Odabranim pristupom optierge
lokalno odgovara fiziold€j raspodijeli opterénja 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 povrSini modela zajppddiste
zigomatikoalveolaris (lateralnpotporanj) i aperture piriformis (medijalni potporanj) za

sljedeie slufajeve:

X simetrijmo opterdénje bez frakture,

X stanje nakon Le Fort | osteotomije i iz\@mja maksile u iznosu od 5 mm te fiksacije
sa 4 L pldfice i 16 vijaka,

X stanje nakon Le Fort | osteotomije i izy#aja maksile u iznosu od 10 mm te fiksacije
sa 4 L plojice i 16 vijaka,

Zbog velike lokalne zakrivljenosti povrSine dela i zadanih dimenzija mjernog volumena

koriStenog sustava, zasebno su mjerena pgdroedijalnog i lateralnog potpornja.
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Definicije osnovnih pojmova i matemdite teorije [je @mo vrijednosti prikazati u

rezultatima:

4.1 wyvrsto @

Iz iskustva je poznato da realfsta tijela pod djelovanjem vanjsksila mijenjaju oblik, pri
emu se u unutradnjosti tijelmvljaju dodatne sile izm@ molekula. Da bi se opisala
promjena oblika, u mehanici je definiran @ deformacija, a za opisivanje dodatnih sila
izmeyu molekula uveden je pojam naprezanja. S pgwem vanjskih sila, postupno od nule
do neke granme vrijednosti, mijenja s®blik tijela prema odrggnom zakonu, ovisno o
materijalu. Prestankom djelomja vanjskih sila, tijeloi@ poprimiti prvobitan oblik, a dodatne
sile u unutrasnjosti pritom negti. Deformacije nakon rasteija tada su jednake nuli.
Takvu pojavu vezemo uz pojam elgmbsti deformacija koje mogu nastupiti samo ulaju
idealno elastimog tijela. Ako poveavamo sile iznad spomenute granice, tijelo se nakon
rasteraéénja ne@ vratiti u prvobitan oblik negoi& se u njemu zadrzati izvjestan dio
deformacija koje pripisujemo plagim promjenama u materijalu. o je da @ pri

prekomjernom prekorg@nju te granice nastupiti razaranje materijala.

4.1.1 Tenzor naprezanja

Za potpuno opisivanje troosnog stanja naprezanja u neliij poomatranog modela treba

poznavati normalne i posrme komponente tenzora naprezantjia, Sto je ilustrirano Slikom
8.

Normalnim naprezanjem! smatra se ono zbog kojega se tijelo opire {tmebnom
primicanju ili razmicanju svojihfestica. Posnfnim naprezanjem!tijelo se opire klizanju

jednog slojalestica po drugom.

a K W u{o

« »
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“ww vy,
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Slika 12. Osnovni prostorni element s prikazkomponenata naprezanjBreuzeto iz: Jedi
S., Semenski D. Jednadzbe teorije elmssti. Zagreb: Fakultet sfjeostva i brodogradnje;
2001., str. 10)

Uobi [ajeno se osnovni element modelira katemincijalno mali dio volumena u nekom
koordinatnom sustavu u obliku kocke (Slika 8.), [jan su stranicama ozrj@ni smjerovi
komponenata tenzora naprezanja. 1z uvjeta ravnoteZze poznato ige zdadva méusobno
okomita presjeka posrma naprezanja biti jednaka po predznaku i iznosu te usmjerena k
zajednilkom bridu elementa (ilsuprotno njemu), izjega slijedi da je tenzor naprezanja
simetrifan s obzirom na dijagonalu.

presjeka. Postoji takva orijentgc osnovnog elementa pri kojoj i postojati posmnimne
komponente tenzora naprezanja ne@ se stanje naprezanja finmpisati samo preko
komponenata normalnih naprezanja, odnogilavnih naprezanja. Za dvoosno stanje

naprezanja ta veza glasi:

© 2 1

4 wr\/gw -

dok se element treba zakrenuti za l{bkoji se rajuna prema:

21,
t9(2 ) VAR,
X y .
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4.1.2 Tenzor deformacije

Da bi se opisala promjena t&a nekog tijela zbog djelovanjzanjske sileireba poznavati
vektor pomaka svake fke promatranog tijela. Pod pmkom se podrazumijeva svaki
prostorni pomak u odnosu na neki prethodniresftni polozaj. Pomadirutog tijela nastaju
kao posljedica gibanja pse pritom udaljenosti m@ [esticama ne mijenjaju. Kod realnih
fvrstih tijela pri deformiranju, uz prgenu polozaja elementarne prizme, dolazi i do
promjene njezina oblika. Ta se promjena opisujeyam@em linijskih / i kutnih deformacija

*, a pripadajuil troosni tenzor deformacije glasi:

s g2 gl2°
« »
Wiz K 412,
€12 02 H 3,

4.1.3 Ovisnost naprezanja i deformacija

Kod izotropnih materijala veze iznje tenzora naprezanja i deformacije izvode se na temelju
poznavanja svojstava promatranih mat&ijéStoga su uvedene tri konstante elaststi:
Youngov modul elastmosti E, modul smicanja G i Poissonov koeficijéhod kojih su samo

dvije mejusobno neovisne prema:

E
21 Q
dok je veza tenzora izrazena preko:
1
¥ g Wy v @

Ly

~
ch (analogno za preostale komponente).
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4.1.4 V. Mises - teorija najveie distorzijske energije

Pri jednoosnom stanju opteija dovoljno je usporediti rkaimalno naprezanje s krjiim
naprezanjem odngnim eksperimentalno za zadamaterijal. Pri troosnim stanjima
optereienja, koja se javljaju kod realnih prostibrikonstrukcija, takva je usporedba prgkii
nemogua jer se ne moze provesti ekgpentalna simulacija svih mogih sluf@eva
naprezanja koji se u praksi mogujgati. Stoga su razvijene teorijrstoi@ koje numerfkxi

na osnovi energetskih metoda svode troostamje naprezanja na ekvivalentno jednoosno

bero , koje je usporedivo s krifnim vrijednostima dobivenim, primjerice, stjdim vla jmim

pokusom.

A
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4.2 Rezultati optere i&nja na nefrakturiranom modelu

Slika 13. Modul prostornog pomaka [#ixa na povrsini mjernog objekta pri maksimalnom

opterei@nju

Slika 14. Uveiani detalj mjerene povrsinenodul prostornog pomaka faka na povrsini

mjernog objekta pri maksimalnom optdeaju
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Slika 15. Apsolutni pomak duz promatranih presjeka u fazi nagvepterdenja

Slika 16. Raspodjela iznosa wkalentnih deformacija prean teoriji V. Misesa pri

maksimalnom opterénju
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Slika 17. Uveani detalj mjerene povrSine - raspddjenosa ekvivalentnih deformacija
prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optéreju

Slika 18. Raspodjela iznosa ekalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duz

promatranih presjeka pri maksimalnom optiergu
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Na slikama 13 i 14 prikazan je pomak prostornih modela u fazi maksimalnog @épjeare
Prema mjerenjima, apsolutni pomak iznosiblitno 0,9 mm, Sto je vidljivo na grafu

prikazanom na slici 15.

Na slikama 16 i 17 prikazana je raspodjela izrneleavalentnih deformacija prema teoriji V.
Misesa pri maksimalnom opteiEnju iz koje se vidi prirdskoncentracije deformacija do

1,1% duz zigomatikomaksilarnagiazomaksilarnog potpornja.
Na slici 18 prikazan je graf prirasta ekvivaleih deformacija prema teoriji V. Misesa duz

promatranog presjeka za neosteotomirani model na zigomatikoalveolarnom

nazomaksilarnom potpornju u fazi najieg opteraenja.
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4.3 Rezultati optere i&nja na osteotomiranom modelu uz anteriorni pomak

maksile od 5 mm

Slika 19. Modul prostornog pomakaf#da na povrsini mjernog objekta pri maksimalnom

opterei@nju

Slika 20. Uveiani detalj mjerene povrsinenodul prostornog pomaka faka na povrsini

mjernog objekta pri maksimalnom optdeaju
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Slika 21. Apsolutni pomak duz promatranog presjeka u fazi riegvepterdaenja

Slika 22. Raspodjela iznosa wkalentnih deformacija prean teoriji V. Misesa pri

maksimalnom opterénju
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Slika 23. Uveani detalj mjerene povrSine - raspodjekznosa ekvivalentnih deformacija

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom opténeju

Slika 24. Raspodjela iznosa ekalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duz

promatranih presjeka pri maksimalnom optiergu
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Slika 25. Modul prostornog pomaka [ika na povrsini mjernog objekta pri maksimalnom

optereienju

Slika 26. Uveani detalj] mjerene povrSine - modul prostornog pomaKlaki na povrsini

mjernog objekta pri maksimalnom optdeaju
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Slika 27. Apsolutni pomak duz promatranog presjeka u fazi riegvepteraenja

Slika 28. Raspodjela iznosa wkalentnih deformacija prean teoriji V. Misesa pri

maksimalnom opterénju
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Slika 29. Uveani detalj mjerene povrSine - raspodjaznosa ekvivalentnih deformacija
prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optéreju

Slika 30. Raspodjela iznosa ekalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duz

promatranih presjeka pri maksimalnom optiergu
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Slika 31. Modul prostornog pomaka [ika na povrsini mjernog objekta pri maksimalnom

opterei@nju

Slika 32. Uveani detalj] mjerene povrSine - modul prostornog pomakakt na povrsini
mjernog objekta pri maksimalnom optéeeju
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Slika 33. Apsolutni pomak duz promatranog presjeka u fazi riegvepterdaenja

Slika 34. Raspodjela iznosa wkalentnih deformacija prean teoriji V. Misesa pri

maksimalnom opterénju
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Slika 35. Uveani detalj mjerene povrSine - raspodjeznosa ekvivalentnih deformacija

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optérneju

Slika 36. Raspodjela iznosa ekalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duz
promatranih presjeka pri maksimalnom optiergu
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Slikama 19 i 20 prikazan je modul prostornmgmaka osteotomiranog fragmenta maksile u
podrufpu nazomaksilarnog potpornja koji iznosi @6 0,8 mm, dok ostali dio modela (ostatak

lubanje) je stacionarasto je vidljivo na grafu prikazanom slikom 21.

Slikama 22 i 23 prikazane su ekvivalenteformacije prema teoriji V. Misesa podu
nazomaksilarnog potpornja pri maksimalnom optengu. Vidljiva je monotonost
deformacije u podrima udaljenim od pukotine, dok u sajizoni pukotine dolazi do naglog

prirasta deformacija, Stoigazano grafom na slici 24.

Slikama 25 i 26 prikazan je modul prostornmgmaka osteotomiranog fragmenta maksile u
podrufju zigomatikomaksilarnog potpornja kojinasi priblizno 0,6 mm, dok ostali dio

modela (ostatak lubanje) je stacionaranjstvidljivo na grafu prikazanom slikom 27.

Slikama 28 i 29 prikazane su ekvivalentreformacije prema teoriji V. Misesa
osteotomiranog fragmenta maksile poffu zigomatikomaksilarnog potpornja pri
maksimalnom opterénju. Vidljivo je podruge izraZzenih deformacija u iznosu od priblizno

1%, Sto prikazano grafom na slici 30.

Slikama 31 i 32 prikazan je modul ptosiog pomaka modela (lubanje) u pofou
zigomatikomaksilarnog potpornja koji iznosi nj@a od 0,1 mm S$to jevidljivo na grafu

prikazanom slikom 33.

Slikama 34 i 35 prikazne su ekvivalentnefadmacije prema teoriji V. Misesa modela
(lubanje) u podrfpu zigomatikomaksilarnog potpaja pri maksimalnom optei&nju.
Vidljivo je podrulpe izrazenih deformacija koje se podudasagornjim parom vijaka u iznosu
od priblizno 0,5%, Sto prikana@ grafom na slici 36. Takgr je vidljivo da ekvivalentne
deformacije prema teoriji V. Misesa su izrazemigevijku blizem pukotini, te da se smanjuju

prema drugom vijku, tj. smanjuju se prema krajulicie.
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4.4 Rezultati optere i&nja na osteotomiranom modelu uz anteriorni pomak

maksile od 10 mm

Slika 37. Modul prostornog pomaka [ika na povrsini mjernog objekta pri maksimalnom

optereienju

Slika 38. Uveani detalj mjerene povrSine - modul prostornog pomaKkakit na povrsini

mjernog objekta pri maksimalnom optdgaju
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Slika 39. Apsolutni pomak duz promatranog presjeka u fazi riegvepterdenja

Slika 40. Raspodjela iznosa wkalentnih deformacija prean teoriji V. Misesa pri

maksimalnom opterénju
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Slika 41. Uveani detalj mjerene povrSine - raspodjaznosa ekvivalentnih deformacija
prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom opténeju

Slika 42. Raspodjela iznosa ekalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duz

promatranih presjeka pri maksimalnom optiergu
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Slika 43. Modul prostornog pomaka [#ika na povrsini mjernog objekta pri maksimalnom

opterei@nju

Slika 44. Uveani detalj mjerene povrSine - modul prostornog pomakake na povrsini

mjernog objekta pri maksimalnom optdeaju
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Slika 45. Apsolutni pomak duz promatranog presjeka u fazi riegvepteraenja

Slika 46. Raspodjela iznosa wkalentnih deformacija prean teoriji V. Misesa pri

maksimalnom opterénju
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Slika 47. Uveani detalj mjerene povrSine - raspodjeznosa ekvivalentnih deformacija

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom optérneju

Slika 48. Raspodijela iznosa ekalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duz
promatranih presjeka pri maksimalnom optiergu
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Slika 49. Modul prostornog pomaka [#ika na povrsini mjernog objekta pri maksimalnom

opterei@nju

Slika 50. Uveani detalj mjerene povrSinanodul prostornog pomaka f@ka na povrsini

mjernog objekta pri maksimalnom optdeaju
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Slika 51. Apsolutni pomak duz promatranog presjeka u fazi riegvepteraenja

Slika 52. Raspodijela iznosa wkalentnih deformacija prea teoriji V. Misesa pri

maksimalnom opterénju
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Slika 53. Uveani detalj mjerene povrSine - raspodjekznosa ekvivalentnih deformacija

prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom opténeju

Slika 54. Raspodjela iznosa ekalentnih deformacija prema teoriji V. Misesa duz

promatranih presjeka pri maksimalnom optiergu
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Slikama 37 i 38 prikazan je modul prostornmgmaka osteotomiranog fragmenta maksile u
podrufpu nazomaksilarnog potpornja koji iznopreko 2 mm, Sto je vidljivo na grafu

prikazanom slikom 39.

Slikama 40 i 41 prikazane su ekvivalentreformacije prema teoriji V. Misesa
osteotomiranog fragmenta maksile poffunazomaksilarnog potpornja pri maksimalnom
optereienju. Vidljivo je podruge izraZzenih deformacija u iznosu @@ od 1%, Sto prikazano
grafom na slici 42. Takier je vidljivo da ekvivalentne diemacije prema teoriji V. Misesa
su izrazenije na vijku blizenpukotini, te da su izrazenije na vijcima koji fiksiraju sam

fragment.

Slikama 43 i 44 prikazan je modul prostornmgmaka osteotomiranog fragmenta maksile u
podrufpu zigomatikomaksilarnog potpornja kojinasi oko 1,7 mm, Sto jeidljivo na grafu
prikazanom slikom 45.

Slikama 46 i 47 prikazne su ekvivalentne deformacije osteotomiranog fragmenta maksile
prema teoriji V. Misesa u podim zigomatikomaksilarnog potpornja pri maksimalnom
optereienju. Vidljivo je podrupe izrazenih deformacija koje se podudara sa donjim parom

vijaka u iznosu od priblizno 1%,&prikazano grafm na slici 48.

Slikama 49 i 50 prikazan je modul ptosiog pomaka modela (lubanje) u pofiu
nazomaksilarnog potpornja koji iznosi manje@d mm Sto je vidljivo na grafu prikazanom
slikom 51.

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

(lubanje) podrypa nazomaksilarnog potpornja pri maksimalnom opiemngi. Vidljivo je

podrufpe izraZenih deformacija u iznosu 0¢b Sto prikazano grafom na slici 54.
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Korekcija malokluzija klase Il tradicionalno se g posteriornim pomakom mandibule.
lako kefalometrijski ispravna, ta metoda ddj@jbene rezultate. To se metodom skeletna
disproporcija ujednfava, ali na rdun skeletnog volumena fgsto dovodi do neprimjerene
potpore mekih tkiva, uz gubitak skeletnaaizajnosti. Ista deforatija moze se liji

anteriornim pomakommaksile, tj. izvlgenjem maksile.

Anteriorni pomak maksile ili izvi@nje maksile kirurSki jepostupak kojim se korigira
malokluzija klase Il anterioim pomakom maksile. Sam postupse izvodi na Le Fort |
razini, uz presijecanje lateralnih zidova nogaaksilarnih sinusa, nosnog septuma i odvajanja

maksile od pterigoidnih nastavaka.

Osteotomirani maksilarni fragment pofmise u novi simulacijom predodgni polozaj i
fiksira u novom polozaju pomid vijaka i plofica.

Lije [Bnje prijeloma srednjegckh danas podrazumijeva preciznodimenzionalnu restoraciju
skeleta. Svaka kost ima vaznu ulogu ujownosu prema bazi lub&nj okluzalnoj ravnini.
Nakon repozicije fragmenata, koStane utemtreba fiksirati kako bi se omodgia
stabilizacija i cijeljefe te tako ponovno uspostavila visirg&ina, dubina iprojekcija lica,

zajedno s okluzijom i integatom nosa i orbita (89-94).

lako je metoda fiksacije u spmju frakture maksile i u slaju izvlajenja maksile jednaka,
dvojbeno je Sto se doga s prijenosom sila nak@nteriornog pomaka maksile.

Razlika izmeyu lije [enja prijeloma srednjeg ligdiksacije maksile nakon izvignja je u tome
Sto je maksilarni fragment pomaknut pa je porémna idealna arhitektonika lica.
Idealni putevi prijensa sila su porem&ni pa se prijenos mastikatornih sila uspostavlja

drugim putem. Koji tdmo elementi prenose sile - kost ili gice i vijci, nije potpuno jasno.
Fiksiranje osteotomiranog fragmentaksiée izvodi se s titanskim miniplgcama i vijcima.

Miniplo fice se zasnivaju na anatomskim pfaanjima te na velikom broju eksperimenata
(27).
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5.1 Utvr jivanje valjanosti modela

Ispitivanje smo proveli na singkim modelima lubanja koje agootrebljavaju za vjezbanje
kirurskih tehnika.

Lubanje kadavera nisu prikladne za ispitivanje jer, osim 5to ih nije feagfandardizirati za
ispitivanje po dobi, spolujentalnom statusu, gusia debljini kostiju lubanje. Fiksacijom i
gubitkom vode prilikom obrade, lubanje gube svoja biomepaniali i viskozno-elastma
svojstva. Osim toga. pri ispitivanju h#banjama kadavefavljaju se i etiixe dvojbe.

Za ispitivanje je odabran keercijalni model kako bi mogimost usporéivanja i ponovljivosti
istrazivanja imali i drugi istrazivih Proizvoyal) tvrtka Sawbones (Pacific Research
Laboratories, Inc, Vashon, U.S.A), proizvatiatomske modele 2akSe svladavanje novih
kiruskih tehnika operiran} Modeli su zapravo i najeni tako da bi se mogli rezati, busiti,
modelirati, a iznimno dobro oponaSajuaypu kost. Kako bi model bio Sto $iiji kosti i
oponaSao njena mehdgka i anatomska svojstva, fjen je od unutrasnjeg spongioznog
dijela koji izvana okruzuje fyrsti kortikalni ovoj Poliuretanska struktura modela kosti
nafnjena je poput sendya. SredisSnji spongimni dio oblozen jefyrstim vanjskim kortikalnim
dijelom.

Kako bi se na model mogle primjenjivati vfatie sila Zvame muskulature, lubanja je
fiksirana tjemeno i zatiljno (Slika 11.) unutar yaga za opterénje - kidalica Instron.
Ure yajem se u cijelosti digitalno upravlja.

Za mjerenje deformacija primijenjena je w@h objektnog rastera, u sustavu ARAMIS za
opti ko mjerenje deformacija. Prednost te metgelel tome Sto je to beskontaktna didi
metoda mjerenja deformacija, neovisna o vrsti materijala [innaoptereiénja mjernog
objekta. Tom smo metodom podiiga su ispitivanjem uspofigzane metode rekonstrukcije
za zadani materijalni model.

Prvi korak koji je prethodio rsiavku ispitivanja bio je utvyivanje ponasa li se naS model za
Ispitivanje biomehanki kao ljudska lubanja, odnosno jekzadovoljeni uvjeti geometrijske
sli mosti. Nefrakturirani model optei®ali smo simetrino na molare obostrano, do iznosa
sile od 350 N po zubu. Mjerene su deformacijgagornjima uz kristu zigomatikomaksilaris
I aperturu piriformis.

Kao Sto smo véinaveli, nedostatak odabrane metode je nenigapi mjerenja deformacije na
samoj plojici jer je za odabrani postav kamera ielijva korisna nosiva povrSina materijala

plo fice zauzimala nedostatnu povrsinu u slici.
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Vidno polje kamera, a samim time i trenutndosstiv mjerni volumen, definirani su
objektivima koji su odabrani uzevsi u obfikalnu geometriju povrSine modela i odabranu
zrnatost nanesenog rastera. Spomenuti sunedraodabrani tako daaspodjela objektnih
mjernih tofaka u kojima i@ se lokalno ostvariti iznosi p@ka i deformacija bude manja od

jednog milimetra.

Prvim eksperimentom analizirali smo raspodjeleformacija na nefrakturiranom modelu.
PovrSina modela tretirana je akrilnim lakangrafitnim sprejem (Slika 10.). KoriStenjem
verzije sustava Aramis s dvjema kameramaijtalizirana je povrSina modela za svaki od
stadija opterdéenja. Usporedbom digitaliziranih p&ina svakog od trenutnih stanja
optereiénja, odabrana metoda omadije praienje smjerova i iznosa pomaka pojedinih
elemenata povrSine. Prikaz digitalizirane pawesSvjerno prikazuje prostornu geometriju i
lokalnu reljefnost povrSine promatranog detatpdela. Kada bi se mjerenje deformacija
provodilo elektrootpornfixim tenzometrima, rezultati bi bili dostupni samo s odrejenim
lokalnim tojxama na povrSini mjernog objekta i |Idka geometrija povrSine ne bi bila
poznata. Za svaku tleu na povrSini modela, pri svakoj od faza opierga, izmjerene su tri
komponente pomaka, promatrano u trokoordimatnDescartesovom koordinatnom sustavu

te prikazivanje svake od njih zasebno, zbdgthave ovisnosti 0 orijentaciji smjerova
koordinatnih osi, ovdje ne bi imalo smisla. Stoga je prethodnim poglavljem dan Zgjedni
pregled apsolutnih magnituda pomaka i ekvivalentne deformacije prema teoriji V. Misesa u
slufaju maksimalnog opter@nja. I1znosi pomaka i deformacijastrirani su bojama, prema
skalama, s desne strane svake od slika.

Von Misesova teorija najwe distorzijske energije numdki na osnovi energetskih metoda
svodi troosno stanje naprezanja na ekvin@e jednoosno. Rezultat uvijek ima pozitivan
predznak. Pritom se gubi informacija o vektorima pojedinih komponenata deformacije, ali je
sada vizualno jasno podpa gdje dolazi do zngjnog prirasta deformacija, Sto je ilustrirano

intenzitetima boja @ma skali desno.

U svim izlaganjima prikazane su raspodjelenpa i deformacija samo za maksimalni
stupanj opteréenja jer bi se, zbog malih koraka opténgja iz stotinjak i viSe mgkoraka pri
prikazu svih slika, izgula preglednost rada. Potrebno je raesifi da se radi o nefiltriranim

podacima.
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Na slikama 13. i 14. prikazan je pomak poosih modela u fazi maksimalnog optéEaja.
Prema mjerenjima, apsolutni pomak iznosiblitno 0,9 mm, Sto je vidljivo na grafu
prikazanom na Slici 15. Taj je pomak najvjetaije rezultat fiksaige modela s velikim
Supljinama i tankim stijenkama, ali ne moze se igfitijuni postojanje deformacije i pomaka
preostalih dijelova modela lubanje kao krutggla koji ovim eksperimentom nisu mogli biti
uzeti u obzir. Raspodjelu iznosa pomaka ovdje stogjza promatrati kvalitativho zbog lakse
vizualizacije tog problema.

Iz tih je podataka kojih je vidljivo da je elespmentalni model ponaSa kao homogena cjelina.

Na slikama 16. i 17. prikazana je raspodjela izredsavalentnih deformacija prema teoriji V.
Misesa pri maksimalnom opteinju iz koje se vidi prirdskoncentracije deformacija do
1,1% duz zigomatikomaksilarnog i nazomaksilarnog potpornja, Sto ygevpretpostavke o
prijenosu sila, a iznosi prema sredisnjoj, tankojt&ogj stijenci maksile sve su manji, Sto je
zapravo realno fiziolosko stanje kako se biomepamionasa ljudska lubanja.

Na Slici 18. prikazan je graf prirasta ekveatnih deformacija duz promatranog presjeka za
neosteotomirani model na zigomatikoalveotam i nazomaksilarnom potpornju tijekom

jednolikog prirasta sile.

Pri ispitivanju su se pojavilpogreske digitalizacij&oje su lokalnog kakdera. PoloZaj svake
mjerne toke u svakom od stadija opteémja odreguje se zasebno, neovisno o susjednim
mjernim tofkama, a proglasava ispram tek ako postoji odrieni postotak ispravno
odreyenih susjednih tfaka. Adekvatnim filtriranjem te se pogreSke mogu dijelom eliminirati
ako postoji dovoljno veliko susjedstvo ispravmirultata. Njihov se utjecaj pokazuje kao
izraziti lokalni gradijent deformacija te kaogomnjena u geometriji povrsSine, a mogu, ali i ne
moraju, biti vidljivi u raspodjeliapsolutnin pomaka. Tijekom proyenja analize, te se
pogresSke jednostavno lociraju jer dolazi do emkp u polozaju faceta te se jednostavnim
postupkom mogu maskirati igame analize. U tom sfaju, slike rezultata mjerenja imaju
"rupe" pa je ovdje odlino prikazati stvarne efekte i prebie nastale pri analizi odabranom
metodom. To je vidljivo na srediSnjemjedu Slike 17., gdje postoji "rupa" u mjerenoj
povrsini zbog udubine naovrsini modela. Zbog korfme velijine faceta i njihova kvadratnog
oblika, metodom nije mog& svuda ostvariti mjerni rezultatzoni diskontinuiteta povrsine,

Sto je uza sam rub plize.
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Iz iznosa raspodjele ekvivalentnih deformacip@ema teoriji V. Misesa, pri maksimalnom
optereienju vidljiva je koncetracija deformacija u podipu nosa i u zigomatikoalveolarnom
podrufju, a raspodjela deformacija patatku modela je monotona (ujedgao plavo obojeno
polje) s lokalnim maksimumorod priblizno 1,2%. Vrijednosti tih deformacija u podju
korijena nosa poklapaju se s izmjereninmagima uza zigomatikomaksilarni potporan;,
potvrjuju iitime tezu o koncentriranim trajektorijima naprezanja.

Na temelju dobivenih rezultata o podjima koncentracije ekvivalentnih deformacija, mogli
smo zakljuti da se promatrani plaghi model lubanje biomehafki geometrijski
zadovoljavajue ponasSa kao ljudska lubanja, odnoste su pri prijenosu sila z\me
muskulature glavni putevi prijenosa sile zigatikomaksilarni i nazomaksilarni potporanj, a
prednja stijenka maksile u tome ima vrlo malagu. Za prijenos sila zapravo su vazni i oblik
| geometrija lubanje.

Nakon Sto smo utvrdili valjanost modela, isgatnje smo usmjerili na ispitivanje stabilnosti
fragmenta maksile nakon izvenja, ovisno o iznosu pomaka.

5.2 Ispitivanje stabilnosti maksile nakan Le Fort | osteotomije i izvlafenja

u iznosu od 5 mm

Na identimom modelu lubanje proizwafa Sawbones |mili smo pilom Le Fort |
osteotomiju obostrano. Osteotomirana gorfgust pomaknuta je anteriorno 5 mm te je
fiksirana sa 4 prethodno modelirane i attape standardne Leibingerove fite s 2,0
vijcima duljine 5 mm.

Model lubanje postavljen je u ukrutu naddlici te je ponovno iz&eno ispitivanje sa
simetrifmim optergivanjem na molarima obostrano.

Ponovno smo promatrali rezultate duz kriste zigbkoalveolaris i aperture piriformis na
zami$ljenoj duZzini uz postavljenu piou.

Analizom prostornog pomaktog modela utvrdili smo dg modul prostornog pomaka
osteotomiranog fragmenta maksile 0,6 - 0,8 mnostli dio modela (ostatak lubanje) je
stacionaran. Taj pomalezultat je savijanja plfica i popuStanja vijaka pod optdemjem,
iako je iznos pomaka prakki zanemariv pa se mozZze smatrati da se za iznos anteriornog

pomaka maksile od joS 5 mm taj mafiksacije fragmenta nie smatrati dovoljno stabilnim.
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Analiziramo li model prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom opiangi, jasno je vidljiva
monotonost deformacije u podpma udaljenim od pukotine, a u samoj zoni pukotine dolazi
do znaajne koncentracije i naglog prirastdeformacija, $to se posebno odnosi na
zigomatikomaksilarni dio. Analizom slika 22., 23., 28. i 29. vidljivo je da su povrSinske
deformacije koncentrirane u podpu zigomatikomaksilarnog potpornja te oko
zigomatikoalveolarne plfice, a na prednjem potpornju deftacije su izostale pa je podpe
prednje pldice praktimo bez deformacija.

Razlog takve raspodjele deformacija je u pomaku anatomskih struktura kodemala
maksile. Pri izvigenju maksile straznji pterigoidmiio maksile dolazi u kontakt sprstom
kosti zigomatikoalveolarnog potpornja kge zasluzna za prijenos @iee mastikatornih sila.
Prednji nazomaksilarni potporanj je prefge i pomaknut naprijed i nema kontakta s kosti.

Zbog toga nazomaksilarni potporang prenosi silu u danom dju.

Koristenom metodom nije mogdé@ detektirati podripe pukotine jer su svjetl@ i podrufpe
slikovnog osjeta pukotine mali u odnosia koriSteni raster i vejinu facete. Krivulje
deformacija u zoni pukotine imaju lom. Stoga preporuka mijeritelja da se ekstremne
vrijednosti postignute tim mjerenjima u samopz pukotine uzmu s dozom sumnje te da se
kompletno podrgpe promatra kao jedna cjelina.

Prikazana povrSina na kojoj je provedeno mjerenje deformacija pokriva [poddipriblizno
40x30 mm jer se tim mjerenjem i odabrarparametrima sustava Zeljelo paspokrivenost
maksimalno iskoristivog podipa uz najmanju mogiiu cijenu samog mjerenja. Kada bi se
zeljelo provesti mjerenje svakog od pogjeuu zoni same ukrute, mjerno podisustava ne

bi smjelo prelaziti povrSinu viél od 10x10 mm, Sto s koriStenapremom nije bilo mogie.
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5.3 Ispitivanje stabilnosti maksile nakan Le Fort | osteotomije i izvlalenja

u iznosu od 10 mm

U trei@&m eksperimentu s idermiim modelom Wibanje proizvoaja Sawbones, obostrano je
provedena osteotomija po Le Fartliniji. Osteotomirana gornjajeljust pomaknuta je
anteriorno 10 mm te je fikmna sa 4 prethodno modeliraneadaptirane standardne

Leibingerove pldice s 2,0 vijcima duljine 5 mm.

Model lubanje ponovno je postavljen u ukrutukidalici te je ponovno izvrSeno ispitivanje
simetrifmim optereivanjem na molarima obostrano.

Ponovno smo promatrali rezultate duz kriste zigbkoalveolaris i aperture piriformis na
zamisSljenoj duzini uz postavljenu piou.

Analizom prostornog pomaktog modela utvrdili smo dg modul prostornog pomaka
osteotomiranog fragmenta maksileived 2 mm (slike 37. 1 38.), a tadi dio modela (ostatak
lubanje) je stacionararAnalizom rezultata opten@nja vidljivo je da se javlja "gibanje"
fragmenta maksile oko novonastale osi. ©@#acije maksile ponovno nastaje kontaktom
koStanih dijelova osteotomirane maksile i ostatka viscerokranija. Taj je pomak rezultat jako
izraZzenog savijanja plica i popustanja vijaka pod optaemjem. U ovom slimju iznos
pomaka je znfjan pa se moze smatrati da zaog anteriornog pomaka maksile od 10 mm
taj najin fiksacije fragmenta @nije dovoljno stabilan.

Analiziramo li model prema teoriji V. Misesa pri maksimalnom opiemgi, jasno je vidljiv
prirast deformacija u podfima oko vijaka u pldicama i u podripju kontakta fragmenta
maksile i viscerokranija, s naglaskom da je u tom dijelu ppelnoreklapanja osjetno manje
nego u prethodnim eksperimentima. Analizolkas40. i 41. vidljivo je da su povrSinske
deformacije koncentrirane u podpu prihvata vijaka. Razlog takve raspodjele deformacija
ponovno se krije u "pomaku” anatomskihu&tura pri anteriornom pomaku maksile. Pri
ve @m iznosu izvigenja maksile, straznji pterigoidmiio maksile ne dolazi u kontakt sa
fprstom kosti zigomatikoalveolarnog potpg@ koja je zasluzna za prijenos ire
mastikatornih sila. Prednji naa@ksilarni potporanj je presen i pomaknut naprijed te nema

kontakta s kosti pa je prijengfla potpuno preusmjeren na fiice i vijke.

Ako usporedimo slike 26. 88., vidljiva je zndgajna razlika u krutosti "konstrukcije" pri

fiksaciji Le Fort | oseotomije. Pomaci u podtw nazomaksilarnog potpornja priblizno su 4
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puta veil pri izvla [gnju maksile u iznosu od 10 mm akousporedimo s modelom gdje je

maksila izvugna 5 mm.

Takoyer, ako usporedimo slike ekvieatnih deformacija prema tepV. Misesa, vidljivo je
da pri izvlaenju maksile u iznosu od 10 msile prenose vijci i pldice, a pri izvigenju u

iznosu od 5 mm silu prenosi kost.

Bitan pmbenik u prijenosu mastikataih sila je i sam oblik msile. Oblik potkove ili slova
U uvelike odrguje biomehanjxo ponaSanje segmenta maksile nakon osteotomije. Ako su
lateralne stijenke maksile paralelnije, prijenos sila ditkoStani, a osteosintetski materijal

sluzi samo stabiliziranju segmanmmaksile u novom poloZaju.

U slufaju da su lateralne stijenke maksile "dyemtne"”, povrSina kostag preklapanja bitno
je manja, a osteosintetski matergakuzima prijenos mastikatornih sila.

Dosadas$nja istrazivanja su iznimno rijeikarikazivala su rezultate samo u jednojbtiouz
pomoutenziometara lijepljenih na lubanju ili uz poraaumerifkog modeliranja koje ima
specifime nedostatke, te su teSksporediva sa provedenim efivanjem. Ovo istrazivanje
prikazuje rezultate prikaane u polju povrsinskih deformacija promatranog pderue time

daje Siru sliku o putu i njinu prijenosa sila, bez dkénog utjecanja na model.
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1. Rezultati analize nefrakturiranog modepmkazuju da su izmjerene koncentracije
deformacija najizrazenije u podpu medijalnog (nazomaksilarnog) i lateralnog
(zigomatikomaksilarnog) potpornja. Rasporguijenosa sila adekvatan je fizioloSkom
prijenosu sila na lubanjijpme je potvriena valjanost modela.

Izmjerene deformacije u zoni mhgalnog potpornja zamjetno su e Sto se objasSnjava
ve ibm vitkoSi kostiju u toj zoni, odnosno rastéemjem koje lateralnom potpornju donosi
posteriorni (pterigomaksilarni) potporanj. Rétati provedenih eksperimenata ukazuju na
slimost ponaSanja modela s teoretskim pretpostavkama,ega slijedi da se uz
zadovoljavajun vjerojatnost na ovom modelu moguoyoditi i daljnja istrazivanja u cilju
usporedbe razlfitih metoda osteosinteze srednje@liZbog odstupanja od realnog modela u

materijalnoj slimosti, prepordgeno je kvantitativno promedti raspodjelu deformacija.

2. Pri izvlafenju maksile u iznosu od 5 mm i simdirog optereenja na straznje molare,
opaza se da straznji, zigomatikomaksilarni potporanj preuzin&oergenje nego predniji,
nazomaksilarni potporanj. 1znos apsolutrmmaka fragmenta pri maksimalnom optirgu

je zanemariv te pokazuje da se model poraa kruto tijelo. Ekvivalentne deformacije,
prema teoriji V. Misesa, u zoni lateralnog potpornjai&vesu u usporedbi s medijalnim

potpornjem.

3. Pri izvlafenju maksile u iznosu od 10 mm opaZa se da prednji i straznji potpornji
preuzimaju podjednako opteimje. 1znos apsolutnog pomaka na prednjem nazomaksilarnom
potpornju jako je izrazen i posljica je popuStanja osteosintetskog materijala. Ekvivalentne
deformacije, prema teoriji V. Misesa, pribliz su jednake u zoni vijaka lateralnog i

medijalnog potpornja.

Na temelju eksperimentalnog istrazivanja osteteze maksile nakon Le Fort | osteotomije,
nakon prijeloma po tipu Le Fort I, moZzemo zalfljuda je stabilnos osteotomiranog
segmenta maksile uvjetovana koStanom podlogordatesam osteosintetski materijal nije
pogodan za prijenos sila. Defaanije su izrazite u sl@ju kada je pomak maksile velik (10
mm), Sto sugerira prijenos sila preko osieteiskog materijala, a raspodjela deformacija
sugerira da je glavnina deformacija koncentrirana na vijcima najblizim liniji frakture te opada
prema krajevima plfice. Opadanije je dragiio izraZzeno u zoni unutrgénparova vijaka, Sto

sugerira da unutrasnji vijcpreuzimaju glavninu opter@nja, a u zoni iza njih postoji
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zamjetno rasterénje, odnosno vanjski parovi vijakaose znatno manje od unutrasnjih

parova.
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