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Osteosynthesis techniques used for mandibular sagittal split
osteotomy - history of orthognathic procedures and modern practice

Zespolenia kosci stosowane przy strzatkowej osteotomii gatezi i trzonu zuchwy -
od pierwszych zabiegow chirurgii ortognatycznej, az po wspotczesnos¢
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ABSTRACT

Choosing an appropriate fixation technique after maxillary or
mandibular osteotomy is one of the key factors affecting the
success of orthognathic surgery.

In line with the development of new surgical methods and tech-
niques, the surgeons’ approach to the fixation of bone fragments
has evolved accordingly, varying from non-fusion to different
osteosynthesis techniques. Advances in medical sciences and
medical technologies, have changed our attitudes to bone frag-
ment reduction in orthopaedics and traumatology, and also in
maxillofacial surgery. The pivotal underlying principle which

ABSTRAKT

W chirurgii ortognatycznej jednym z czynnikéw warunkujacych
powodzenie leczenia jest zastosowanie odpowiednich zespolen
po wykonaniu zabiegu osteotomii szczeki lub zuchwy.
Podobnie jak zmieniaty sie metody i techniki operacyjne,
tak réwniez ewaluowato podejscie chirurgéw do sposo-
béw zespalania odtaméw kostnych od pozostawiania ich
bez zespalania do stosowania réznych technik osteosyntezy.
Rozwo6j medycyny i technologii medycznej pozwolit zmienic¢
podejscie do unieruchamiania odtaméw kostnych nie tylko
w ortopedii i traumatologii, ale réwniez przy planowych kost-
nych zabiegach korekcyjnych. Naczelna zasada warunkujaca
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determines bone healing - that is proper positioning so as
to ensure appropriate contact area and immobilisation so as
to ensure osteosynthesis - has remained unchanged for centu-
ries. However, over the years, patient comfort and the predict-
ability of treatment outcomes have vastly improved.

The paper provides an overview of the techniques and methods
used for the fixation of osteotomized fragments after bilateral
sagittal split osteotomy since its introduction by Hugo Obwegeser
up to the present day.

Keywords: osteosynthesis; orthognathic surgery; bilateral sag-
ittal split osteotomy; BSSO; bone fixation.

gojenie kosci - czyli jej prawidtowe ustawienie, tak aby zapew-
ni¢ wiasciwag powierzchnie przylegania, oraz unieruchomienie,
aby umozliwi¢ zrost - pozostata od wiekéw niezmienna, nato-
miast dzieki postepowi mozliwe stato sie zwiekszenie komfortu
pacjenta i przewidywalnosci efektow leczenia.

W artykule przedstawiono techniki i sposoby zespalania odta-
moéw osteotomijnych po wykonaniu strzatkowej osteotomii
gatezi zuchwy, poczawszy od pierwszych zabiegéw wykony-
wanych przez Hugo Obwegesera, az do dzisiaj.

Stowa kluczowe: osteosynteza; chirurgia ortognatyczna; BSSO;
osteotomia korekcyjna zuchwy; zespolenie kosci.

WSTEP

Contemporary orthognathic surgery involves, depending on the
type and severity of the skeletal defect, either the upper face
(maxilla, zygomatic bones, orbits, nasal bones) or the lower
face (mandible); the procedures involving the upper and lower
face can also be performed simultaneously.

[t should be emphasized that the transoral approach is pre-
ferred nowadays, since it does not leave visible facial scarring.

The key issues in mandibular reconstruction are to cut
(osteotomy) or to remove (ostectomy) the appropriate bone
segment, and to reposition the mandible as predetermined,
which enables achieving proper occlusal relationships, and

We wspéiczesnej chirurgii ortognatycznej, w zalezno$ci
od rodzaju i nasilenia wady gnatycznej, zabiegi korekcyjne
obejmujg albo gérny masyw twarzy - szczeki, ko$ci jarzmowe,
oczodoty, kosci nosa, albo masyw dolny - zuchwe; zabiegi
obejmujace gérny i dolny masyw twarzy wykonuje sie takze
jednoczasowo.

Nalezy zaznaczy¢, ze w chirurgii ortognatycznej prefero-
wany jest dostep wewnatrzustny, aby nie pozostawia¢ widocz-
nych blizn na twarzy.

W leczeniu znieksztatcen zuchwy naczelng zasadg jest prze-
ciecie (osteotomia) lub wyciecie (ostectomia) odpowiedniego
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in most cases improves facial aesthetics. The resulting man-
dibular segments are fixed in a new alignment to ensure their
correct union.

Surgical mandibular correction may be divided in terms of
the approach into transoral and extraoral procedures, while in
terms of anatomy it may be divided into the procedures involv-
ing the ramus, body or condylar process of the mandible. Of
the numerous surgical methods and their modifications, the
ones performed through the transoral approach have become
most appreciated. Although more challenging technically and
requiring special tools, it has one main advantage: it does not
leave visible facial scarring. Surgical methods and techniques
used for treating mandibular malformations have changed
over the years, yet the method of mandibular sagittal split
ramus osteotomy proposed in 1955 by Hugo Obwegeser [1] has
undoubtedly become the canon of orthognathic surgery, and
it is still the method of choice.

The mandibular sagittal split ramus osteotomy has evolved,
although its main assumptions have remained unchanged,
and so have the way of thinking and the fixation techniques of
the osteotomized bone segments, which have advanced from
external fixation to the different osteosynthesis techniques
used in modern times.

THE PAST

Before Hugo Obwegeser (Fig. 1) postulated his mandibular
sagittal split ramus osteotomy (the first procedure was done
on February 17, 1953) various surgical techniques were applied
for mandibular repair, which involved mandibular osteotomy
at the appropriate site, followed by the repositioning and rea-
lignment of bone segments. Regardless of the osteotomy site
or the approach, the common feature of all these procedures
was that they used external fixation, i.e. either rigid intermax-
illary fixation or orthopaedic fixation devices.

FIGURE 1. Professor Hugo Obwegeser (in the middle) and co-author Rafat
Nowak PhD (left side) accompanied by Krzysztof Dowgierd PhD (right side);
Ferrara, Italy, 2014

RYCINA 1. Profesor Hugo Obwegeser (posrodku) oraz autorzy artykutu -
dr n. med. Rafat Nowak (po stronie lewej) i dr n. med. Krzysztof Dowgierd
(po stronie prawej); Ferrara, Wtochy, 2014
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fragmentu ko$ci i ustawienie zuchwy w nowym, zaplanowanym
potozeniu, co umozliwia uzyskanie prawidtowych warunkow
zgryzowych i w wiekszos$ci przypadkéw poprawe estetyki
twarzy. Powstate odtamy osteotomijne Zzuchwy unierucha-
mia sie natomiast w nowym potozeniu, aby uzyskac ich pra-
widlowy zrost.

Ze wzgledu na dostep chirurgiczny metody operacyjnego
leczenia znieksztatcen zuchwy mozna podzieli¢ na wewnatrz-
ustne i zewnatrzustne, a ze wzgledéw anatomicznych -
na zabiegi wykonywane w obrebie gatezi, trzonu lub wyrostka
ktykciowego zZuchwy. Z wielu réznych metod operacyjnych
oraz ich modyfikacji najwieksze uznanie zyskaty te, ktére
sa wykonywane z dostepu wewnatrzustnego. Dostep ten,
mimo ze jest trudniejszy technicznie i wymaga specjalnych
narzedzi, ma przede wszystkim te zalete, Ze nie pozostawia
widocznych blizn na twarzy. W ciggu lat zmienity sie sposoby
i techniki operacyjne wykorzystywane w leczeniu znieksztat-
cen zuchwy, jednak nie ma watpliwo$ci, ze metoda wewnatrz-
ustnej strzatkowej osteotomii gatezi zuchwy, zaproponowana
w 1955 1. przez Hugo Obwegesera [1], weszta do kanonu chi-
rurgii ortognatycznej i jest metoda z wyboru.

Podobnie jak ewoluowata sama metoda, cho¢ jej zatozenia
pozostaty niezmienne, tak rowniez zmieniata sie technika
unieruchamiania odtaméw kostnych powstatych w trakcie
zabieg6w strzatkowej osteotomii gatezi zuchwy. Poczatkowo
stosowano unieruchomienia zewnetrzne, natomiast obecnie
stosuje sie rézne typy osteosyntez.

WCZORA)

Zanim Hugo Obwegeser (ryc. 1) zaproponowat metode strzat-
kowej osteotomii gatezi zuchwy (pierwszy zabieg miat miejsce
17 lutego 1953 r.), w chirurgii korekcyjnej miaty zastosowanie
rézne techniki operacyjne polegajace na przecieciu zuchwy
w odpowiednim miejscu i ustawieniu odtamoéw kostnych
w nowej pozycji. Bez wzgledu na to, w ktérym miejscu zuchwa
byta przecinana i jaki dostep wykorzystywano, wspodlng cecha
tych zabieg6éw byto stosowanie unieruchomien zewnetrznych
albo w postaci sztywnego wiagzania miedzyszczekowego, albo
za pomoca przyrzadéw ortopedycznych.

Idea stosowania unieruchomien bezposrednich odtamow
kostnych ma swéj poczatek w traumatologii szczekowo-twa-
rzowej, a ta z kolei w ortopedii.

Podstawowq zasadg leczenia ztaman ko$ci jest prawidtowe
ustawienie odtaméw kostnych (tak aby uzyska¢ dobre przy-
leganie odpowiednich ptaszczyzn do siebie) oraz zastosowa-
nie unieruchomienia wewnetrznego lub zewnetrznego, ktére
z kolei umozliwia utrzymanie ich w uzyskanym potozeniu
i powstanie prawidtowego zrostu kostnego.

Juz od czasow starozytnych w ztamaniach kos$ci dtugich
stosowano réznego rodzaju unieruchomienia zewnetrzne, ale
idea otwartego ich leczenia technika bezposredniego zespala-
nia odtamoéw pojawita sie dopiero w XIX w. Roéwniez w przy-
padku urazéw twarzoczaszki do XIX w. powszechnie stoso-
wang metodg byty unieruchomienia zewnetrzne.

ojs.pum.edu.pl/pomijlifesci
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The idea of a direct internal osteosynthesis originated
in maxillofacial traumatology, which in turn stemmed from
orthopaedics.

The fundamental principle in the treatment of bone frac-
tures is to reduce bone segments properly so as to achieve
their good alignment, and to use internal or external fixation,
which keeps the segments stable until the bone healing pro-
cess is complete.

Since ancient times various external fixation techniques
have been used in long bone fractures. However, the idea of
fracture reduction with direct, internal fixation did not emerge
until the 19*" century. Similarly, in craniofacial injuries exter-
nal fixation was the most common fracture treatment until
the 19" century.

The first successful humerus fracture reduction with inter-
nal silver wire fixation was performed by Rodgers, a New
York surgeon, in 1827. The first reported case of the surgical
reduction of a mandibular fracture was the one by Baudens,
a French military surgeon (Fig. 2) who devised an internal fixa-
tion method using circumferential wiring in the 184.0s. Direct
fixation of a compound mandibular fracture with silver wire
ligatures was first used by Thomas in 1867.

Albin Lambotte (Fig. 3) coined the term “osteosynthesis” and
introduced a number of innovations to the surgical reduction
of fractures, both of long bones and of the mandible. Further-
more, he designed a set of instruments and aluminium plates
to immobilise bone segments. Sir Arbuthnot William Lane is
also believed to be the pioneer in using direct skeletal fixation
in the management of fractures [2].

According to some sources, mandibular plate fixation was
first described by Hansmann, a surgeon from Hamburg in
1886 [2]. Other sources, though, state that the first internal
fixation of a mandibular fracture was performed in 1917 by the
German general surgeon Soerensen, who used a wedding ring
to make a plate for the stabilization of mandibular segments [3].

With the increasing knowledge and awareness of asep-
tics and antiseptics and, above all, with the development of
anaesthesiology, surgeons were more likely to use surgical
techniques of fracture reduction in the treatment of both long

e W‘T
FIGURE 2. / RYCINA 2. FIGURE 3. / RYCINA 3.

Jean Baptiste Lucien Baudens Albin Lambotte (1866-1955) -
(1804-1857); lithograph by NE Maurin  www.wellcomeimages.org
(www.wellcomeimages.org) /

litografia NE Maurin
(zrodto: www.wellcomeimages.org)
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Pierwszego udanego zespolenia odtaméw kosci ramiennej
przy uzyciu srebrnego drutu dokonat w 1827 r. nowojorski chi-
rurg Rodgers. Natomiast pierwszym znanym sposobem ope-
racyjnego leczenia ztamania zuchwy byto zatozenie wigzania
okolnego. Dokonat tego francuski chirurg wojskowy Baudens
(ryc. 2) w1840 r. Z kolei bezpos$rednie zespolenie odtaméw
kostnych za pomoca drutu zastosowat Thomas w 1867 .

Autorem pojecia ,ostoesynteza” byt Albin Lambotte (ryc. 3),
ktéry wprowadzit takze wiele innowacji do operacyjnego lecze-
nia ztaman nie tylko kosci dtugich, ale i w obrebie zuchwy.
Wprowadzit rowniez zestaw narzedzi i ptytek aluminiowych
do unieruchamiania jej odtaméw. Za prekursora stosowania
bezposrednich zespolen w leczeniu ztaman uwazany jest réw-
niez sir Arbuthnot William Lane [2].

Wedtug jednych Zréodet zastosowanie metalowej ptytki
do leczenia ztamania zuchwy opisat po raz pierwszy w 1886 r.
pochodzacy z Hamburga Hansmann [2]. Inne Zrédta podaja,
ze pierwsze zespolenie ptytkowe wykonat niemiecki chi-
rurg og6lny Soerensen w 1917 r., wykorzystujac do tego celu
obraczke $lubng, z ktorej zrobit ptytke do zespolenia odta-
mow zuchwy [3].

Wraz z poznaniem zasad aseptyki i antyseptyki, a przede
wszystkim rozwojem anestezjologii, chirurdzy coraz czesciej
siegali po metody operacyjne w leczeniu ztaman zaréwno ko$ci
dtugich, jak i kosci twarzoczaszki. Jednak na radykalna zmiane
w sposobie leczenia ztaman kosci twarzoczaszki, a wtornie
na nowe sposoby zespalania odtaméw osteotomijnych w chi-
rurgii ortognatycznej trzeba byto poczekac az do lat 70. XX w.
Wtedy to w traumatologii szczekowo-twarzowej dokonat sie
przetom zwigzany z wprowadzeniem do leczenia ztaman zmi-
niaturyzowanych ptytek [4, 5] i poznaniem najkorzystniejszych
miejsc umieszczania ich w kosci [6]. W r6znych udoskonale-
niach i modyfikacjach miniptytki sg stosowane do dzis, a pro-
ducenci na podstawie badan biomechanicznych i klinicznych
opracowali nawet standardowe zestawy do leczenia poszcze-
gblnych rodzajoéw ztaman [7, 8, 9].

Zagadnienie odpowiedniej stabilizacji odtaméw kostnych
po zabiegu strzatkowej osteotomii gatezi Zuchwy poruszyto
w swoich opracowaniach wielu autoréw [10, 11, 12, 13]. Obwe-
geser [1], autor metody strzatkowej osteotomii gatezi zuchwy,
stabilizowat odtamy po rozszczepieniu wigzaniem ligaturo-
wym wykonanym wokot gatezi lub tez zaktadat szwy kostne
na jej przednim brzegu (ryc. 4). Poczatkowo jednak pozosta-
wiat fragmenty kostne bez zadnej stabilizacji i stosowat tylko
wigzanie miedzyszczekowe.

Z kolei Epker [14] zaproponowat umieszczenie szwu kost-
nego na gérnym brzegu odtaméw kostnych, ale pierwotnie
postepowat podobnie jak Obwegeser i same odtamy kostne
nie byty unieruchamiane. Natomiast Booth [15] zaktadat szew
kostny na dolnym brzegu trzonu zuchwy, co techniczne wydaje
sie by¢ jednak znacznie trudniejsze. MacIntosh [16] zastosowat
wiazanie ligaturowe w postaci szwéw okolnych wokét obu
odtamoéw kostnych. Poza tym wszyscy autorzy oprocz bezpo-
$rednich unieruchomien odtaméw osteotomijnych zaktadali
takze na okres 4-6 tygodni po zabiegu operacyjnym wigzania
miedzyszczekowe.
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bone and craniofacial fractures. However, the real shift in the
management of craniofacial bones fractures which led to new
developments in osteotomized segment fixation in orthog-
nathic surgery only took place in the 1970s. This was when
miniplates were introduced in maxillofacial traumatology for
osteosynthesis [4, 5] and when the optimum fixation sites were
identified [6]. Having undergone numerous improvements and
modifications, miniplates have been used up to the present,
and based on biomechanical and clinical studies manufactur-
ers have even developed standard instrument sets suitable for
individual types of fractures [7, 8, 9].

Many authors have addressed the issue of ensuring the
appropriate fixation of bone segments after sagittal split ramus
osteotomy in their papers [10, 11, 12, 13]. Obwegeser [1], the
previously mentioned author of the sagittal split ramus oste-
otomy procedure, used ligature wires placed circumferentially
around the ramus, or inserted wire sutures in the anterior
ramus (Fig. 4). However, he initially left osteotomized seg-
ments without any internal rigid fixation, using intermaxil-
lary fixation instead.

Epker [14] in turn proposed inserting the wire suture in the
upper edge of the osteotomy segments. However, initially, like
Obwegeser, he did not immobilise the bone segments. Booth [15]
inserted the wire suture along the lower edge of the mandib-
ular body, which seems a real technical challenge, whereas
Maclntosh [16] used a circummandibular steel wire ligature
for the stabilisation of both bone segments. Moreover, along
with direct fixation of osteotomized segments, all authors
used intermaxillary fixation for 4-6 weeks postoperatively.

A breakthrough in the approach to bone segment fixation
after the Obwegeser - Dal Pont mandibular sagittal split ramus
osteotomy was seen when the principles of stable osteosyn-
thesis and the first compression osteosynthesis with bicorti-
cal screws were introduced to orthognathic surgery [17]. The
author of this idea also departed from intermaxillary fixation
because he believed that the rigid fixation itself was sufficient
to ensure proper bone union. He also thought that such tech-
niques would significantly decrease the relatively high recur-
rence rates in patients after mandibular repair surgery. At first
his idea evoked little enthusiasm among surgeons treating
skeletal defects, and Obwegeser himself was very critical of
this method, which was visible during discussions at interna-
tional conferences of maxillofacial surgeons [3].

At the same time, a revolution in maxillofacial trauma sur-
gery was taking place after Michelet, Peri and Champy intro-
duced a set of miniplates for stable osteosynthesis.

Another important step in the domain of osteotomy seg-
ment fixation involved improving the miniplate set originally
designed in 1972-1973 in France by Michelet, Festal and Peri
for facial fracture repair, and its application in orthognathic
surgery [18]. This idea was also widely criticised by surgeons
and stirred up heated discussions. The facts, however, spoke
for themselves: in clinical follow-up stable osteosynthesis
caused better bone segment alignment, which ensured their
better union and lower risk of relapse. Furthermore, with this
technique intermaxillary fixation could be avoided, which was
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FIGURE 4. Osteosyntesis achieved with wire sutures of the mandible: a) AP
radiograph; b) lateral radiograph

RYCINA 4. Stabilizacja odtaméw kostnych za pomoca szwu kostnego widoczna
na zdjeciach rentgenowskich: a) AP zuchwy; b) bocznym zuchwy

Przetom w sposobie zespalania odtamoéw osteotomijnych
powstatych po rozszczepieniu gatezi zuchwy metoda Obwege-
sera - Dal Ponta dokonat sie wraz z wprowadzeniem do chirur-
gii ortognatycznej zasad osteosyntezy stabilnej i pierwszego
kompresyjnego ich zespolenia za pomoca wkretéw bikor-
tykalnych [17]. Pomystodawca tego sposobu odstapit takze
od unieruchomienia miedzyszczekowego, gdyz uwazat, ze juz
sama sztywna osteosynteza wystarczy, aby zrost odtamoéw
kostnych byt prawidtowy. Sadzit rdwniez, Ze zastosowanie
tych technik w istotny sposéb wptynie na zmniejszenie cze-
stosci wystepowania wzndw, ktére dotychczas czesto towa-
rzyszyty zabiegom korekcyjnym wykonywanym w obrebie
zuchwy. Poczatkowo jego pomyst spotkat sie z niewielkim
uznaniem w $rodowisku chirurgéw zajmujacych sie leczeniem
wad gnatycznych, a sam Obwegeser byt nastawiony bardzo
krytycznie do tej metody, co miato odzwierciedlenie w dys-
kusjach podczas miedzynarodowych konferencji chirurgéw
szczekowo-twarzowych [3].

W tym czasie nastgpit rowniez przetom w traumatologii
szczekowo-twarzowej, gdy Michelet, Peri i Champy wprowa-
dzili zestawy miniptytek do osteosytnezy stabilne;.

Drugim waznym krokiem w dziedzinie zespolen odtaméw
osteotomijnych byto udoskonalenie stworzonego przez Miche-
leta, Festala i Periego w latach 1972-1973 we Francji zestawu
miniptytek do leczenia ztaman ko$ci twarzy oraz wykorzy-
stanie tych zespolen przy zabiegach z zakresu chirurgii orto-
gnatycznej [18]. Réwniez i ten pomyst spotkat sie z ogromna
krytyka srodowiska i wywotat burzliwe dyskusje. Fakty jed-
nak przemawiaty same za siebie - w obserwacjach klinicz-
nych stabilna osteosynteza powodowata lepsze przyleganie
do siebie odtamo6w osteotomijnych i tym samym zapewniata
pewniejszy ich zrost oraz mniejsze ryzyko wznowy. Poza
tym po zastosowaniu tej techniki mozna byto réwniez zre-
zygnowac z zaktadania unieruchomienia miedzyszczekowego,
co dawato wiekszy komfort pacjentowi, i co najwazniejsze -
wieksze bezpieczenstwo, poniewaz w momencie ekstubacji,
po zakonczeniu zabiegu, zapewniony byt dostep do jamy ustnej,
co umozliwiato petng kontrole drég oddechowych. To wtasnie
dlatego kolejni lekarze zajmujacy sie chirurgia ortognatyczng
udoskonalali i modyfikowali techniki osteosyntezy stabilnej
zaproponowane przez Spiessla i Luhra i podazali wytyczonag
przez nich droga.

ojs.pum.edu.pl/pomijlifesci
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more comfortable for the patient and, most importantly, safer
because after patient extubation at the end of the procedure
the access to the oral cavity was unobstructed, which ena-
bled full control of the respiratory tract. This was the reason
why successive doctors working in orthognathic surgery have
improved and modified the stable osteosynthesis techniques
put forward by Spiessl and Luhr and followed their path.

THE PRESENT

In modern orthognathic surgery it is usually the surgeon who

decides which bone fixation technique will be used, and nobody
questions the applicability of the internal fixation, as with time

sufficient evidence was obtained to unequivocally resolve the

conflict in favour of osteosynthesis. As a standard, titanium

fixation devices (screws, plates) of different sizes are used for
osteosynthesis. However, different grade titanium or titanium

alloys can be used for manufacturing fixation devices, which

affects their mechanical properties, elastic modulus, flexibil-
ity and strength.

According to the Association for Osteosynthesis/Associa-
tion for the Study of Internal Fixation, the leading organisation
in the field of research in osteosynthesis two main osteosyn-
thesis types can be identified: rigid fixation and functionally
stable fixation.

Rigid fixation is a type of osteosynthesis which ensures
full stability of bone fragments, preventing their mobility or
dislocation. As a result, bone union is achieved in a prede-
fined position as predetermined during the surgery. A typical
example of rigid fixation used in order to immobilise bone seg-
ments during bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) involves
inserting bicortical screws (Fig. 5) of appropriate length (most
frequently 11-15 mm) so that they pass through both segments
pushing them against each other [19].

Its advantages include ensuring rigid fixation without the
need to add either rigid intermaxillary fixation or elastic inter-
maxillary tractions, and quick application. Bicortical screw
fixation eliminates the gap between the segments and ensures
their complete immobilisation. As a result, it is very susceptible
to even the smallest errors. That is why its opponents empha-
size the risk of impairing mandibular mobility as a result of
proximal segment malpositioning (condylar torque), or even
the development of progressive condylar resorption [20, 21].
Furthermore, excessive compression of bone segments may
adversely affect the function of the inferior alveolar nerve
(ION) if the osteotomy split opens the mandibular canal and
a part of the nerve is exposed.

From the technical and anatomical perspective, bicortical
screws may be inserted via the transoral approach (Fig. 6), or
via the transbuccal approach, with or without an instrument
known as a transbuccal trocar or via transoral approach (Fig. 7).
It should be noted that although the screw should optimally be
inserted in the bone at a right angle (90 degrees), the allowed
deviation from this value ranges even 20-45 degrees [22]. The
most typical screw configuration involves inserting 3 screws
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DZISIA)

Dzisiaj w chirurgii ortognatycznej wybér rodzaju zespole-
nia odtaméw kostnych nalezy najczesciej do operatora. Nikt
juz nie dyskutuje nad stusznoscig stosowania unieruchomien
wewnetrznych, gdyz historia rozstrzygneta ten spor zdecydo-
wanie na korzy$¢ osteosyntezy. Standardem jest stosowanie
zespolen tytanowych ($rub, ptytek) o réznych wymiarach.
Sam tytan uzyty do produkcji zespolen moze rowniez naleze¢
do réznych klas, co determinuje jego wtasciwos$ci mechaniczne,
sztywnos¢, elastyczno$¢ czy wytrzymatosc.

Wedtug Association for Osteosynthesis/Association for the
Study of Internal Fixation, jednej z gtéwnych organizacji sku-
piajacej badaczy zajmujacych sie osteosyntezga, wspdtczesnie
wyroéznia sie dwa gtéwne rodzaje osteosyntezy: osteosynteze
sztywna oraz osteosynteze funkcjonalnie stabilna.

Osteosynteza sztywna to taki rodzaj zespolenia, ktéry
nie pozwala na jakikolwiek ruch odtaméw kostnych wobec
siebie i warunkuje ich zrost w takim ustawieniu, jakie uzy-
skano podczas zabiegu. Typowym przyktadem zastosowania
takiej osteosyntezy podczas zespolenia odtaméw kostnych
przy zabiegu BSSO (bilateral sagital split osteotomy) jest uzy-
cie $rub bikorykalnych o odpowiedniej dtugosci (najczesciej
11-15 mm), tak zeby przechodzac przez obydwa odtamy, sSruby
dociskaty je do siebie [19] (ryc. 5).

FIGURE 5. Bicortical screws in orthopantomogram

RYCINA 5. Sruby bikortykalne widoczne na zdjeciu rentgenowskim pano-
ramicznym (OPG)

Zaletg tej metody jest sztywno$¢ zespolenia i mozliwo$¢
catkowitego zrezygnowania z wigzan sztywnych czy wycig-
gow elastycznych miedzyszczekowych, jak réwniez szybka jej
aplikacja. Metoda ta jednak nie wybacza btedéw, nie pozwala
na zadne ruchy odtaméw wobec siebie. Dlatego jej przeciw-
nicy podkreslaja mozliwo$¢ wystapienia zaburzen ruchomosci
zuchwy na skutek nieprawidtowo wypozycjowanego fragmentu
proksymalnego (condylar torque) czy nawet powstania poste-
pujacej resorpcji ktykcia [20, 21]. Dodatkowo zbyt mocna kom-
presja odtamdéw moze niekorzystnie wptywac na funkcje nerwu
zebodotowego dolnego, jezeli Sciany kostne kanatu zuchwy znaj-
duja sie w obydwu odtamach i jest odstoniety fragment nerwu.

0d strony technicznej i anatomicznej umieszczenie Srub
bikortykalnych moze odby¢ sie z dostepu przezpoliczkowego
(ryc. 6) z uzyciem lub bez uzycia urzadzenia zwanego tro-
karem przezpoliczkowym lub z dostepu wewnatrzustnego
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FIGURE 6. Transbuccal approach for bicortical screw fixation of mandibular
osteotomy: a) extraoral view; b) intraoral view

RYCINA 6. Dostep przezpoliczkowy podczas zespalania odtaméw za pomoca
$rub bikortykalnych: a) widok zewnatrzustny; b) widok wewnatrzustny

FIGURE 7. Transoral approach for bicortical screw fixation of mandibular
osteotomy - intraoral view

RYCINA 7. Dostep wewnatrzustny podczas zespalania odtaméw za pomoca
$rub bikortykalnych - widok wewnatrzustny

(Fig. 8), either all three along the upper edge of bone segments,
or 2 screws along the upper edge and 1 below the mandibular
canal, with the second option being more common due to bio-
mechanical properties of fixation [23].

Functionally stable fixation is an osteosynthesis tech-
nique in which some minimum degree of movement is
possible across the fracture gap, yet its range is limited
so as not to interfere with the bone healing process. The
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FIGURE 8. Bicortical screws in situ
RYCINA 8. Sruby bikortykalne in situ

(ryc. 7). Pamietac nalezy, ze optymalny kat wprowadzenia
Sruby do kos$ci wynosi 90°, jednak sa dopuszczalne odchylenia
nawet 20-45° [22]. Najczestszy uktad to umieszczenie 3 §rub
na gérnym brzegu odtaméw lub 2 na gérnym i 1 ponizej kanatu
zuchwy, ze wskazaniem na ten drugi ze wzgledu na wtasciwo-
$ci biomechaniczne zespolenia (ryc. 8) [23].

Funkcjonalna osteosynteza stabilna to taki rodzaj zespole-
nia odtaméw kostnych, w ktérym dopuszczalne s3 minimalne
ruchy odtaméw wobec siebie, jednak na tyle ograniczone, Ze nie
zaburzaja procesu gojenia ko$ci. Zespolenia monokortykalne
(ryc. 9-11) z uzyciem réznego rodzaju ptytek traktuje sie jako
zespolenia funkcjonalne. Wyjatkiem tutaj moze by¢ uzycie
ptytki o duzych wymiarach (tzw. load bearinig), ktéra bedzie
petni¢ funkcje osteosyntezy sztywne;j.

Podobnie jak wybér rodzaju zespolenia, tak w przypadku
zespolenia ptytkowego wybér rodzaju, wielko$ci i ksztattu
ptytki zalezy od preferencji operatora. Producenci oferuja
specjalne zestawy dedykowane do zespolen odtaméw oste-
otomijnych zuchwy opartych o rézne filozofie (ryc. 12), jed-
nak w wiekszo$ci przypadkow, za wyjatkiem wspomnianych
wyzej roznic w ksztalcie ptytek, gtéwna zasada zespolenia
pozostaje niezmienna - zespolenie ma by¢ na tyle wydolne,
zeby utrzymac odtamy we wtasciwym potozeniu, pozwala-
jacjedynie na minimalne ruchy odtaméw wobec siebie. Skut-
kuje to mniejszg stabilno$cig w poczatkowym okresie zrostu
i przy dyskrepancjach zgryzowych moze by¢ powodem wiek-
szego przemieszczenia odlaméw wobec siebie, a tym samym
przyczyng wczesnej wznowy pooperacyjnej. Stwarza jednak
wiekszg swobode i mozliwo$¢ samoczynnego skorygowania
sie odtamu proksymalnego w przypadku jego przemieszcze-
nia w stawie skroniowo-zuchwowym podczas zespalania
odtamow.

Te przestanki, czyli brak pewnosci co do pozycjonowania
odtamu proksymalnego podczas zabiegu operacyjnego, gdy
pacjent jest znieczulony i dziatajg leki zwiotczajace, lezaty
u podstaw filozofii zespolenia zaproponowanego przez autoréw
z Uniwersytetu w Munster (Niemcy) [24]. Gtéwny zamyst polega
na zastosowaniu ptytki wykonanej z miekkiego tytanu o specy-
ficznym ksztatcie. Po zespoleniu odtaméw konieczne jest zato-
zenie na kilka dni sztywnego wigzania miedzyszczekowego.

ojs.pum.edu.pl/pomijlifesci
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FIGURE 9. Monocortical fixation: a) double plate osteosynthesis in ortho-
pantomogram; b) double plate osteosynthesis in situ

RYCINA 9. Zespolenie monokortykalne: a) ptytka z podwoéjnym mostem -
zdjecie rentgenowskie panoramiczne; b) ptytka z podwojnym mostem in situ

FIGURE 10. Monocortical fixation: a) single plate osteosynthesis in ortho-
pantomogram; b) single plate osteosynthesis in situ

RYCINA 10. Zespolenie monokortykalne: a) ptytka prosta - zdjecie rentge-
nowskie panoramiczne; b) ptytka prosta in situ

monocortical fixation with various types of plates (Fig.
9-11) is considered a functionally stable fixation. How-
ever, if a large-sized load bearing plate is used for osteo-
synthesis, it is exceptionally deemed to be a rigid fixation.

Just as with the fixation type, the surgeon chooses the pre-
ferred type, size and shape of plate used for osteosynthesis.
Manufacturers offer dedicated mandibular osteotosynthesis

Pomeranian ] Life Sci 2016;62(4)

FIGURE 11. Sagittal split plate: a) in orthopantomogram; b) in situ; c) deformed fixation devices after removal

RYCINA 11. Zespolenie: a) za pomoca ptytki sagitalnej - zdjecie rentgenowskie panoramiczne; b) za pomoca
ptytki sagitalnej in situ; ¢) odksztatcone - widok po ewakuacji

W tym czasie moze, ale nie musi dojs¢ do przemieszczenia
odtaméw wobec siebie, z tym ze odtam dystalny, bedac unie-
ruchomionym poprzez wigzanie miedzyszczekowe, pozostaje
nieprzemieszczony, natomiast zmianie moze ulec potozenie
odtamu proksymalnego. Celem takiego dziatania jest pre-
wencja zaburzen w stawie skroniowo-zuchwowym. Efek-
tem z kolei odksztatcenie zespolenia w takim zakresie, na ile
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instrument sets suitable for different fixation types (Fig. 12), yet
in most cases, except for the plates’ shape differences as indi-
cated above, the main principle of fixation remains unchanged:

the fixation must be efficient enough to keep bone fragments

in the correct position, allowing only for minimum movement
across the fracture gap. As a result, mandibular stability is

reduced at the early stages of osteosynthesis, which can pro-
mote more significant displacement of osteotomy segments in

patients with occlusal discrepancies, leading to early postop-
erative relapse. Nevertheless, it offers more freedom and the

potential for spontaneous correction of the proximal segment
ifitis displaced within the temporomandibular joint during
osteotomy fixation.

These premises, i.e. the uncertainty as to the proximal seg-
ment positioning during the procedure, when the patient is
anaesthetised and under the effect of muscle relaxants, were
at the core of the fixation concept postulated by the research
team from Munster University (Germany) [24]. The main con-
ceptis to ensure osteosynthesis using a soft titanium plate
of a particular shape. After osteotomy segment stabilisation
it is necessary to use rigid intermaxillary fixation for a few
days. Osteotomy slippage may occur over that period. However,
the distal segment, immobilised with intermaxillary fixation,
remains in position while the proximal one may be displaced.
Such management aims at preventing temporomandibular joint
dysfunction. Its effect, though, is the deformation of fixation
devices to an extent imposed by the movement of the proximal
segment necessary to achieve its correct position within the
temporomandibular joint.

As emphasized above, the surgeon is responsible for select-
ing suitable fixation devices. It should be remembered, though,
that it is yet another factor affecting therapeutic success. Dif-
ferent BSSO-related difficulties and complications still keep
occurring. Hence, it is important to know how to minimize the
risk of failure by, e.g. appropriate selection of osteosynthesis
material (fig. 13).

THE FUTURE

While observing the development of orthognathic surgery,
simultaneous with the technological development of bone
fixation materials, two main tendencies can be noticed: One
of them is the tendency to use bioresorbable materials; their
main advantage is that they do not need to be removed, and
therefore the patient does not need an additional procedure.
Despite numerous reports comparing the strength of biore-
sorbable materials to that of titanium [25], this tendency seems
to be on the decline.

The other trend involves using custom-made implants,
designed and manufactured using 3D technology, which
perfectly fit the anatomical relationships of a given patient.
Although the method is attracting an increasing number of sup-
porters, its main disadvantage at the moment is the relatively
high manufacture cost of custom-made implants, as compared
to conventional osteosynthesis materials.
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FIGURE 12. Osteosynthesis instrument set for orthognathic surgery
RYCINA 12. Zestaw do osteosyntezy przeznaczony do chirurgii ortognatycznej

FIGURE 13. Broken fixation devices in a patient after BSSO as a result of
postoperative non-compliance

RYCINA 13. Ztamanie zespolen po zabiegu BSSO na skutek braku stosowania
sie do zalecen pooperacyjnych

jest konieczny ruch odtamu proksymalnego prowadzacy
do jego prawidtowej pozycji w stawie skroniowo-zuchwowym.

Jak juz wcze$niej podkreslano, wybér zespolenia nalezy
do kompetencji chirurga, jednak nalezy pamieta¢, ze jest
to tylko jeden z czynnikéw majacych na celu uzyskanie suk-
cesu terapeutycznego. Wciaz zdarzajg sie rézne trudnosci
i powiktania zwigzane z zabiegami obustronnego strzatko-
wego rozszczepienia gatezi zuchwy, dlatego warto mie¢ wie-
dze o tym, jak minimalizowa¢ ryzyko niepowodzenia m.in.
przez wtasciwy doboér materiatéw do osteosyntezy (ryc. 13).

JUTRO

Obserwujac rozwdj chirurgii ortognatycznej, a tym samym
technik dotyczacych zespolen odtaméw kostnych, mozna
zauwazy¢ dwie gtéwne tendencje. Jedna z nich jest sieganie
po materiaty bioresorbowalne, ktérych gtéwna zaleta jest brak
konieczno$ci ewakuacji, czyli kolejnego zabiegu operacyjnego.
Pomimo ze nie brakuje doniesien o poréwnywalnej do tytanu
wytrzymato$ci materiatéw resorbowalnych [25], tendencja
ta wydaje sie by¢ w odwrocie. Drugi kierunek to indywidu-
alne implanty wykonywane w technologiach 3D dopasowane
do konkretnych warunkéw anatomicznych pacjenta. Metoda
ta znajduje coraz wiecej zwolennikow, natomiast niewgtpliwie
obecnie najwiekszg jej niedogodnoscig jest relatywnie wysoki
koszt produkcji indywidualnych implantéw w poréwnaniu
do klasycznych materiatéw do osteosyntezy.

ojs.pum.edu.pl/pomijlifesci
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KOMENTARZ

W artykule przedstawiona zostata metoda zabiegu opera-
cyjnego opracowana przez H. Obwegesera, a przez nastepne
pokolenia chirurgéw szczekowo-twarzowych nazwana jego
imieniem. Z pewno$cig praca ta spotka sie z duzym zainte-
resowaniem wsréd chirurgéw ze wzgledu na cenne wska-
zowki kliniczne w niej zawarte. Ponadto publikacja ta moze
by¢ chetnie cytowana przez autorow prac z dziedziny chirurgii
szczekowo-twarzowej, z uwagi na jej szeroki zakres i wielo-
kierunkowy charakter.

dr hab. n. med. Katarzyna Grocholewicz

KOMENTARZ

Praca jest ciekawym opracowaniem przedstawiajacym proces
ewolucji w podejsciu chirurgicznym do zespalania odtamoéw
kostnych w chirurgii ortognatycznej. Swoja analize Autorzy
rozpoczynajg krétkim rysem historycznym na temat réznych
technik operacyjnych opierajacych sie na osteotomii Zuchwy,
a nastepnie zespalaniu odtaméw we wtasciwej pozycji. Jest
to bardzo ciekawa czes¢ pracy, ktdra z pewnoscig zainteresuje
lekarzy zajmujacych sie ta dziedzing chirurgii czaszkowo-
-szczekowo-twarzowej, tym bardziej, ze dodatkowo opatrzona

jest dobrej jakosci rycinami.
dr hab. Tomasz Kaczmarzyk
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