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Apstrakt
Osteogenetska distrakcija je biolo{ki proces stvaranja nove kosti izme|u povr{ina ko{tanih
segmenata koji se postepeno razdvajaju aparatima konstruisanim da mogu obezbediti trak-
ciju. Ovaj metod stvaranja kosti uveden je u praksu ortopeda za nadoknadu defekata kosti-
ju ekstremiteta 50-tih godina pro{log veka. Prvi rezultati uspe{ne primene metode osteo-
genetske distrakcije u le~enju hipoplasti~ne donje vilice objavio je McCarthy 1994 godine,
pre 8 godina u le~enju hipoplasti~ne gornje vilice, a pre 7 godina i uspe{nost u le~enju
defekata alveolarnih grebenova.Danas ve} imamo utvr|ene indikacije za  primenu metode
osteogenetske distrakcije.
U ovom preglednom radu prikazana su na{a iskustva le~enja ste~ena od 1999 godine, kao
i originalno re{enje nadoknade ko{tanih i mekih struktura oronazalnih fistula nastalih
nakon re{avanja rascepa lica.
Indikacije za primenu osteogenetske distrakcije se i dalje kristali{u.Budu}i pravci razvoja
osteogenetske distrakcije uklju~uju ispitivanje faktora rasta na osteogenetsku distrakciju,
uticaj osteogenetske distrakcije na kraniofacijalni skelet u toku rasta, kao i razvoj mini-
jaturnih i individualnih distraktora.
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UVOD
Osteogenetska distrakcija (OD) je biolo{ki proces

stvaranja nove kosti izme|u povr{ina ko{tanih segmenata
koji se postepeno razdvajaju aparatima konstruisanim da
mogu obezbediti trakciju. Stvaranje nove kosti nastaje
dejstvom distrakcione sile na kalus koji se formira izme|u
razdvojenih ko{tanih segmenata i traje sve dok se vr{i
rastezanje. Na eksperimentalnim `ivotinjama Codivilla je
1905 godine prvi opisao tehniku izdu`ivanja kosti (1)

Osnovni principi primene tenzione sile u cilju le~enja
deformiteta gornje vilice zasnovani su jo{ u 18 veku.
Fauchard je 1728.  opisao primenu zubnog luka u le~enju
poreme}enog zagri`aja, Nescott 1859. primenu aparata za
{irenje gornje vilice a 1983. godine Goddard je utvrdio pro-
tokol za {irenje gornje vilice (2,3,4,5) 

Ekstraoralnu trakciju u cilju korekcije protruzije gornje
vilice Kingsley je izveo 1866. godine aparatom koji se sas-
tojao od platnene kape i zlatnog luka koji je pokrivao
incizive, a oni su bili spojeni elasti~nim ligaturama. Isti
autor je konstruisao i aparat koji je radio na principu trakci-
je za le~enje mandibularne retrognatije (6,7,8)

Prvu ostedistrakcionu proceduru na nedovoljno razvi-
jenoj donjoj vilici izveo je 1927. godine Rosenthal uz pomo}
intraoralnog aparata kojeg je aktivirao postepeno tokom
mesec dana (2)

Tokom prve polovine 20 veka bilo je vi{e poku{aja za
primenu ove metode (Kazanjian, Crawford) ali ona nije
imala mnogo pristalica (2,9).  Nepoverenje u primenu ove
metode proisteklo je iz ograni~ene mogu}nosti kontrole i
manipulacije ko{tanim fragmentima, neadekvatnih distrak-
cionih aparata i nestabilnosti ko{tanih fragmenata nakon fik-
sacije. Nakon uvo|enja u praksu sagitalne osteotomije
Trauner i Obwegeser 1957. godine metoda OD je pala u zab-
orav (10,11).

I dok je Ilizarovljeva metoda osteogenetske distrakcije u
le~enju deformiteta dugih kosti ekstremiteta osvajala ortope-
de i sve se vi{e primenjivala, na polju le~enja deformiteta
vilica nastao je nemi period sve do 1973. godine kada je
Snayder objavio rezultate dobijen eksperimentima na psima.
On je primenio spoljnji distraktor nakon osteotomije
mandibule koji je aktivirao 1mm dnevno i nakon 6 nedelja
je konstatovao nastanak korteksa na osteotomiranom delu
(12).



164 MD MEDICAL DATAVol.3 NO 2 / Juni 2011.

Op{ti pregledi/ General reviews

Karp i sar. su objavili 1990. godine rezultate eksperime-
nata na donjim vilicama pasa. Oni su histomorfolo{ki anal-
izirali bovonastalu kost stvorenu 10 dana nakon kortiko-
tomije uz o~uvanje periosta. Tokom 20 dana sprovodili su
izdu`ivanje svaki dan po 1mm, a zatim je omogu}ena kon-
solodacija u trajanju od 8 nedelja. Utvrdili su da u
novonastaloj kosti postoje 4 zone: centralna zona sa fibrozn-
im tkivom, zona izdu`enih ko{tanih formacija, zona remod-
elacije kosti i zona sazrele kosti. Osteodistrakcija po~inje
nastankom reparativnog kalusa na mestu preloma kosti.
Razvla~enjem delova prelomljene kosti u formiranom zjapu
nastaje nova kost (13,14).

Postepenim razvla~enjem tkiva nastaje stimulacija prom-
ena na }elijskom i sub}elijskom nivou. Promene koje se
de{avaju u frakturnom zjapu mogu se opisati kao efekti
stimulacije rasta i efekti oblikovanja. Tenzija uti~e na
produ`avanje perioda angiogeneze {to uti~e na bolju oksige-
naciju tkiva, a nastaje i poja~ana proliferacija fibroblasta sa
intenzivnom biosintetskom aktivno{}u te su oni efekti stim-
ulacije rasta, a efekti oblikovanja nastaju pojavom }elija
sli~nih fibroblastima koje su prepoznatljive po hipertrofisan-
im umetnutim vlaknima koja su orijentisana u pravcu dis-
trakcije (9,12).

Izme|u tre}eg i sedmog dana nakon po~etka distrakcije
kapilari urastaju u novoformirano fibrozno tkivo. Novo-
formirani krvni sudovi prostiru se spiralno i imaju brojne
konvolute, ~ime je omogu}en brzi rast. Krvni sudovi razras-
taju deset puta br`e nego kod obi~nog zarastanja kod prelo-
ma kosti. Slabo diferentovane }elije putem krvi dolaze u pre-
deo novoformiranog fibroznog tkiva i diferenciraju se u
fibroblaste, hondroblaste i osteoblaste.

U toku druge nedelje od po~etka distrakcije u distrak-
cionom zjapu nastaje primarni osteon. U njemu nastaju
osteoblasti koji su postavljeni izme|u kolagenih vlakana.
Pojavljuju se ko{tane gredice koje se postepeno uve}avaju
cirkumferencijalnom apozicijom kolagena i osteoida.
Osteogeneza je stimulisana na okrajcima prelomljene kosti i
poja~ava se prema centru distrakcionog zjapa. Na kraju
druge nedelje od po~etka distrakcije po~inje mineralizacija u
distrakcionom zjapu. U tom periodu novoformirana kost ima
zonalnu strukturu. U sredini distrakcionog zjapa, tamo gde
je dejstvo tenzije najve}e, postoji slabo mineralizovana,
radiolucentna fibrozna formacija. Tu zonu sa~injavaju dobro
organizovana, paralelno postavljena vlakna kolagena sa
gredicma koje sa~injavaju }elije sli~ne fibroblastima i ned-
iferentirane mezemhimske }elije. Nastaje proliferacija
fibroblasta i formira se fibrozno tkivo. Primarni osteoni
nastali na periferiji distrakcionog zjapa, rastu jedan prema
drugom. U tom periodu aktivirana je osteogeneza. Kako
ko{tano tkivo sazreva, smanjuje se, a zatim i resorbuje zona
primarnog osteona. Tek nakon godinu dana nova ko{tana
struktura poprima osobine prave kosti (13,14,15).

LE^ENJE DEFORMITETA DONJE VILICE
OSTEOGENETSKOM DISTRAKCIJOM
McCarthy i saradnici su 1989. godine u le~enju nedo-

voljno razvijene donje vilice upotrebili Hoffmanov mini
aparat koji je kori{}en za izdu`ivanje kostiju {ake a sastojao
se od dva fiksatora za igle koji su pri~vr{}eni za teleskop sa
aktiviranjem je na principu {rafa. Ovaj aparat se postavljao
ekstraoralno nakon osteotomije mandibule. Distrakcija je

po~ela sedam dana nakon postavljanja aparata, razdvajaju}i
fragmente po 1mm dnevno. U zavisnosti od veli~ine defeka-
ta distrakcija je trajala 18-24 dana, a spoljni fiksator je osta-
jao jo{ 8-10 nedelja nakon zavr{etka distrakcije. Svoje
uspe{ne rezultate primene tehnike OD kod 4 deteta sa kog-
nenitalnim kraniofacijalnim anomalijama objavio je 1992.
godine od kada mo`emo da ra~unamo po~etak primene OD
metode le~enja (16).
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Dve godine nakon McCarthy-a uspe{ne rezultate su
objavili Bitter i Klein sa distraktorom koji su sami konstru-
isali (17).

Donja vilica se anatomski sastoji od dve jednake
polovine i «V» je oblika. Svaka polovina se sastoji od hori-
zontalnog korpusa i vertikalnog ramusa koji su spojeni pod
odre|enim uglom u sredini. Da bi se adekvatno re{io
odre|eni deformitet donje vilice potrebno je imati sve tri
dimenzije. Postoje mnogi aparati za OD koji su kontruisani
da silu trakcije raspore|uju u jednom (unidirekcioni), dva
(bidirekcioni) ili  tri (multidirekcioni) pravca(18,19,20,21,22)

U Klinici za maksilofacijalnu hirurgiju VMA ekstrao-
ralne distraktore upotrebljavamo od 2000 godine i kod 6
pacijenata do sada le~enih ovom metodom nisu zabele`eni
recidivi.

Prednosti primene spoljnjih distraktora su {to se mogu
upotrebiti kod male dece, lako se postavljaju, njima se lako
manipuli{e i mogu se upotrebiti bidirekcioni i multidirek-
cioni distraktori. Negativne osobine ovih distraktora su {to
su velikih dimenzija, vidljivi su (socijalni problem) i {to
ostaju o`iljci na ko`i na mestu transkutano postavljenih
igala.

Ove negativne osobine su uputile konstruktore na
pronala`enje adekvatnih intraoralnih distraktora.

McCarthy je 1994 godine upotrebio uspe{no intraoralni
distraktor koji je bio po konstrukciji veoma sli~an ekstrao-
ralnom (24).

Zbog malog prostora u usnoj {upljini dalja re{enja su se
tra`ila u konstrukcijama distraktora posebno za korpus i
ramus donje vilice, u razvoju kako univerzalnih tako i indi-
vidualnih aparata (25,26,27,28).

U Klinici za maksilofacijalnu hirurgiju VMA od 1999.
godine  kod 5 do sada le~enih pacijenata ovom metodom pri-
menom intraoralnog distraktora nije zabele`en recidiv.

LE^ENJE DEFORMITETA I DEFEKATA
ALVEOLARNOG NASTAVKA I PALATUMA
OSTEOGENETSKOM DISTRAKCIJOM
Chin i Toth su 1996 godine prvi put uspe{no primenili

princip vertikalne distrakcije na alveolarnom nastavku kod
17-godi{nje devojkekoja je imala defekt nakon povrede.
Distraktor za re{avanje ovih problema sastoji se od dve
plo~ice i jednog kliza~a. Plo~ice se fiksiraju nakon
osteotomije dela alveolarnog nastavka mini {rafovima sa
obe strane osteotomske linije. Njegova upotreba se zasniva
na principu vertikalnog pomeranja osteotomiranog segmen-
ta, a rezultat je nastajanje nove kosti u distrakcionom zjapu
(29,30,31,32,33).

U Klinici za maksilofacijalnu hirurgiju VMA do sada je
cilju le~enja defekata alveolarnog nastavka OD metoda pri-
menjena kod 5 pacijenata sa odli~nim funkcionalnim i estet-
skim rezultatima.

Kod oronazalnih fistula nastalih nakon re{avanja rascepa
lica u Klinici za maksilofacijalnu hirurgiju primenjujemo od
2004. godine uspe{no horizontalnu distrakciju dela kosti sa
ivice fistule zajedno sa kosti zubne alveole. Transportom
zuba i dela kosti zatvaramo fistulu stvaranjem nove kosti iza
pomerenog zuba.
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LE^ENJE DEFORMITETA SREDNJE TRE]INE
LICA OSTEOGENETSKOM DISTRAKCIJOM
Kod pacijenata sa izra`enom hipoplazijom gornje vilice

postoji deformitet u  sva tri pravca (vertikalnom, horizontal-
nom i transverzalnom). Tradicionalni na~in le~enja je
hirur{ko- ortodontski pristup koji obuhvata i Le-Fort
osteotomiju i izvla~enje gornje vilice u normalni okluzalni
odnos sa donjom vilicom. Recidiv nastaje u vi{e od 20%
operisanih ovom metodom (2,3,12,15).

Molina i Ortiz Monasterio su 1999. godine prikazali prve
rezultate le~enja ovakvih deformiteta OD metodom upotre-
bom ortodontskog aparata i elasti~ne vu~e dela gornje vilice
nakon Le-Fort osteotomije. Rezultati nisu bili zadovoljava-
ju}i (3,21).

Red sistem konstruisan za distrakciju srednjeg masiva
lica prvi put je uspe{no primenjen 2000. godine. Ovaj sistem
se sastoji od stabilizatora (dr`a~a) koji se postavlja na krani-
jum. Dr`a~ je spojen sa vertikalnom {ipkom koja se spu{ta
sredinom lica do vrha brade. Na toj {ipci se nalazi veza sa
dr`a~ima osteotomirane gornje vilice i sistema za izvla~enje.
Distrakcija srednjeg masiva lica mogu}a je do 35mm (34).

U Klinici za maksilofacijalnu hirurgiju VMA uspe{no
koristimo ovaj sistem od 2003. godine i nijedan od 5
operisanih nema znake recidiva.      

OSTEOGENETSKA DISTRAKCIJA DANAS
I danas posle 17 godina od prvih objavljenih uspe{nih

rezultata primene metode OD u le~enje deformiteta kostiju
vilica nema u potpunosti jasnih algoritama rada.

Da li uraditi kortikotomiju ili osteotomiju kosti pre
po~etka razdvajanja fragmenata jedno je od pitanja koje u
potpunosti nije re{eno. U stvari i kortikotomija predstavlja
osteotomiju s obzirom da se pre po~etka distrakcije vr{i
razdvajanje segmenata kosti. Kod svih na{ih pacijenata pri-
menili smo osteotomiju a rezultati su bili dobri (35,36,37).

Pokazalo se da koncept Ilizarova o neophodnosti
o~uvanja medule kosti i periosta nije od su{tinske va`nosti
kod OD kostiju vilica (12,15).

Optimalna dnevna distrakcija je 1mm. Isti princip koriste
i ortopedi sa duge kosti. Br`a distrakcija kod enhondralne
kosti dovodi do lokalne ishemije u distrakcionom zjapu i do
stvaranja pseudoartroze, a sporija rezultira preranom osi-
fikacijom. Membranozna kost (kosti vilica) pona{a se
druga~ije, jer br`e dolazi do osifikacije, ali i pored ove
~injenice ve}ina autora navodi da se i kod deformiteta kosti-
ju vilica dnevno razdvajanje treba da bude 1mm (12,15).

Ilizarov je tvrdio da uspeh OD zavisi i od inicijalno
stvorenog kalusa. Kod enhondralne kosti potrebno je 5-7
dana nakon osteotomije kako bi se stvorio inicijalni kalus.
Membranozne kosti su tanje i bolje prokrvljene, pa se mo`e
zaklju~iti da  je period za stvaranje inicijalnog kalusa kra}i.
I pored ove ~injenice ve}ina autora navodi da distrakciju
treba po~eti 7 dana nakon aplikovanja distraktora (38,39,40).

Nakon zavr{etka distrakcije distraktor ostaje na mestu
odre|eno vreme u zavisnosti od du`ine nadokna|ene kosti.
Ve}ina autora smatra da  taj period (period konsolidacije)
treba da bude duplo du`i od vremena potrebnog za distrak-
ciju (9,12).

OD je metoda koja je danas op{te prihva}ena metoda za
le~enje deformiteta vilica {irom sveta. Distrakcione prce-
dure ne pove}avaju samo volumen kosti ve} tenzijom na
okolna meka tkiva stimuli{u i njihov rast. Ovaj koefekat naz-
van je «distrakciona histiogeneza», a njime se smanjuje pri-
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Abstract
Osteogenetic distraction is biologic process of new bone development between sur-

faces of bony segments that gradually separate by devices created to provide traction. This
method of bone development was introduced during the middle of twentieth century into
orthopedic procedures for reconstruction of limb bones defects. The first results of suc-
cessful application of osteogenetic distraction in management of mandibular hypoplasia
were published in 1994 by McCarthy; eight years ago in treatment maxillary hypoplasia,
and seven years ago also in alveolar ridge defects. This review paper presents our experi-
ences since 1999, as well as the original method for reconstruction of bony and soft tissue
structures of oronasal fistula occurred after surgical treatment of cleft lip and palate.

Indications for application of osteogenetic distraction are still defining. Further direc-
tions of osteogenetic distraction development include investigation of growth factors on
osteogenetic distraction, the influence of of osteogenetic distraction on growing craniofa-
cial skeleton, as well as development of miniature and individual distractive devices.

tisak mekih tkiva koji se javlja kod konvecionalnih
osteotomija, {to je bio jedan od glavnih razloga pojave
recidiva (41,42,43,44,45,46).

Grupa autora je analizirala rezultate primene ove metode
kod 828 pacijenata sa karaniopfacijalnim deformitetima.
Kod 22% postojale su komplikacije, ve}inom mehani~ke
uzrokovane pritiskom delova diostraktora i manje lokalne
infekcije. Samo kod 4 pacijenata je zabele`eno postojanje
hipertrofi~nog o`iljka kod koji je le~enje sprovedeno ekstra-
oralnim distraktorima, kod jednog je identifikovana pseudo-
artroza a jedan je oboleo od meningitisa koji je uspe{no sani-
ran. Zaklju~ak je ve}ine autora da primenom metode OD
postoji zna~ajno manje koplikacija i recidiva u odnosu na
konvencionalne hirur{ke zahvate (47,48,49,50,51,52).

ZAKLJU^AK
Algoritmi primene OD u le~enju deformiteta kostiju vil-

ica su: nakon osteotomije kosti vilica i aplikovanja distrak-
tora ~eka se 7 dana do po~etka distrakcije (latentni period),
distrakcija svakodnevno po 1mm, distraktor ostaje na mestu
po zavr{etku distrakcije dva puta du`e od vremenskog peri-
oda potrebnog za distrakciju (period konsolidacije).

Budu}i pravci razvoja kraniofacijalne OD uklju~uju:
ispitivanja uticaja faktora rasta na OD, ispitivanja uticaja
OD na kraniofacijalni skelet u periodu rasta, usavr{avanje
endoskopskog pristupa osteotomijama kostiju vilica, razvoj
minijaturnih i individualnih distraktora kao  i usavr{avanje
protokola le~enja.
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