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Predgovor
Postovane studentice i po$tovani studenti,

Sa zadovoljstvom vam predstavljamo udzbenik ,,Ortodontske nepravilnosti®, koji je

namijenjen upravo vama.

Kroz ¢itanje ovog Stiva, pozivamo vas da upoznate i istrazite slozenost ortodontskih
nepravilnosti, ucite o najnovijim dijagnostickim i terapijskim metodama, ali i da

razvijate kriticko razmisljanje u rjesavanju problema.

Ovaj udzbenik vam pruza platformu za sticanje dubljeg znanja iz ortodoncije,

pripremajudi vas da se suodite s izazovima koje donosi vasa buduca klinicka praksa.

Autori ovog udzbenika su predani stru¢njaci s bogatim klinickim i akademskim
iskustvom, ¢ija je misija prenijeti svoje znanje i iskustvo vama, budu¢im kolegicama

i kolegama u stomatoloskoj zajednici.
Vjerujemo da ¢e ovaj udzbenik biti vrijedan resurs tokom vaseg obrazovanja i da ¢e
vas nadahnuti da razvijate svoje znanje, vjestine i profesionalni izazov prema ovoj

specifi¢noj grani stomatologije.

Svoju zahvalnost izrazavamo recenzenticama, kao i svim drugim koji su na bilo koji

nacin dali svoj dobrinos u izradi ovog univerzitetskog izdanja.

Autori



Izvodi iz recenzija

Rukopis ,,Ortodontske nepravilnosti predstavlja originalno napisano, autenti¢no
izvorno djelo, zasnovano na uvidima u dostignuéa savremene nauke iz oblasti koju
obraduje. Autori su na osnovu svog struénog i naucnog iskustva, a zasnovano na
nau¢nim ¢injenicama i dokazima, prikazali savremena saznanja i ¢injenice relevantne
za sticanje i obnavljanje znanja iz ortodontskih nepravilnosti. Rukopis je jasan i
pregledan, stil pisanja je pristupacan za Citanje, razumijevanje i ué¢enje. Misljenja sam
da rukopis ,,Ortodontske nepravilnosti posjeduje sve kvalitete dobrog i korisnog
udzbenika za studente osnovnih — integrisanih studija i postdiplomskog usavrsavanja
za oblast ortodoncije, ali i za druge stomatoloske oblasti kao i za stomatologe u
klini¢koj praksi.

Prof. dr. sc. Nina Markovi¢

Univerzitet u Sarajevu — Stomatoloski fakultet sa stomatoloskim klini¢kim centrom

Rukopis ,,Ortodontske nepravilnosti napisan je jednostavnim i razumljivim
jezikom za one kojima je namijenjen. Sa velikim iskustvom autori su obradili
pojedina¢na poglavlja, opisuju¢i detaljno klinicke analize, funkcionalne preglede,
analizu studijskih modela i rendgen snimaka. Rukopis obiluje fotografijama,
tabelama i Sematskim prikazima, namijenjenim da ilustruju dijagnosticke metode,
ctioloske faktore i karakteristike ortodontskih nepravilnosti. Na osnovu navedenog,
cast mi je i zadovoljstvo, da kao jedan od recenzenata, pozitivno ocijenim rukopis
kao udzbenik namijenjen prije svega studentima dentalne medicine, no i studentima
postdiplomskih studija i doktorskih studija, kao i specijalizantima iz oblasti

ortodoncije.

Prof. dr. sc. Gabriela Kjurchieva Chuchkova

Fakultet za dentalnu medicine, Univerzitet ,,Sv. Kiril i Metodij“, Skopje
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Klasifikacija ortodontskih nepravilnosti
Klasifikacije varijacija okluzije moguce je podijeliti na kvalitativne i kvantitativne.

Kvalitativne metode su one pomocu kojih se procjenjuje postojanje odstupanja od

idealne okluzije, i ne daju informaciju o potrebi ortodontskog tretmana.

Kvantitativne metode su one koje pomocu razli¢itih indeksa procjenjuju varijacije
okluzije i stepen izrazenosti eventualne malokluzije, te je moguée prioritizirati
potrebu za ortodontskom terapijom. Kvantitativne metode znacajne su za klinicke

procjene.

Naime, zubi i vilice su dinami¢ne strukture koje su se razvile iz zahtjeva organizma
za hranjivim materijama. Usljed raznolikosti prehrane, zubi i zubni nizovi su
samostalno prilagodljiv sistem (self adaptation system) i upravo zbog toga mogucée je
na¢i mnoge varijacije okluzije. Poc¢etkom dvadesetog stolje¢a napisano je nekoliko
rasprava o ortodonciji, medutim, nije postojala metoda kojom bi se opisale
nepravilnosti, kao ni odnosi zuba i vilica. E.H. Angle je zapoceo s konceptom opisa
nepravilnosti tako sto je opisao da, ako meziobukalna kvrzica prvog gornjeg molara
okludira sa bukalnim zlijebom prvog donjeg molara, te ako su i ostali zubi u zubnom
nizu ravni, kao rezultat imamo idealnu okluziju. Angle opisuje tri vrste malokluzije,
a sve predstavljaju odstupanja u anteroposteriornom smjeru. (Pojam malokluzija je
uveo Angle jer je pojam «nepravilnost zuba», koji se koristi da se opisu zubi koji su
neravni ili zakrivljeni, Angle smatrao nedovoljno dobrim da se opise kompleksnost
ortodontskih nepravilnosti.)

S obzirom na mnoge nedostatke Angleove klasifikacije, do danas su se razvili mnogi
indeksi koji imaju za cilj procjenu morfologije zuba i okluzalnih varijacija, od kojih
se neki koriste u antropologiji i imaju viSe naucni znacaj, dok se drugi koriste u
klini¢ke svrhe. Dobro dizajnirani okluzijski indeksi trebaju biti pouzdani, validni,

brzi i jednostavni za upotrebu.
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Okluzijski indeksi mogu se podijeliti u pet kategorija: dijagnosticki, epidemioloski,
indeksi potrebe za ortodontskom terapijom, indeksi procjene ishoda ortodontske

terapije i indeksi slozenosti ortodontske terapije.

1.1. Dijagnosticki indeksi
Angleova klasifikacija

Edward H. Angle je 1900. godine postavio postulat da su gornji prvi stalni molari
klju¢ni za idealnu okluziju i da njihov odnos treba biti takav da meziobukalna kvrzica
prvog gornjeg stalnog molara treba da okludira sa bukalnom fisurom prvog donjeg

stalnog molara.

Pravilan sagitalni odnos vilica je neutrookluzija, odnosno klasa I po Angleu. Kada se
govori o malokluzijama, prvo je potrebno sagledati meziodistalne (MD) odnose
zubnih nizova, iako se mora voditi ra¢una o poloZaju svakog zuba, Angle je izdvojio
o¢njak i prvi trajni molar kao najpouzdanije zube za odredivanje MD odnosa.

Klasa I malokluzije oznacava da se o¢njak i prvi stalni molar nalaze u pravilnom
odnosu, odnosno meziobukalna kvrzica prvog gornjeg stalnog molara lezi izmedu
bukomezijalne i bukosrednje kvrzice prvog donjeg stalnog molara; gornji o¢njak
dolazi u kontakt s donjim o¢njakom i prvim premolarom. Kod klase I oznacava se
da se donji zubi nalaze distalnije u odnosu na gornje zube, dok se kod klase III donji

zubi nalaze mezijalnije u odnosu na gornje zube (Slika 1.1.).

Klasa I Klasa 1/2 11 Klasa II

Klasa 1/2 111 Klasa II1

Shika 1.1. Klasifikacija nepravilnosti po Anglen
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Petostepeni indeks (Ackerman i Proffit)

Ovaj indeks uveli su Ackerman i Proffit sa Zeljom da se Angleova klasifikacija
poboljsa. Temelji se na pet opisnih karakteristika malokluzija i njihovim
medusobnim odnosima. Za njegovu primjenu potrebno je obezbijediti kompletiran
dijagnostic¢ki protokol: gipsani modeli (ili virtualni modeli), fotografije, RTG
snimci, ukljucujuéi i profilni LCG snimak. Na osnovu ove klasifikacije mogude je
razlikovati devet (9) grupa nepravilnosti. Pri tome, nepravilnost je veca $to je grupa

veceg broja, dakle najteze nepravilnosti su svrstane u grupu 9.

Korak 1 — analiza pozicije i simetrije zuba u zubnim nizovima. Klju¢na rije¢ za ovu
grupu nepravilnosti je pozicija zuba. Neke od moguénosti su da je stanje idealno, da
postoji zbijenost, da imaju diasteme, ili da je zubni niz skra¢en (nedostaju neki zubi).

Idealna okluzija i klasa I malokluzija po Angleu spada u grupu 1.

Korak 2 — posmatra se profil pacijenta. Ovo je najbolje raditi na profilnoj fotografiji
pacijenta. Posmatra se da li je donja vilica jace izraZzena (anteriorno divergentan
profil) ili je slabije izrazena (posteriorno divergentan profil). Divergentnost je obi¢no
posljedica promjena na skeletu lica. Osim ovoga, posmatra se i pozicija usana, koje
mogu biti prominentne, ravne ili konkavne u odnosu na nos i bradu. Pozicija usana

ovisi o poziciji zuba.

Korak 3 — analiziraju se dentalni nizovi, i to njihova bo¢na dimenzija (transverzalna
ravan) i bukooralni odnosi bo¢nih zuba se notiraju. Termin Tip se koristi za opis
razli¢itih ukrstenih zagriza. Pokusava se utvrditi da li je uzrok dentalne ili skeletalne

prirode, ili pak kombinacija.

Korak 4 — pacijent i dentalni nizovi se analiziraju u sagitalnom smjeru. Za procjenu
se koristi klinicki pregled pacijenta, i LCG snimak. Temelji se na Angleovoj
klasifikaciji, s tim da se radi dodatna procjena da li je odstupanje skeletalne,

dentoalveolarne prirode, ili kombinacija.
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Korak 5 — analizira se vertikalna dimenzija denticije. Dubina zagriza je termin koji
se koristi za opis ovog koraka. Moguc¢a odstupanja su anteriorni otvoreni zagriz,
anteriorno dubok zagriz, bo¢no otvoreni zagriz, bo¢no potonuo zagriz (originalni
naziv: posterior collapsed bite). Da bi se utvrdilo na kojem nivou je nepravilnost
nastala (skeletalni, dentoalveolarni ili kombinacija), kefalometrijske analize su od

velikog znacaja.
Indeks sjekuticéa

Ballard i Wayman uveli su ovaj indeks u praksu 1964. godine, a temelji se na procjeni

odnosa sjekutica.

Klasa I - incizalni bridovi donjih sjekuti¢a leze neposredno ispod platoa cinguluma

(srednji dio palatinalne povrsine) gornjih sjekutica.

Klasa II — incizalni bridovi donjih sjekuti¢a leze iza platoa cinguluma (srednji dio

palatinalne povrsine) gornjih sjekuti¢a. Postoje dvije potklase, klase II:

Potklasa 1 — gornji sjekuti¢i su obi¢no izbaceni (protrudirani) i prisutan je povecan
incizalni stepenik;
Potklasa 2 — gornji sjekuti¢i su uvuéeni (retrudirani) i incizalni stepenik je najcesée

minimalan, ali moze biti i povecan.

Klasa IIT — incizalni bridovi donjih sjekutic¢a leze ispred platoa cinguluma gornjih

sjekutica, incizalni stepenik je smanjen ili obrnut (Slika 1.2.).

Slika 1.2. Odnos sjekutica

Klasa I Klasa I1/1 Klasa 11/2 Klasa Il plgse I, IT7 11T
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1.2. Epidemioloski indeksi

Epidemioloski indeksi koriste se u epidemiologiji, za procjenu incidence okluzalnih
varijacija (epidemioloske studije su deskriptivne prirode i biljeze se sva odstupanja,
odnosno sve varijacije okluzije). Postoji ih vise, a jedan od danas najées¢e koristenih

je Indeks zbijenosti (Little’s Irregularity Index).
Indeks zbijenosti

Little RM (1975.) razvio je Indeks zbijenosti (7he irregularity index), zbog veé tada
izrazene potrebe da se indeksi koji se koriste za utvrdivanje tezine malokluzija, po¢nu
koristiti u javnom zdravstvu kao vodi¢ u odredivanju prioriteta lije¢enja. Ujedno bi
se i epidemioloske studije (koje su do tada sluzile isklju¢ivo za procjenu razlicitosti
okluzalnih varijacija) i prisustvo tih varijacija u populaciji (populacijama) mogle
iskoristiti i u svakodnevnoj klinickoj praksi.

Ovim indeksom se mjeri odstupanje pozicije donjih sjekuti¢a (kontaktnih tacki),
tako da se u milimetrima izmjeri udaljenost aproksimalnog kontakta za svaki
pojedina¢ni zub (ukupno pet). Indeks zbijenosti predstavlja zbir svih mjerenja.
Savr$eno ravni zubi trebali bi imati ocjenu (skor) 0, dok je poveéanje ocjene
srazmjerno tezini odstupanja polozaja zuba od idealnog, dakle ocjena (skor) 5 znaci
ve¢u malpoziciju zuba u nizu.

Indeks koristi stvarnu linearnu udaljenost (udaljenost u mm) izmedu susjednih
kontakata, zato $to ta mjera predstavlja udaljenost za koju, tokom terapije, kontaktne
tacke zuba trebaju biti pomjerene da se dobije idealan polozaj zuba interkaninog

sektora, tj. ocjena (skor) 0.
1.3. Indeksi potrebe za ortodontskom terapijom

Kao $to samo ime kaze, ovi indeksi uvedeni su iz razloga i potrebe da se izvrsi
klasifikacija malokluzija iskljucivo radi procjene prioriteta lije¢enja. Indeksi potrebe
za ortodontskom terapijom razvijali su se u skladu s potrebama pacijenata, te sa
zdravstvenim sistemima $irom svijeta. Naime, u socijalnim sistemima zdravstvenih

usluga gdje su usluge zdravstva finansirane iz javnih sredstava, vrlo ¢esto je potrebno
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napraviti jasnu granicu prioriteta potrebe za ortodontskom terapijom (kao $to je
ranije re¢eno, varijacije okluzije su normalan nalaz unutar populacije).

Tokom godina razvijeni su mnogi indeksi koji pomazu u klasifikaciji malokluzija
prema potrebi za lije¢enjem.

Medutim, norme koje definiraju, zadaju prihvatljiv, normalan i privlacan fizicki
izgled, namece drustvena zajednica. Dakle, drustveni kontekst i kulturni milje utjec¢u
na procjenu potrebe za ortodontskom terapijom od strane djece i njihovih roditelja.
Upravo iz ovog razloga IOTN indeks je nasao Siroku upotrebu, jer ukljucuje i

subjektivnu procjenu na osnovu zadatih fotografija.
IOTN indeks (Index of Orthodontic Treatment Need)

To je najpopularniji indeks iz ove grupe. IOTN je razvijen u Velikoj Britaniji 1989.
godine kao sistem za kvantifikaciju i standardizaciju potreba pacijenata za
ortodontskom  terapijom. IOTN ukljucuje dvije komponente: klinicku -
komponenta dentalnog zdravlja (Dental Health Component - DHC) i estetsku
(Aesthetic Component - AC).

Komponenta dentalnog zdravlja (DHC) temelji se na odredivanju potrebe za
ortodontskom terapijom na osnovu funkcionalnih i okluzalnih karakteristika
okluzije, dok se estetska komponenta temelji na procjeni estetike zuba.

IOTN je dizajniran kao indeks ocjenjivanja sa skalom od 1 do 5 (5 predstavlja najtezi
slucaj), ali je ujedno i hijerarhijska skala, jer daje prednost odredenim
nepravilnostima u odnosu na druge. Akronim za ovu skalu je MOCDO (eng.
Missing, Overjet, Crossbites, Displacement, Overbite). Nedostaje (zub/zubi),
incizalni stepenik, ukrsteni zagriz, ektopi¢an/distopic¢an, dubina preklopa.

Jedan od nedostataka IOTN indeksa je prisustvo tzv. grani¢nih slu¢ajeva, kod kojih
je teSko utvrditi koji pacijenti unutar te kategorije zaista imaju potrebu za terapijom.
Danas jo$ uvijek nema konsenzusa oko te kategorije pacijenata, ali se razvijaju vodici
za grani¢ne slucajeve potrebe za ortodontskom terapijom (GBON) (vise 0 ovome u
Clanku Sampson et al. Progress in Orthodontics (2022.) 23:13). Neki zdravstveni
sistemi kod grani¢nih slucajeva zahtijevaju da je estetska komponenta >6.
Komponenta dentalnog zdravlja podijeljena je u pet kategorija, pri ¢emu 5

predstavlja izrazenu potrebu za ortodontskom terapijom, 4 — postoji velika potreba
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za ortodontskom terapijom, 3 - umjerena potreba za ortodontskom terapijom, 2 -
mala potreba za ortodontskom terapijom i 1 - nema potrebe za ortodontskom
terapijom. Pri procjeni je potrebno upisati najizrazeniju okluzalnu karakreristiku
(Tabela 1.1.). Smatra se da svaka okluzalna karakteristika koja se posmatra,

doprinosi dugovjecnosti i funkcionalnosti denticije (okluzije).

Tabela 1.1. Komponenta dentalnog zdravija (DHC) Indeksa potrebe ortodoniskog tresmana
1 — Nije potreban

Izuzetno mala nepravilnost, ukljucujuéi odstupanje kontaktne tatke <1mm
tretman

a) Povecan incizalni stepenik (>3,5mm ali <6mm) sa kompetentnim usnama

b) Obrnuti (smanjeni) incizalni stepenik (>0mm ali <1mm)

¢) Anteriorni ili posteriorni ukrteni odnos (diskrepancija <Imm)

2 — Manj
anja potreba d) Odstupanje kontakene tacke (>1mm ali <2mm)

tretmana N ey " " N v . N
e) Anteriorni ili posteriorni otvoreni zagrizaj (>1mm ali <2mm)

f) Pove¢ana dubina preklopa (=3,5mm), bez kontakta gingive

g) Klasa II ili ITI bez drugih anomalija

a) Povecan incizalni stepenik (>3,5mm ali <6mm) sa inkompetentnim usnama

b) Obrnuti incizalni stepenik (>1mm ali <3,5mm)

3 — Umjerena potreba ¢) Anteriorni ili posteriorni ukrsteni odnos (diskrepancija >1mm ali <2mm)

tretmana d) Odstupanje kontakene tacke (>2mm ali <4mm)

e) Anteriorni ili posteriorni otvoreni zagrizaj (>2mm ali <4mm)

f) Potpun preklop, sa gingivalnim kontaktom, ali bez znakova traume

a) Povecan incizalni stepenik (>6mm ali <9mm)

b) Obrnut incizalni stepenik (>3,5mm, bez Zva¢nih ili govornih teskoca)

¢) Anteriorni ili posteriorni ukrsteni odnos (diskrepancija >2mm)

d) Izrazenije odstupanje kontaktne tatke (>4mm)

e) Izrazeni anteriorni ili posteriorni otvoreni zagrizaj (>4mm)

f) Posteriorni lingvalni ukr$teni odnos bez funkcionalnog okluzalnog kontaka,
4 — Velika potreba u jednom ili oba bukalna segmenta
tretmana g) Povedan i potpun preklop sa traumom palatinalne ili labijalne gingive

h) Obrnuti incizalni stepenik (>1mm ali £3,5mm sa utvrdenim Zva¢nim i
govornim tesko¢ama)

i) Manje izrazena hipodoncija koja treba preprotetski ortodontski tretman ili
ortodontsko zatvaranje prostora (nedostatak jednog zuba po kvadrantu)

j) Djelomi¢no iznikli zubi, nageti i impaktirani nasuprot susjednih zuba

k) Prisustvo prekobrojnih zuba

a) Povecan incizalni stepenik (>9mm)

b) Obrnut incizalni stepenik (>3,5mm,sa utvrdenim Zva¢nim i govornim
teSko¢ama)

o)Izrazena hipodoncija sa restorativnim implikacijama (vi$e od 1 zuba
5 — Izuzetno velika nedostaje po kvadrantu) zahtijevajuéi preprotetski ortcodontski tretman

potreba tretmana d) Otezana erupcija zuba (osim tre¢ih molara) uzrokovana zbijenos¢u,
pomjeranjem zuba, prisustvom prekobrojnih zuba, retiniranih mlije¢nih zuba
ili nekim drugim patoloskim uzrocima

e) Rascjepi usne i nepca i druge kraniofacijalne anomalije

f) Uronjeni (potonuli) mlije¢ni zubi
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Estetska komponenta sastoji se od deset intraoralnih fotografija (Slika 1.3.).
Fotografije su kategorizirane u tri kategorije: nema potrebe za terapijom (fotografije
1 — 4), umjerena potreba za terapijom (fotografije 5 — 7) i izrazena potreba za
terapijom (fotografije 8 — 10). U sustini, radi se procjena “dentalne privla¢nosti”

pacijenta.

Slika 1.3. Karegorije estetske komponente IOTN indeksa (Brook PH, Shaw W. The development of an
index of orthodontic treatment priority. Eur | Orthod 1989; (11):309-320.)
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1.4. Indeksi procjene ishoda ortodontske terapije

Indeks procjene ishoda ortodontske terapije (Peer Assessment Rating — PAR)

Indeks je razvijen tokom serije od $est sastanaka Radne grupe, koju su ¢inili 10
iskusnih ortodontica i ortodonata. Pregledali su preko dvije stotine razlicitih zubnih
modela, dok nije postignut dogovor u vezi karakteristike (pojedinacne anomalije)
koja bi se procjenjivala. PAR indeks daje jedinstveni zbir za sva odstupanja
(pojedina¢ne anomalije) unutar jedne malokluzije. Koncept indeksa se temelji na
dodjeljivanju bodova raznim okluzijskim varijablama koje ¢ine malokluziju.
Dobiveni zbir daje procjenu koliko pregledani slucaj odstupa od idealne okluzije, i
moze se koristiti kod svih oblika malokluzija. Zbir 0 (nula) bi ukazivao na dobro
uskladene zube, dok vedi zbir (rijetko iznad 50) ukazuje na veée nepravilnosti.
Analizom i bodovanjem pojedina¢nih komponenti dobivamo ukupnu PAR
vrijednost za procjenjivanu okluziju. Ukupno se promatra 11 komponenti:

. Gornji desni segment

. Gornji prednji segment

. Gorniji lijevi segment

. Doniji desni segment

. Donji prednji segment

. Donji lijevi segment

. Bukalna okluzija desno

. Incizalni stepenik (Overjet)

O 00 N O\ N W W~

. Dubina preklopa (Overbite)

10. Sredine zubnih nizova - centralna linija

11. Bukalna okluzija lijevo

Ukupan rezultat se biljezi na modelima, i to prije i poslije tretmana. Razlika izmedu
ovih rezultata predstavlja stepen poboljsanja, nastao kao rezultat ortodontske

intervencije ili aktivnog ortodontskog tretmana.
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1.5. Indeksi sloZenosti ortodontske terapije

Indeks sloZenosti ortodontske terapije (Index of Complexity Outcome and Need -
ICON)

Indeks sloZenosti ortodontske terapije (Index of Complexity Outcome and Need -
ICON) nastao je kao rezultat studije koja je imala za cilj da predlozi ortodontske
indekse za procjenu potrebe za lijeCenjem, slozenosti nepravilnosti, poboljsanja
lijetenja i procjenu ishoda na osnovu medunarodnog struénog misljenja,
namijenjenih za koristenje u specijalistickoj praksi. Takvi indeksi bi mogli omoguditi
poredenje praga (koliko kompleksna nepravilnost mora biti da bi zapoceo
ortodontski tretman) lije¢enja u razli¢itim drzavama i posluziti kao osnova za
standarde osiguranja kvaliteta u ortodonciji. ICON je jedini indeks koji ukljucuje
ocjenu dentalne estetike u svojoj ukupnoj ocjeni, a ne kao zasebnu komponentu, $to
je slu¢aj kod IOTN indeksa. ICON indeks se sastoji od procjene dentalne estetike,
prisutnosti ukrtenog zagriza, analize zbijenosti gornjeg niza (ili prisutnosti
impaktiranih zuba u oba niza), antero — posteriornog odnosa i interkuspidacije
bo¢no (procjena odnosa u sagitali u bo¢noj regiji “klasa”) i vertikalnog odnosa vilica

u frontu, tj. dubine preklopa.
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Nepravilnosti pojedinih zuba

Dentalne anomalije predstavljaju nepravilnosti u broju, veli¢ini, obliku, strukturi i
polozaju zuba. Mogu se javiti izolirano ili generalizirano kod sistemski zdravih osoba,
ali i u sklopu odredenih sindroma. Mogu biti urodene ili stecene, a etioloski faktori
koji dovode do ovih nepravilnosti mogu biti kongenitalni - genetske i metabolicke
mutacije, ali i utjecaji vanjske sredine koji uklju¢uju hemijske, fizicke i bioloske
faktore. Takoder, mogu nastati i kao posljedica kombinacije unutrasnjih i vanjskih

etioloskih faktora.

Klini¢ki gledano, dentalne anomalije, pored tog $to izazivaju estetski problem kod
pacijenta, mogu komplicirati odredene stomatoloske tretmane, kakvi su terapija

korijenskih kanala ili vadenje zuba, te biti uzro¢nik malokluzija.

Klasifikacija dentalnih anomalija vr$i se prema odstupanjima u broju, veli¢ini,

polozaju, obliku i strukturi zuba.

Prema podacima dostupnim u literaturi, anomalije poloZaja zuba su najces¢a vrsta
dentalnih anomalija, a anomalije strukture najrjede se uocavaju. Vazno je, ipak,
napomenuti da ucestalost i vrsta dentalnih anomalija varira unutar i izmedu

populacija.
2.1. Nepravilnosti strukture zuba

Amelogenesis imperfecta (Al) predstavlja skupinu razvojnih stanja koja utje¢u na
strukeuru i klinicki izgled cakline svih, ili gotovo svih zuba, na vise ili manje jednak
nacin, a koja mogu biti povezana s morfoloskim ili biohemijskim promjenama i u
drugim dijelovima tijela. Izuzetno je rijetka pojava, ¢es¢e zahvata stalne zube, a
karakterizira se meko¢om i krtos¢u cakline koja se lakSe mehanicki trosi pod
djelovanjem okluzalnih sila. U toku razvoja dolazi do poremeéaja u stvaranju
organskog dijela (hipoplasti¢ni tip; naj¢es¢i), maturacije (hipomaturacijski tip) ili
mineralizacije cakline (hipomineralizacijski tip; najrjedi), a kombinirane promjene
na caklini mogu biti udruzene i sa taurodontizmom. Na osnovu toga definirana su
Cetiri klinicka tipa Al. Zahvadeni zubi su promijenjene boje i, osim mekode,

podlozniji su djelovanju karioznih i drugih procesa. Al postoji izolirano ili povezana
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s drugim abnormalnostima u sindromima. Moze pokazivati autosomno
dominantne, autosomno recesivne, spolno povezane i sporadi¢ne obrasce
nasljedivanja. Mutacije se mogu desiti na 18 razli¢itih gena na nekom od 10
hromozoma (9 autosoma i X heterosomu). Tretman ovog stanja podrazumijeva
multidisciplinaran pristup koji treba biti usmjeren ka ocuvanju funkcije, estetike, a
posljedi¢no i psihosocijalnog stanja pacijenta, koje moze biti itekako naruseno ovom
dentalnom anomalijom. Lije¢enje pocinje ve¢ u ranom djetinjstvu funkcionalnim
oblikovanjem krune glas-jonomer cementnim materijalima, kao i estetskim
oblikovanjem kompozitnim materijalima (rjede) ili postavljanjem konfekcijskih
metalnih krunica (¢es¢e), obi¢no samo na bo¢nim zubima, a nastavlja se u kasnu
odraslu dob, kada ukljucuje restauracije zuba kompozitnim materijalima, ali i izradu

protetskih radova.

Hipoplazija cakline kao izoliran entitet predstavlja jednu od naj¢es¢ih strukturnih
nepravilnosti zuba. Nastaje zbog poremedaja u sekretornoj fazi amelogeneze, a kao
rezultat toga dobiva se tanja caklina normalne strukture. Uzroci mogu biti naslijede,
virusna oboljenja, hipovitaminoza vitamina D, primjena nekih lijekova tokom
trudnode, endokrine disfunkcije, itd. Karakterizira je poroznost gledi i opalescentna
boja zuba, koja ide od Zuckastih do tamno-smedih tonova. Najées¢e se zapaza na
centralnim sjekuti¢ima, o¢njacima i prvim stalnim molarima. Klinicki gledano,
hipoplazija predstavlja rizik za nastanak karijesa, erozija i osjetljivost zuba, a nije

zanemariv ni psiholoski aspekt, jer znacajno utjece na estetski izgled.

Turnerov zub obi¢no nastaje kao posljedica ponavljane periapikalne infekcije ili
traume mlije¢nog zuba (intruzija), a karekterizira ga ograniceni hipoplasti¢ni defekt

cakline zu¢kaste boje na krunici stalnog zuba.

Hutchinsonovi zubi predstavljaju stukturnu anomaliju cakline, a glavna
karakteristika je bacvast izgled sjekutica sa polumjesecastim defektom na incizalnom
bridu. Nepravilnost se javlja kao posljedica kongenitalnog sifilisa (luesa), i danas je
rijetka pojava. Ako je promjena zahvatila trajne molare, oni se zbog svog izgleda
(okluzalna povr$ina prekrivena mnogobrojnim  caklinskim rudimentarnim
kvrzicama) nazivaju jo$ i malinasti molari, dudasti molari (poznati i kao Moonovi,

odnosno Fournierovi molari).
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Molarno-incizivne hipomineralizacije (MIH) predstavljaju relativno estu
strukturnu promjenu cakline stalnih zuba idiopatskog karaktera, koja najcesce
zahvata prve molare i centralne sjekuti¢e. Poremecaj u mineralizaciji cakline desava
se u periodu od kraja trudnoée do neposredno nakon rodenja. Na sjekuti¢ima se
MIH najées¢e manifestira bijelim do Zuckastim opacitetima, dok se kod molara,
ovisno o dubini strukturne promjene neposredno po nicanju, desavaju posteruptivni
lomovi i defekti cakline i posljedi¢na izlozenost dentina. Krune zuba na mjestima
defekata poprimaju zuckasto-smedu boju. Ovi zubi su podlozniji djelovanju
karijesnih i drugih procesa. Osim sjekuti¢a i molara, mogu biti zahvadeni i drugi
stalni zubi. Terapiju treba poceti odmah po nicanju zuba intenzivnim preventivnim
mjerama (oralna higijena, topikalna fluoridacija, zalijevanje fisura), te
funkcionalnim i estetskim korekcijama caklinskih defekata krune zuba. U
uznapredovalim netretiranim formama, koje se razvijaju poprili¢no brzo, moze do¢i
do oboljenja pulpe i posljedi¢nih endodontskih tretmana, ili prijevremene

ckstrakcije zuba u slu¢aju neuspjeha.

Dentinogenesis imperfecta (DI) i displazija dentina (DD) predstavljaju nasljedne
poremecaje dentina, obuhvataju skupinu autosomno dominantnih genetskih stanja,
karakteriziranih abnormalnom strukturom dentina. Mutacije se desavaju na 17
razli¢itih gena na nekom od 3 autosoma. Promjena zahvata ¢es¢e mlije¢nu denticiju
(DI), a pojava se moze javiti i u obje denticije (DD). Klini¢ki se javlja u 5 oblika (DI
u tri oblika i DD u dva oblika). U pitanju su izuzetno rijetki poremedaji strukture
zuba. Klinicki, zubi su promijenjene sive boje i radiografski pokazuju strukturne
nedostatke u vidu malih komorica pulpe i specifi¢nog izgleda krunica i korjenova.
Defekt mineralizacije koji lezi u pozadini ¢esto rezultira odlamanjem gornje cakline,
ostavljajudi izlozen oslabljeni dentin koji je sklon trosenju. Lijecenje se razlikuje
ovisno o dobi bolesnika, ozbiljnosti problema, obi¢no pocinje u djetinjstvu i
nastavlja se u odrasloj dobi. Tretman podrazumijeva uklanjanje izvora infekcije ili
boli, zastitu zuba od troSenja, poboljsanje funkcije i estetike, te kao takvo,

podrazumijeva multidisciplinarni pristup.

Izolirane promjene strukture cementa su izuzetno rijetke. Promjene strukture se

javljaju u okviru raznih urodenih i ste¢enih sistemskih i lokalnih oboljenja koja, osim
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cementa, obuhvataju i druga okolna (parodontalna) tkiva i organe (kleidokranijalna
displazija, hipofosfatazija, epidermolysis  bullosa). ~ Terapija je cesto

multidisciplinarna i ovisi o stepenu izrazenosti poremecéaja.
2.2. Nepravilnosti oblika zuba

Fuzija zuba ili takozvani dvostruki zub nastaje spajanjem dvaju susjednih zubnih
zametaka (klica). Kao rezultat nastaje makrodontan zub. Moze se javiti u obje
denticije, ili samo u mlije¢noj/stalnoj denticiji. Predstavlja poprilican terapijski
izazov i mulddisciplinarni pristup. Srastanje korijena kod dvokorijenih ili
visekorijenih zuba naziva se konkrescencija. Ona se moze desiti tokom razvoja
(prava ili primarna) ili nakon zavr$etka razvoja (sekundarna), kada usljed nedostatka

prostora, korjenovi srastaju preko cementa.

Geminacija je razvojni poremecaj zuba koji se javlja tokom odontogeneze, u kojem
dolazi do djelomi¢nog cijepanja zubnog zametka (klice) i rezultira zubom koji ima
dvostruku krunu, zub obi¢no nije potpuno odvojen, postoji zajednicki korijenski
prostor. Kao rezultat toga moze da nastane makrodontan zub. U slucaju potpunog
razdvajanja zuba, govori se o $izodonciji. Kao i fuzija, geminacija predstavlja

poprili¢an terapijski izazov i multidisciplinarni pristup.

Dens invaginatus (dens in dente) predstavlja razvojnu anomaliju koja rezultira
invaginacijom organa cakline u zubnu papilu prije kalcifikacije zubnog tkiva.
Najées¢e se desava kod stalnih lateralnih gornjih sjekuti¢a (foramen coecum).
Klinicki postoje tri tipa, ovisno o dubini invaginacije. Prvi tip je najéeséi i proteze se
do caklinsko-cementne granice. Drugi tip prodire u korijenski prostor, bez
komunikacije sa periodoncijem. Treéi, najrjedi tip pravi oralno-periodontalnu
komunikaciju. Zbog ¢esée izlozenosti karijesnim i drugim procesima, profilakticke
mjere su primarne. U sluc¢aju oboljenja pulpe ili ortodontskih tretmana, tredi tip je

poprili¢no zahtijevan i nalaze multidisciplinaran pristup.

Dens evaginatus je razvojna anomalija zuba koja rezultira stvaranjem pomo¢ne

kvrzice ¢ija je morfologija razlicito opisana kao abnormalna kvrzica, uzdignude ili
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izbocenje. Najées¢e se javlja kod stalnih molara kao Karabelijeva kvrzica
(tuberculum anomale Carabelli). Posebne forme su oznacene kao caklinski biseri,
predstavljaju¢i  okrugle ili ovalne jednostruke ili viSestruke forme slabije
mineralizirane cakline na povrsini zubnog vrata ili zubnog korijena. Veli¢ina im
varira od nekoliko mikrometara do promjera nekoliko milimetara. Kod stalnih
prednjih gornjih zuba evaginacije se javljaju u obliku orlove kandze (eng. talon
cusp). Kod sjekuti¢a cingulum nekada moze biti razvijen ¢ak do nivoa incizalnog
brida, kao da se radi o fuziji sa prekobrojnim koni¢nim rudimentarnim zubom.
Ovakvi sjekuti¢i, posmatrani iz aspekta grizne povrsine, imaju oblik slova T ili slova
Y (T- ili Y- sjekutici). Terapijski se primjenjuju uobicajeni protokoli, s obra¢anjem

paznje na navedene morfoloske karakteristike.

Taurodontizam predstavlja promjenu oblika zuba, a uzrokovana je neuspjehom
dijafragme Hertwigove epitelne ovojnice da invaginira na odgovaraju¢em
horizontalnom nivou. Osnovne karakteristike su proSirena pulpna komora, apikalni
pomak dna pulpe i nedostatak suzenja na nivou cementno-caklinskog spoja. Ovisno
o nivou odnosa dna pulpalne komore i korjenova zuba razlikuje se hipo-, mezo- i
hipertaurodontizam. Zbog novih morfoloskih odnosa pulpalnog prostora u
komornom i korijenskom dijelu, terapijske endodontske procedure mogu biti

zahtijevne.

Dilaceracija predstavlja poseban poremecaj oblika, nastao usljed djelovanja
mehani¢ke traume ili razvojnog poremecaja na zub u razvoju. Manifestira se
angulacijom (promjenom osovine) krune i korijena ili korijena zahva¢enog zuba.
Ce¥¢e su zahvadeni stalni zubi, uglavnom gornji sjekuti¢i. Terapijski pristup je esto

zahtijevan i multidisciplinaran.
2.3. Nepravilnosti poloZaja zuba

Ektopija zuba je dentalna nepravilnost karakterizirana nicanjem zuba izvan
predvidenog poloZaja njegove erupcije. U najveéem broju slucajeva nastaje kao
posljedica nedostatka prostora u zubnom nizu, a naj¢e$é¢e pogada maksilarni o¢njak,
mada se moze manifestirati na bilo kojem zubu, u ovisnosti o etiologiji (Slika 2.1.,

Slika 2.2.).
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Slika 2.1. Intraoralna fotografija - Slika 2.2. Intraoralna fotografija -
ektopican polozaj donjeg lateralnog sjekutica ektopican poloZaj gornjih i donjih ocnjaka

Rotacija zuba predstavlja nepravilnost polozaja koja se opisuje kao okretanje ili
pomjeranje zuba oko njegove uzduzne ose. U slucaju kada se zub okrene oko svoje
centralne osovine, radi se o centri¢noj rotaciji. Kada se rotacija zuba dogodi oko bilo
koje druge osovine paralelne sa centralnom osovinom zuba, radi se o ekscentri¢noj
rotaciji. Rotacija jo§ moze biti mezijalna i distalna, a raspon rotacije krece se od blage
meziolingvalne ili blage distolingvalne, pa do rotacije od 180 stepeni (Slika 2.3.,
Slika 2.4.).

Slika 2.3. Intraoralna fotografija - Slika 2.4. Intraoralna forografija - rotacije
rotacija donjeg olnjaka gornjeg prvog premolara i ektopiéna

erupcija drugog premolara na palatumu

Inklinacija je dentalna nepravilnost polozaja koja predstavlja ugao nagiba zuba u
odnosu na vertikalnu osu, a moze biti centri¢na i ekscentri¢na. Kod centri¢ne
inklinacije zub se naginje oko osovine izmedu apikalne i srednje tre¢ine klinickog

korijena. Ekscentri¢na inklinacija podrazumijeva naginjanje zuba oko bilo koje




Ortodontske nepravilnosti | 23

druge poprecne osovine. Od etioloskih faktora u obzir dolaze genetska
predispozicija, nepravilan polozaj zametka, trauma, nedostatak prostora u zubnom

nizu, patoloski procesi (Slika 2.5.).

Slika 2.5. Intraoralna forografija
inklinacije gornjeg centralnog sjekutica

Transpozicija je nepravilnost polozaja koja se ocituje zamjenom mjesta dva susjedna
zuba. Transpozicija se naj¢es¢e desava u podruc¢ju maksilarnog o¢njaka i lateralnog
sjekutica, zatim maksilarnog o¢njaka i prvog premolara, ali se moze javiti i na bilo

kojem drugom mjestu (Slika 2.6.).

Slika 2.6. OPG snimak transpozicije zuba, donji premolari na mjestu donjib umnjaka

Bodili ili translatorna pomjerenost zna¢i pomjerenost zuba cijelim njegovim tijelom
na neko drugo, neuobicajeno mjesto njegovog nicanja. Zub bodili moze biti
pomjeren mezijalno, distalno, vestibularno ili oralno. Uzrok ove pojave moze biti
pogresan polozaj zametka, nedostatak prostora na zubnom nizu, ali moze nastati i

jatrogeno, pogre$snom ortodontskom terapijom (Slika 2.7.12.8.).
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Slika 2.7. Intraoralna fotografija - gornji oénjak
translatorno pomjeren na mjesto lateralnog sjekutica

Slika 2.8. Studijski model na kojem se wocava

erupcija gornjeg drugog premolara izvan zubnog

niza — zub translatorno pomjeren na nepce

Infrapozicija predstavlja nepravilnost polozaja zuba u vertikalnoj ravni kod koje
incizalni rub ili okluzalna povrsina nisu dosegli okluzalnu ravan. Infrapozicija moze
biti fizioloska (u vrijeme nicanja zuba) ili patoloska (ankiloza zuba ili neki dugi uzrok
zbog kojeg je zub zaustavljen u nicanju). U mlije¢noj denticiji patoloskom
infrapozicijom naj¢e$ée su pogodeni drugi molari, a od stalnih zuba to su oénjaci i
drugi premolari (Slika 2.9. 1 2.10.).

Slika 2.9. Intraoralna fotografija fizioloske Slika 2.10. Intraoralna fotografija patoloske
infrapozicije gornjih ocnjaka infrapozicije gornjib drugih miijecnih molara




Ortodontske nepravilnosti | 25

Suprapozicija predstavlja nepravilnost polozaja zuba u vertikalnoj ravni kod koje je
zub previse iznikao, pa njegov incizalni rub ili okluzalna povrsina prelaze okluzalnu
ravan. Uzrok ove pojave je nedostatak zuba antagoniste ili promasen zagriz.

Suprapozicija je uvijek patolosko stanje.

Impakcija zuba predstavlja jedan od kompleksnijih problema u ortodonciji.
Impaktirani su oni zubi koji su potpuno formirani, ali klini¢ki i radiografski ne ni¢u

na oc¢ekivanom mjestu u zubnom nizu.

Uzrok impakciji moze biti razlidit, ali prevashodno genetski mehanizmi snazno
utje¢u na sklonost impakcije. Prerani gubitak mlije¢nog prethodnika, nedostatak
prostora u zubnom nizu, ankiloza (zub srastao s okolnom kosti), prekobrojni zub ili
odontom takoder dolaze u obzir kao etioloski faktori impakcije. Pogresan smjer
uzduzne osovine zubnog zametka, preduboki polozaj zametka, patoloski procesi koji
su oftetili zametak ili razvijeni zub, gubitak impulsa na nicanje, zametak zuba na
atipi¢cnom mjestu takoder su mogudi uzroci impakcije. Uz impakciju se cesto
spominje i pojam retencije kao sinonim. Znacajno je napomenuti da je problem u
nicanju kod impakcije mehanicke prirode, a kod retencije nema ociglednih razloga
poremedaja nicanja zuba.

Najveéi dio impaktiranih zuba ¢ine umnjaci, narocito donji, potom gornji o¢njaci,
slijede donji drugi premolari, te potom gornji centralni sjekuti¢i (Slike 2.11., 2.12.,
2.13., 2.14.).

Slika 2.11.
OPG snimak
impakcije
gornjeg
centralnog i
lateralnog
sjekutiéa,
potencijalno i
gornjeg
olnjaka s iste

strane vilice
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Slika 2.12.
OPG snimak
impakcije
donjeg
centralnog

sjekutica

Slika 2.13.
OPG snimak
impakcije
gornjeg desnog
olnjaka i
gornjeg drugog
lijevog
premolara

Slika 2.14.
OPG snimak
impakcije
donjih drugih
stalnih molara
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Dijagnoza se postavlja detaljno uzetom anamnezom, klinickim i radioloskim
pregledom - ortopantomogram u ve¢ini slu¢ajeva moze biti dovoljan. Ipak, detaljan
uvid u polozaj impaktiranog zuba i njegov odnos s okolnim strukturama daje CBCT
snimak.

Gornji o¢njaci su, nakon donjih umnjaka, naj¢e$¢e impaktirani zubi medu
ortodontskim pacijentima. Prema istrazivanjima, dvije tre¢ine impaktiranih o¢njaka
smjestene su palatinalno, a samo tre¢ina labijalno. Labijalno impaktirani o¢njaci
mogu biti smjesteni ektopi¢no, labijalno od korijena lateralnog sjekutica, ili u sredini
alveole.

Terapija impaktiranih zuba moze biti usmjerena ka potpomaganju njihovog nicanja,
te podrazumijeva ortodontsko-hirur$ki tretman. U toj situaciji, polozaj zuba
odreduje vrijeme i metodu hirurskog prikazivanja, te ortodontske biomehanike.

U izvjesnim slucajevima se tretman moze odgoditi, ili se od tretmana u potpunosti
odustaje, prvenstveno kada se procijeni da bi vadenje impaktiranog zuba stvorilo

vede probleme nego sto ih moze stvoriti samo prisustvo impaktiranog zuba.
2.4. Nepravilnosti broja zuba
Hiperdoncija - prekobrojni zubi

Prekobrojni zubi predstavljaju dentalnu anomaliju definiranu kao prisutnost viska
zuba - viSe od normalnog broja predvidenog u mlije¢noj ili stalnoj denticiji.
Hiperdoncija je ucestalija u stalnoj nego u mlije¢noj denticiji, te je nesto ¢es¢a kod
muskaraca nego kod zena. Prekobrojni zubi mogu biti tipi¢ni (slice zubima, dentes
supernumeraria) ili atipi¢ni (zubni rudimenti, dentes accessoria). U mlije¢noj
denticiji naj¢es¢i prekobrojni zub je gornji lateralni sjekuti¢. U stalnoj denticiji
prekobrojni su najcesée gornji lateralni sjekuti¢, tre¢i premolari i ¢etvrti molari (Slika
2.15. a. i b.). Najces¢i atipi¢ni prekobrojni zub je meziodens i moze se javiti i u
mlije¢noj i u stalnoj denticiji. Nekada moze do¢i do fuzije sa prekobrojnim

rudimentnim zubom (dens paramolaris, dens parapremolaris).




28 | Ortodontske nepravilnosti

Slika 2.15. a. i b. Intraoralne forografije hiperdoncije gornjibh lateralnih sjekutica

Epidemiologija

U istrazivanju autora ovog udzbenika provedenom na ukupnom uzorku od 4256
bosanskohercegovacke djece i adolescenata, utvrdena je prevalenca hiperdoncije od
0,65%, u veéem procentu prisutna kod muskih nego kod Zenskih ispitanika.
Hiperdoncija moze biti pojedina¢na ili visestruka, jednostrana ili obostrana,
eruptirana ili impaktirana, te u jednoj ili obje vilice. Podaci iz literature govore da se
80% do 90% svih prekobrojnih zuba nalazi u maksili, a ¢ak polovica od tog broja u
prednjoj regiji. ViSestruki prekobrojni zubi rijetki su kod pojedinaca bez drugih
pridruzenih bolesti ili sindroma. Stanja koja se obi¢no povezuju s povecanom
prevalencijom prekobrojnih zuba ukljucuju rascjep usne i nepca, kleidokranijalnu
displaziju i Gardnerov sindrom. Prekobrojni zubi povezani s rascjepom usne i nepca

rezultat su fragmentacije zubne lamine tokom formiranja rascjepa.
Etiologija

Etiologija prekobrojnih zuba nije u potpunosti razjasnjena. Postoje razliite teorije
za razlidite vrste prekobrojnih zuba. Jedna teorija sugerira da je prekobrojni zub
nastao kao rezultat dihotomije pupoljka zuba. Druga teorija, dobro podrzana u
literaturi, je teorija hiperaktivnosti, koja sugerira da su prekobrojni zubi formirani
kao rezultat lokalne, neovisne, uvjetovane hiperaktivnosti dentalne lamine.
Nasljedstvo, takoder, moze igrati ulogu u pojavi ove anomalije, s obzirom na to da
su prekobrojni zubi e$¢i kod rodaka oboljele djece nego u opcoj populaciji.

Medutim, anomalija ne slijedi jednostavan Mendelov obrazac.
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Dijagnostika

Hiperdonciju je moguée ustanoviti klinickim i/ili radiografskim pregledom. U
vedini slucajeva bit ¢e dovoljan ortopantomogram za postavljanje definitivne
dijagnoze. Kod sumnje na prisustvo meziodensa, kako je ve¢ opisano, potrebno je

dijagnostiku dopuniti okluzalnim ili retroalveolarnim snimkom.
Klasifikacija

Vecina prekobrojnih zuba nalazi se u prednjoj maksilarnoj regiji. Klasificiraju se
prema obliku i polozaju. Njihova prisutnost moze dovesti do razlicitih klinickih
problema, te u tim slu¢ajevima lije¢enje zahtijeva multidisciplinarni pristup. S druge
strane, prekobrojni zub ili vise njih, koji se smjeste na zubni niz i ne ometaju polozaj

susjednih zuba, te ne narusavaju funkciju i estetiku, ne zahtijevaju nikakav tretman.

Meziodens je prekobrojni zub smjesten u podrudju centralnih sjekuti¢a gornje vilice.
Moze se pojaviti kao pojedinacni prekobrojni zub u toj regiji ili kao vise takvih
prekobrojnih zuba, jednostrano ili obostrano, a karakteristi¢cno je da desto ne
eruptira. Iako se moze javiti u razlicitoj formi, obi¢no je ¢unjastog oblika, najces¢e

smjesten palatinalno izmedu maksilarnih sjekutica.

Prisustvo meziodensa i njegov polozaj utjecu na tok erupcije gornjih sjekutic¢a, pri
¢emu jedan ili oba sjekuti¢ca mogu ostati potpuno retinirani ili pak eruptirati
cktopi¢no (Slika 2.16.). Upravo ovakvo zakasnjelo nicanje gornjih frontalnih zuba,
asimetrija u njihovoj erupciji ili njihov neprirodan polozaj u zubnom nizu i u okluziji
izaziva sumnju na prisustvo meziodensa. Dijagnoza se postavlja analizom RTG
snimaka, od ¢ega u nekim slucajevima neée biti dovoljan samo OPG snimak, jer
meziodens, zbog svog specificnog oblika i lokalizacije, moze da se superponira s
okolnim strukturama, pa je dijagnostiku potrebno upotpuniti okluzalnim snimkom

ili retroalveolarnim snimkom, gdje bi u veéini slucajeva takav prekobrojni zub trebao

biti uodljiv (Slika 2.17.).
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Slika 2.16.
OPG snimak -
prekobrojni
zub u
podrudju
gornjih
frontalnih
zuba —
meziodens

Slika 2.17. RVG snimak - palatinalno pozicioniran meziodens
izmedu gornjeg lateralnog i centralnog sjekutica

Nakon postavljene dijagnoze donosi se odluka o lije¢enju ovakvog stanja, a isto ¢e
ovisiti o stepenu razvoja denticije u trenutku pregleda i postavljanja dijagnoze.
Ukoliko je u pitanju mlije¢na denticija, vadenje meziodensa se ne preporucuje, jer
prekobrojni mlije¢ni zub obi¢no eruptira u usnu $upljinu, ali sve i da se to ne dogodi,
rizik od povrede zametaka stalnih zuba i okolnog tkiva je velik. Ako je u pitanju
mjesSovita denticija, postavlja se indikacija za ekstrakciju meziodensa, nakon cega
dolazi do spontane erupcije retiniranog sjekutica, i smjestanja u zubni niz, obi¢no
bez potrebe za daljnjom terapijom. U slu¢aju otkrivanja prekobrojnog zuba u stalnoj

denticiji, kada je razvoj korjenova stalnih zuba pri samom kraju ili moguée ve¢ i
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zavr$en, meziodens se vadi, nakon ¢ega se preporucuje pracenje denticije, te ponovna
klini¢ka i radiografska procjena stanja retiniranog zuba za 6 mjeseci. Ukoliko zub ne
pocne nicati unutar 6 do 12 mjeseci nakon vadenja meziodensa, metoda lijecenja je

ortodotsko — hirurska terapija izvladenja retiniranog zuba.
Kliniéka slika

Prekobrojni zubi naj¢e$é¢e su uzrok poremecaja erupcije okolnih susjednih zuba.
Najjasniji primjer je prisustvo prethodno opisanog meziodensa. Klinicki, problem
se obi¢no uocava kod nicanja maksilarnih lateralnih sjekutica, uz izostanak nicanja

jednog ili oba centralna sjekutica (Slika 2.18.).

Slika 2.18. Intraoralna fotografija - izostanak
nicanja centralnog sjekutiéa usljed prisustva

prekobrojnog zuba

Prekobrojni zubi na drugim mjestima takoder mogu uzrokovati neuspjeh u nicanju
susjednih zuba. Prisustvo prekobrojnog zuba moze uzrokovati pomjeranje stalnog
zuba sa njegovog uobicajenog mjesta u zubnom nizu u ektopican polozaj, bilo oralno
ili labijalno. Stepen pomaka takoder moze varirati od blage do potpune rotacije. Cest
poblem do kojeg mogu dovesti prekobrojni zubi je zbijenost u zubnom nizu.
Problem se u tom slucaju rjesava vadenjem najvise ektopi¢nog ili atipi¢nog
prekobrojnog zuba. S druge strane, prekobrojni zubi mogu biti uoceni kao tek
slucajni nalaz prilikom radiografskog pregleda, ne izazivajuéi nikakve $tetne
posljedice po okolne strukture, te u tom slucaju ne zahtijevaju nikakvu terapiju, tek

periodi¢nu radiografsku kontrolu (Slika 2.19.).
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Slita 2.19.
OPG snimak
prekobrojnog
zuba u
podrudin
tubera maksile
sa desne strane

vilice

Terapija

Lijecenje ovisi o vrsti i polozaju prekobrojnog zuba, te o njegovom djelovanju ili
moguéem djelovanju na susjedne zube. Neke od mogudih terapijskih metoda
opisane su u gornjem dijelu teksta. U svakom slucaju, lijecenje prekobrojnog zuba

trebalo bi biti dio sveobuhvatnog plana lije¢enja i ne bi se smjelo razmatrati izolirano.
Hipodoncija — urodeni nedostak zuba

Hipodoncija predstavalja urodeni nedostatak zuba i jedna je od najées¢ih dentalnih
anomalija koja moze negativno utjecati na estetiku i funkciju. Hipodoncija se moze
javiti u sklopu odredenih sindroma kakvi su, naprimjer, ektodermalna displazija,
Down sindrom, zatim kod rascjepa, ali se u velikom broju slu¢ajeva javlja izolirano,

dakle nesindromski (Slika 2.20. a. i b.). Hipodoncija je ¢e$¢a u stalnoj denticiji.
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Epidemiologija

Prevalencija hipodoncije istrazivana je u razlicitim zajednicama i etnickim
skupinama, a rezultati su prikazani u nekoliko studija. Prijavljene stope hipodoncije
kre¢u se od 3,48% u $panskoj populaciji, do 9,4% u japanskoj populaciji. Sirok
raspon prevalencije hipodoncije rezultat je rasnih razlika, veli¢ine uzorka i razli¢itih
dijagnostickih kriterija.

U  istrazivanju autora ovog udzbenika, provedenom na  uzorku
bosanskohercegovacke djece i adolescenata, utvrdena je prevalenca hipodoncije od
3,42 %. Hipodoncija je zabiljezena u ve¢em procentu u donjoj vilici u odnosu na
gornju, a zubi koji su u najve¢em procentu nedostajali bili su donji prvi premolar,
potom gornji lateralni sjekuti¢, zatim gornji drugi premolari i naposljetku donji
centralni sjekuti¢. Takoder su primijeéene razlike u prevalenciji hipodoncije po
spolovima, gdje su Zene bile vise pogodene u usporedbi s muskarcima. Osim
navedenih zuba, najé¢es¢e nedostaju tre¢i stalni molari. Nedostatak nekih od ostalih

stalnih zuba izuzetno je rijedak.
Etiologija

Etiologija hipodoncije je viSestruka. Najprihvaéenija teorija sugerira poligenski nacin
nasljedivanja, s genima i okoliSnim faktorima koji imaju odredeni utjecaj na
fenotipsku ekspresiju uklju¢enih gena. Hipodoncija moze biti uzrokovana i
upotrebom nekih lijekova tokom trudnode, primjenom rendgenskog zracenja
trudnica, pogotovo u prvom trimestru trudnoée, a moze biti uzrokovana i nekim
oboljenjima, kao naprimjer, kongenitalnim luesom. Takoder, kao etioloski faktor

nastanka hipodoncije sve vise se spominje teorija filogenetske redukcije broja zuba.
Dijagnostika

Hipodonciju je moguée ustanoviti klinickim i/ili radiografskim pregledom. U ve¢ini

slu¢ajeva bit ¢e dovoljan ortopantomogram za postavljanje definitivne dijagnoze.
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Klasifikacija

Postoji nekoliko oblika smanjenog broja zuba. Anodoncija predstavlja urodeni
nedostatak zuba, moze biti parcijalna (nepotpuna) i totalna (potpuna). Oligodoncija
je urodeni nedostatak $est do dvanaest zuba. Hipodoncija predstavlja urodeni
nedostatak manje od Sest zuba (Slika 2.21., 2.22., 2.23.).

Slika 2.22. OPG snimak hipodoncije veceg broja zuba - gornji desni stalni lateralni sjekuticé, gornji desni
drugi premolar, donji lijevi i donji desni drugi premolar, donji desni drugi stalni molar. Mikrodoncija
gornjeg lijevog stalnog lateralnog sjckutica.
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Slika 2.23. OPG snimak hipodoncije drugih donjih premolara sa i bez perzistencije mlijecnibh molara

Klinicka slika

Kongenitalni nedostatak mlije¢nih ili trajnih zuba moze imati znacajan utjecaj na
estetiku lica, a kao posljedica toga javlja se i negativan psiholoski utjecaj kod
odredenog broja pacijenata. Pacijenti s hipodoncijom mogu patiti od
neodgovarajuée artikulacije, infraokluzije, smanjenog kapaciteta Zvakanja i loseg
estetskog izgleda u smislu diastema blazeg oblika, do izrazene rastresitosti, $to itekako
moze utjecati na samopostovanje i profesionalnu orijentaciju ovih osoba.

Takoder, hipodoncija ¢esto bude pra¢ena mikrodoncijom susjednih zuba, a nerijetko

i transpozicijom zuba trajne denticije.
Terapija

Terapija hipodoncije podrazumijeva multidisciplinarni pristup, koji se sastoji u
zatvaranju prostora ortodontskim aparatom, ili pak preraspodjeli prostora u smislu
otvaranja i pripreme mjesta za definitivno protetsko zbrinjavanje ili restaurativno

preoblikovanje. Autotransplantacija zuba takoder je jedna od mogu¢ih opcija.

2.5. Nepravilnosti veli¢ine zuba
Makrodoncija

Makrodoncija je dentalna anomalija koja je karakterizirana prisustvom zuba koji su

vedi od zuba prosjecne veli¢ine. Moze zahvatiti jedan zub ili sve zube maksile i
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mandibule, mada uglavnom zahvata (gornje) sjekutice i o¢njake (Slika 2.24. a. i b.).

Motze nastati kao posljedica anomalija oblika zuba (fuzija, geminacija).

Slika 2.24. a. i b. Intraoralna fotografija makrodoncije gornjibh centralnib sjekutica i ektopicne erupcije

lateralnog sjekutica usljed nedostataka prostora izazvanog makrodoncijom

Nepravilnost se moze manifestirati jednako na mlije¢nim i na stalnim zubima, a
obi¢no postaje uocljiva u ranom djetinjstvu. Makrodoncija se ¢esée javlja kod ljudi
azijskog porijekla, a veca je vjerovatnoca da ¢e muskarci razviti makrodonciju nego

Zene.
Epidemiologija

Prema podacima dostupnim u literaturi, makrodoncija pogada izmedu 0,03% do
1,9% ljudi $irom svijeta, a daleko je rjeda od mikrodoncije.

Ovisno o veli¢ini i morfologiji zahva¢enih zuba, makrodoncija moze uzrokovati
funkcionalne i/ili estetske probleme, a nije zanemariv ni utjecaj na psihosocijalno
zdravlje pacijenata pogodenih ovom vrstom nepravilnosti. Gledano sa klini¢kog
aspekta, posljedice makrodoncije ogledaju se u prisutnoj zbijenosti, ektopi¢noj

erupciji susjednih zuba, te problemima sa parodontom.
Etiologija

Nekoliko etioloskih faktora povezano je s pojavom makrodoncije, ukljucujudi
genetske, zatim faktore vanjske sredine, ali i endokrine. Akromegalija i gigantizam
su dva stanja koja su posljedica prekomjernog lu¢enja hormona rasta, obi¢no kao
rezultat stvaranja adenoma hipofize. S druge strane, izolirana makrodoncija jednog

zuba nepoznate je etiologije.
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Dijagnostika

Iako je makrodonciju zuba moguée uoiti ve¢ prilikom intraoralnog klinickog
pregleda, ta¢nu dijagnozu odstupanja u veli¢ini pojedinog zuba ili viSe njih moguée
je odrediti tek metrickom analizom studijskih modela - sokli ili softverskom
analizom digitalnog modela. Pri analizi, vrsi se mjerenje meziodistalnog promjera
krune odredenog zuba, nakon ¢ega se izmjerena vrijednost uporeduje s prosje¢no

pravilnim vrijednostima dimenzije krune zuba od interesa.
Klasifikacija i klinicka slika

Makrodoncija se moze klasificirati kao: prava generalizirana makrodoncija, gdje su
svi zubi vedi od normalnih - takvo stanje iznimno je rijetko i najées¢e se vida u
slu¢ajevima hipofiznog gigantizma; relativna generalizirana makrodoncija, gdje zubi
mogu biti normalni ili samo malo vedi, ali izbijaju u malim vilicama - obi¢no se
dogada kada dijete naslijedi veli¢inu vilica od jednog roditelja, a veli¢inu zuba od
drugog (Slike 2.25. 1 2.26. a. i b.); te lokalizirana makrodoncija jednog zuba, koja

podrazumijeva pravilan zub u svakom pogledu, osim veli¢ine.

Slika 2.25. Intraoralna fotografija

relativne generalizirane

makrodoncije

Slika 2.26. a. i b. Studijski modeli generalizirane makrodoncije
u gornjoj i donjoj vilici kod istog pacijenta
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Terapija

Tretman makrodoncije zahtijeva multidisciplinarni pristup, a izbor terapije ovisi o
vrsti makrodoncije, tezini sluc¢aja, individualnom stanju, ali i zahtjevima pacijenta.
Kombinacija ortodontskog i restaurativnog tretmana u principu daje najbolje
rezultate, jer ¢e isti znaliti ispravljanje nepravilnog polozaja zuba i zagriza, te
redukciju zubne krune brusenjem. Ipak, u nekim situacijama potrebno je ukljuciti i

specijaliste protetike, za postizanje optimalnih rezultata na polju funkcije i estetike.

Mikrodoncija

Mikrodoncija je stanje u kojem je jedan ili vise zuba dimenzijski manji u odnosu na
standardne vijednosti veli¢ine datog zuba, te i izvan uobicajenih granica varijacije.

Mikrodoncija za pacijente predstavlja uglavnom estetski problem, tako da se oni
javljaju sa prituzbama na zube koji izgledaju manji u veli¢ini ili obliku u odnosu na

susjedne zube, te na prisutnost razmaka/diastema izmedu zuba (Slike 2.27. 1 2.28.).

Slika 2.27. Intraoralna fotografija Slika 2.28. Intraoralna fotografija diasteme kao
mikrodoncije drugog premolara posledica mikrodoncije gornjib frontalnib zuba
Epidemiologija

Mikrodoncija kao nepravilnost velic¢ine zuba ¢e$éa je pojava od makrodoncije. Prema
dostupnoj literaturi, prevalenca mikrodoncije medu ortodontskim pacijentima, u

ovisnosti o populaciji na kojoj je mjerena, kreée se u rasponu od 0,7% pa do 30,0%.




Ortodontske nepravilnosti | 39

Etiologija

Etiologija mikrodoncije u najveéem broju slucajeva je genetika, jer praksa pokazuje
da se javlja kod ¢lanova blize ili dalje porodice. Mehanizam nastanka u vezi je sa
poremeéajem u procesu odontogeneze, pa takav poremecaj moze dovesti do
abnormalnosti u morfologiji, broju i obliku zuba, te time utjecati na funkciju, oblik

i estetiku denticije.
Dijagnostika

Jednako kao i kod makrodoncije, prisustvo mikrodoncije mogude je uoditi veé
prilikom intraoralnog klinickog pregleda, ali tatnu dijagnozu moguce je postaviti tek
metrickom analizom, tj. mjerenjem meziodistalnog promjera krune odredenog zuba
i uporedivanjem izmjerene krune s prosje¢no pravilnim vrijednostima dimenzije

krune zuba od interesa.
Klasifikacija i klinicka slika

Mikrodoncija se moze klasificirati u tri tipa: lokalizirana - mikrodoncija jednog zuba;
relativna generalizirana mikrodoncija koja podrazumijeva pojavu sitnih zuba unutar
velikih vilica; i na kraju prava generalizirana mikrodoncija, gdje su svi zubi manji u
odnosu na normalne vrijednosti veli¢ine zuba na vilicama prosje¢ne veli¢ine za datog
pacijenta. Prava generalizirana mikrodoncija znatno je rjeda pojava u odnosu na
lokaliziranu, i uglavnom se javlja kod djece koja su primala radioterapiju ili
kemoterapiju tokom razvoja zuba, te kod djece sa poremecéajem funkcije hipofize —
pituitaran rast usljed nedovoljnog lu¢enja hormona rasta. Generalizirana
mikrodoncija povezana je i s nizom sindroma, uklju¢ujuéi Ullrich-Turnerov
sindrom, Williamsov sindrom, Rothmund-Thomsonov sindrom, Hallermann-
Streiffov i Orofaciodigitalni sindrom (tip 3), kao i niz drugih sindroma. Kod
lokalizirane mikrodoncije, zubi koji su najée$¢e zahvaceni mikrodoncijom su
maksilarni lateralni sjekutici i tre¢i molari, ali jednako tako moze biti zahvaéen bilo

koji zub. Podaci iz literature govore da se mikrodoncija lateralnih gornjih sjekutica




40 | Ortodontske nepravilnosti

e$ce susrece kod Zena, te kod pacijenata sa rascjepom usne ili nepca, kao i kod onih

koji boluju od Downovog sindroma.
Terapija

Virstu tretmana mikrodoncije treba odabrati na temelju funkcionalnih i estetskih
zahtjeva pacijenta, te je stoga potrebna detaljna stomatoloska procjena koja cesto
ukljucuje i ortodontsku procjenu. Ortodontski tretman moze biti jedini tretman u
lije¢enju mikrodoncije kod datog pacijenta, obi¢no u slucajevima ekstrakcije
ovakvog zuba i zatvaranja preostalog prostora, ali je u vedini slucajeva tek pomoéni
tretman u svthu pripreme mikrodontnog zuba ili vise njih za dalji restaurativni
tretman. Restaurativni tretman moze ukljucivati direktnu restauraciju, indirektnu
restauraciju zuba ili vadenje zuba i protetski nadomjestak. Drugim rije¢ima, lije¢enje
ovog problema predstavlja svojevrstan izazov, u vedini slucajeva zahtijeva
multidisciplinarni pristup, ali je uglavhom usmjereno na rjesavanje estetskog

problema pacijenta.
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Nepravilnosti zubnih nizova
3.1. Zbijenost zuba

Dentalna zbijenost, takoder poznata kao dentalna uskost ili tjeskoba, je stanje koje
se javlja kada ne postoji dovoljno prostora u vilici za pravilan raspored svih stalnih
zuba i jedna je od naj¢es¢ih ortodontskih nepravilnosti. Zbijenost moze dovesti do
raznih stomatoloskih problema, kao $to su: nemoguéost pravilnog odrzavanja oralne
higijene, povecan rizik od karijesa i bolesti desni, kao i estetskih problema.

U ovisnosti o tome da li je zbijenost blaga, umjerena ili teska, klinicka slika moze
biti razlidita, a ogleda se u nepravilnom rasporedu zuba, rotaciji i smjestanju zuba u
cktopican polozaj, gdje jedan ili viSe zuba leze izvan zubnog niza, ili pak ostaju

impaktirani (Slika 3.1. a. i b.).

Slika 3.1. a. i b. Studijski modeli - dentalna zbijenost, nedostatak prostora
za smjestaj gornjeg ocnjaka, ekropicna erupcija donjeg sjekutica

Epidemiologija

Prevalenca zbijenosti zuba pokazala je stalan porast u modernoj populaciji, a
vrijednosti se kre¢u od 49,8% do c¢ak 70% u populaciji. Na uzorku
bosanskohercegovacke djece i adolescenata, u istrazivanju autora ovog udzbenika,
ustanovljena je prevalenca zbijenosti od 42,0%. Ucinkovit nalin lije¢enja za

uklanjanje malokluzije uklju¢uje jasno razumijevanje njene etiologije.
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Etiologija

Etiologija malokluzije je multifaktorska. Zbijenost zuba u tom smislu moze biti
uzrokovana genetskim faktorima, poput nasljedivanja malih vilica i velikih zuba.
Okolisni faktori, poput preranog gubitka mlije¢nih zuba ili nepravilnog nicanja

stalnih zuba, igraju znacajnu ulogu.
Dijagnostika

Dijagnozu dentalne zbijenosti zuba moguce je postaviti relativno lako, klinickim
pregledom i radiografski, analizom OPG snimka. Izostanak diastema u mlije¢noj
denticiji gotovo je siguran znak primarne uskosti, Cija e se klinicka slika u potpunosti
ispoljiti u stalnoj denticiji. Ve¢ nakon nicanja stalnih sjekuti¢a uocava se nedostatak
prostora za lateralne sjekuti¢e koji nicu rotirano, te zauzimaju ektopican polozaj,
nerijetko zavr$avajudi u obrnutom preklopu sa zubima antagonistima. Nepravilnost
se dalje prenosi u bo¢ne segmente, pri ¢emu najvise pogada o¢njake, narodito gornje,
koji pri nicanju zauzimaju cktopican polozaj, uglavnom izvan zubnog niza ili
nerijetko ostaju impaktirani. Primarna uskost najéesée se susre¢e kod malokluzija I
klase po Angleu, ali moze biti prisutna i kod malokluzija klase II i III.

Prijevremeni gubitak mlije¢nih zuba za posljedicu ¢e imati pomjeranje susjednih
zuba, u vidu rotacije, inklinacije ili bodili, ka praznom prostoru na zubnom nizu.
Posljedice ¢e se ogledati u nedostatku prostora za smjestaj pojedinih zuba stalne
denticije, koji ¢e ostati poluimpaktirani ili potpuno impaktirani, ¢ime e biti
potvrdena dijagnoza sekundarne uskosti. Najveée posljedice ostavit ¢e rani gubitak
drugog mlije¢nog molara, jer ¢e mezijalizacijom prvog stalnog molara biti izgubljen
prostor za drugi premolar. Nije zanemariv ni prijevremeni, ali asimetri¢an gubitak
mlije¢nog o¢njaka, jer ¢e posljedica takvog stanja biti pomjeranje sredine zubnog
niza. Kombinirana uskost nastaje usljed prijevremenog gubitka mlije¢nih zuba kod
osoba koje ve¢ imaju primarnu uskost, te kao takva predstavlja mozda i najtezi oblik
dentalne zbijenosti. Zercijarnu uskost moguce je ustanoviti tek po kompletiranju zuba
stalne denticije, dakle u odrasloj dobi, a oéituje se zbijenos¢u frontalnih zuba, ces¢e

u donjoj vilici.
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Klasifikacija i klinicka slika

Upravo je prema vremenu nastanka i etiologiji zbijenost zuba klasificirana na

primarnu, sekundarnu, kombiniranu i tercijarnu.

Primarna zbijenost nasljednog je tipa i posljedica je nesrazmjera u veli¢ini zuba i
vilica, i kao takva ne moze se prevenirati (Slika 3.2.). Sekundarna zbijenost je rezultat
karijesa i prijevremenog gubitka mlije¢nih zuba, te je ovu vrstu zbijenosti moguée u
potpunosti prevenirati (Slika 3.3.). Kada je u pitanju tercijarna zbijenost, postoji vise
teorija o njenom nastanku (Slika 3.4.). Jedna od njih je prisustvo tre¢ih molara i
njihov pritisak na frontalni segment zubnih nizova, narocito donjeg, sto za posljedicu
ima zbijenost frontalnih zuba. Druga teorija istice modernu prehranu kao etioloski
faktor, usljed koje rast vilica ostaje neispoljen u potpunosti, te izostaje prostor za
smjestaj svih stalnih zuba. Tre¢a teorija govori o kasnom, naknadnom rastu
mandibule, a nakon zavr$enog rasta maksile u kasnim adolescentnim godinama, pri
¢emu, u teznji da se smjeste u interkanini prostor, dolazi do rotacije donjih frontalnih

zuba razli¢itog intenziteta.

Slika 3.2. Intraoralna fotografija primarne
zbijenosti — obrnut preklop lateralnib sjekutica,
ektopican polozaj olnjaka usljed nedostataka
prostora za smjestaj na zubni niz

Slika 3.3. Intraoralna fotografija sekundarne
zbijenosti - usljed prevanog gubitka drugih mlijecnih
i posljediéne mezijalizacije prvib stalnib molara

smanjen je prostor za smjestaj drugih premolara
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Slika 3.4. Intraoralna fotografija tercijarne
s 4 zbijenosti — rotacija donjih frontalnibh zuba

Terapija

Rjesavanje zbijenosti zuba vazno je ne samo za estetiku osmijeha ve¢ i za cjelokupno
zdravlje zuba. Lije¢enje podrazumijeva primjenu mobilnih i fiksnih ortodontskih
naprava, a cilj je stvoriti prostor za smjestaj svih zuba na zubni niz. Kod izrazite
zbijenosti jedino rjeSenje predstavlja redukcija broja zuba, gdje se u vedini slucajeva

ckstrahiraju prvi premolari.
3.2. Rastresitost zuba

Rastresitost predstavlja nepravilnost koja podrazumijeva visak prostora u zubnim

nizovima, klinicki se manifestira prisustvom razmaka - diastema izmedu zuba (Slika

3.5.a.ib.).

LN S
Slika 3.5. a. i b. Intraoralne fotografije rastresitosti u podrucju gornjih i donjib frontalnih zuba
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Epidemiologija

Dentalna rastresitost se, u odnosu na dentalnu zbijenost, javlja u znatno manjem
broju slucajeva, a prevalenca rastresitosti na uzorku bosanskohercegovackih

adolescenata, ustanovljena u istrazivanju autora ovog udzbenika, iznosi 15,0%.
Etiologija

Etiologija rastresitosti zuba je, kao i kod vecine ortodontskih nepravilnosti
multifaktorijalna, mada se genetska predispozicija isti¢e kao najces¢i etioloski faktor.
Pored genetske predispozicije, moguéi uzroci rastresitosti su i smanjen broj zuba
(hipodoncija, oligodoncija), prerani gubitak zuba stalne denticije, ali i lose navike,

pogotovo kada govorimo o diastemama prisutnim u frontalnoj regiji.
Dijagnostika

Dijagnozu dentalne rastresitosti moguce je postaviti klinickim pregledom, pri kojem
se kod pacijenata sa kompletiranom stalnom denticijom uocavaju razmaci izmedu
zuba — diasteme. Radiografska analiza OPG snimka pokazat ¢e istu sliku i upotpuniti

dijagnostiku.
Klasifikacija i klinicka slika

Rastresitost zuba moze biti primarna, sekundarna, kombinirana. Posebnu kategoriju

ove nepravilnosti predstavlja diastema mediana.

Primarna rastresitost moze biti generalizirana, prisutna duz cijelog zubnog niza ili
lokalizirana, naj¢es¢e u podruéju frontalnih zuba, uglavnom je genetski uvjetovana.
Dijagnozu rastresitosti, kao ortodontske nepravilnosti, treba razlikovati od
fizioloskih diastema koje su normalna i pozeljna pojava, kako u mlije¢noj denticiji,
tako i u mjesovitoj dentici, dakle tokom perioda smjene zuba. Stoga, vazno je uvijek
imati na umu da se dijagnoza rastresitosti moze postaviti tek nakon kompletiranja

stalne denticije, odnosno nicanja svih stalnih zuba.
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Sekundarna rastresitost posljedica je smanjenog broja zuba, bilo urodenog
(hipodoncija, oligodoncija), bilo ste¢enog (ekstrakcija zuba stalne denticije). Takoder
moze biti posljedica i vestibularne inklinacije zuba frontalne regije. Sekundarna
rastresitost, kao i primarna, moze biti generalizirana ili lokalizirana.

Kombinirana rastresitost nastaje kombinacijom prethodno opisane primarne i
sekundarne rastresitosti, pa je kao takva uvjetovana genetskim, ali i okoli$nim

etioloskim faktorima.
Diastema mediana

Diastema mediana je vizualno vidljiva praznina ili prostor, $iri od 1 mm, izmedu
gornjih centralnih sjekuti¢a, koji nastavlja postojati tokom cijelog Zivota odrasle
osobe. Razmak izmedu centralnih sjekuti¢a kod diasteme mediane varira od 1 do 4
mm, a ponekad ¢ak i 5 mm u $irinu. Klini¢ki gledano, diastema mediana predstavlja
estetski problem pacijentima, ali ponekad, ovisno o velidini, moze uzrokovati

govorne smetnje.

U etiologiji diasteme mediane dominantnu ulogu zauzimaju nasljedni faktori. Drugi
moguéi uzro¢nici su: koronarnije pripojen labijalni frenulum, prekobrojni zub —

meziodens, odontom, anodoncija lateralnih sjekuti¢a, sisanje prsta.

Diastema prema obliku moze biti paralelna, konvergentna i divergentna. Moze biti

izolirana, ili u sklopu generalizirane rastresitosti.

Prilikom postavljanja dijagnoze treba biti oprezan i ne postavljati je prerano. Naime,
pojava diasteme izmedu gornjih sjekuti¢a normalna je faza ranog razvoja zubnog niza
i dobar je prognosticki znak da ¢e u zubnom nizu biti dovoljno mjesta za smjestaj
svih stalnih zuba. Ova prolazna diastema je zbog toga normalan nalaz u razdoblju
mjesovite denticije. Dijagnoza prave diasteme mediane postavlja se nakon

kompletiranja stalne denticije, tek po nicanju stalnih o¢njaka (Slika 3.6. a. i b.).
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Slika 3.6. a. i b. Intraoralna fotografija i studijski model istog pacijenta - diastema mediana

Terapija

Razmaci izmedu zuba i dalje se smatraju glavnim razlogom nezadovoljstva
stomatoloskih pacijenata i potrebe za estetskim tretmanom. S obzirom na
medusobni odnos mnostva faktora u nastanku nepravilnosti, dijagnoza treba biti
konzilijarna, a klini¢ka obrada interdisciplinarna. Definitivno zbrinjavanje ovog
stanja, ovisno o procjeni i planu terapije, uklju¢uje specijalistu ortodoncije, dentalne
patologije, protetike, a u slu¢aju diastema mediane i specijalistu parodontologije ili

oralne hirurgije.
3.3. Nepravilnosti oblika i veli¢ine zubnih nizova

Morfologija zubnog niza vazan je faktor u ortodontskom lije¢enju dentofacijalnih
deformiteta. Oblik i veli¢ina zubnog niza imaju znacajne implikacije u planiranju
lije¢enja, utje¢u na raspolozivi prostor, dentalnu estetiku, ali i stabilnost ortodontske
terapije.

Prosje¢no pravilan oblik niza podrazumijeva oblik poluelipse za gornji zubni niz i
oblik parabole za donji zubni niz.

Odstupanja od ovog oblika mogu se o¢itovati u obliku zubnog niza koji podsjeca na
slovo omega, a zubni niz moze biti i Cetvrtast ili $iljat, i takav pak oblik bio bi

najsli¢niji slovu V (Slika 3.7. a. i b.).
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Slika 3.7. a. i b. Studijski modeli - nepravilan oblik gornjeg i donjeg zubnog niza

Odstupanje u obliku zubnog niza prate odredene ortodontske nepravilnosti, pa ¢e
tako zubni niz biti izduZen i suzen kod protruzije sjekuti¢a, narocito gornjih, sto se
susre¢e kod nepravilnosti II klase, 1. odjeljenje. Oblik niza koji bi se mogao opisati

kao Cetvrtast bit ¢e prisutan kod nepravilnosti II klase, 2. odjeljenje.

Dimenzionalne promjene zubnog niza, njegova Sirina i duzina, razli¢ite su u
razli¢itim fazama rasta i razvoja. Odstupanja u veli¢ini zubnog niza, od onih koje se

smatraju prosje¢no pravilnim, mogu se javiti u sagitalnoj ili u transverzalnoj ravni.

Nepravilnost veli¢ine u sagitalnoj ravni znacila bi da zubni niz moze biti kratak ili
dugacak. Kratak zubni niz moze se javiti primarno, kao posljedica nedovoljne
razvijenosti vilice u sagitali, kao i u slu¢ajevima pseudoprognatizma. Niz moze biti
skra¢en i sekundarno, usljed preranog gubitka bo¢nih zuba mlije¢ne, a narocito

stalne denticije.

Nepravilnost veli¢ine zubnog niza u transverzalnoj ravni podrazumijeva uzak ili,

suprotno tome, $irok zubni niz.

Uzak zubni niz moze se javiti u sve tri denticije, simetri¢no ili asimetri¢no, a obi¢no
je posljedica nedovoljne razvijenosti apikalne baze. Prema lokaciji na zubnom nizu,

nepravilnost je naj¢esée izrazena u podrudju premolara, rjede molara (Slika 3.8.).
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Slika 3.8. Intraoralna fotografija
uzak gornji zubni niz

Sirok zubni niz manifestira se u slucaju kada su grupe bo¢nih zuba udaljene od
medijalne linije vi$e nego $to bi to bilo prosje¢no pravilno (Slika 3.9.). S obzirom na
to da se u opisanom slucaju zubi smje$taju na Sirem nizu, nerijetko se javlja i

rastresitost zuba, simetri¢no ili asimetri¢no prisutna.

Slika 3.9. Intraoralna fotografija -

Sirok gornji zubni niz

Nepravilnosti u $irini zubnih nizova za posljedicu ¢e u okluziji imati ukr$ten ili
promasen zagriz (Vise detalja o obliku i veli¢ini zubnog niza u nastavku ove knjige

u poglavljima sagitalne i transverzalne ortodontske nepravilnosti).
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Nepravilnosti u sagitalnoj ravni

Nepravilnosti odnosa vilica u sagitalnoj ravni manifestiraju se specifi¢nim izgledom
lica posmatranog iz profila. Anteroposteriorne dimenzije gornje i/ili donje vilice su
kod ovih nepravilnosti smanjene ili pove¢ane u odnosu na prosje¢ne dimenzije

populacije. Zbog toga je krivulja koja opisuje profil lica konveksna ili konkavna

(Slika 4.1.).

Slika 4.1. Razlilit izgled lica

konveksan ravan konkavan
profil profil profil posmatranog iz pi’qﬂkl

Klasifikacija nepravilnosti u sagitalnoj ravni

Osnovna podjela svih, pa tako i sagitalnih nepravilnosti je na skeletne i dentalne.
Prema strukturama koje su zahvacene, sagitalne nepravilnosti mogu biti uzrokovane
poremeéenim odnosom skeletnih jedinica (mandibula, maksila, kranijalna baza),
poremeéenim odnosom dentoalveolarnih  struktura (maksilarni zubni niz,
mandibularni zubni niz), ili kombinacijom skeletnih i dentoalveolarnih (okluzalnih)

odstupanja (Slika 4.2.).

(@ (B
@ Slika 4.2. Sagitalne nepravilnosti
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Sagitalni skeletni poremecaji

1. Distalni polozaj mandibule uz normopoziciju maksile,

2. Distalni polozaj mandibule uz anteriornu poziciju maksile,
3. Normopozicija mandibule uz antepoziciju maksile,

4. Mezijalni polozaj mandibule uz normopoziciju maksile,

5. Mezijalni polozaj mandibule uz retropoziciju maksile,

6. Normopozicija mandibule uz retropoziciju maksile.

Angleova klasifikacija malokluzija, bez obzira na odredene nedostatke, jo$ uvijek se
najcesée koristi u dentalnoj medicini i univerzalno je sredstvo komunikacije medu
stomatolozima u svijetu. Nepravilnosti okluzije se opisuju preko odnosa prvih
stalnih molara, pri ¢emu se polozaj maksilarnog prvog stalnog molara uzima kao

pravilan (Slika 4.3).

Slika 4.3. Odnos molara — Angleova klasifikacija

Prema ovoj klasifikaciji, razlikuju se tri klase okluzije prvih stalnih molara:

I klasa — Neutrookluzija - Meziobukalna kvrzica gornjeg stalnog prvog molara
okludira u bukalnoj fisuri donjeg stalnog prvog molara, a maksilarni i stalni o¢njak
izmedu mandibularnog stalnog o¢njaka i prvog premolara. Zubi su poredani

pravilno po liniji okluzije.

IT klasa — Distookluzija - Mandibularni prvi stalni molar nalazi se distalno u odnosu
na maksilarni prvi molar. Meziobukalna kvrzica gornjeg prvog molara nalazi se

ispred bukalnog Zlijeba donjeg prvog molara. Maksilarni o¢njak okludira izmedu
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mandibularnog lateralnog sjekuti¢a i o¢njaka. Ovisno o stepenu distalnog polozaja

donjeg molara, razlikuju se: poludruga klasa, (kvrZica na kvrzicu) i puna druga klasa.

III klasa — Meziookluzija - Mandibularni prvi stalni molar nalazi se mezijalnije u
odnosu na maksilarni prvi stalni molar. Meziobukalna kvrzica maksilarnog prvog
molara okludira izmedu prvog i drugog mandibularnog molara. Maksilarni o¢njak
okludira izmedu mandibularnog prvog i drugog premolara. Ovisno o stepenu
mezijalnog polozaja donjeg molara, mogu se prepoznati: puna III klasa - kada je
donji molar mezijalnije za polovinu $irine premolara, ili tendencija ka III klasi - kada
je prvi mandibularni molar za manje od 3,5 mm mezijalno u odnosu na pocetni

polozaj I klase.
Epidemiologija sagitalnih nepravilnosti

Globalni podaci o distribuciji malokluzija pokazuju zastupljenost malokluzija u
stalnoj denticiji u iznosu od: klasa I 74,7%, klasa IT 19,56% i klasa IIT 5,93%. U
mjesovitoj denticiji procent malokluzija I klase je 73%, II klase 23% i III klase 4%.

Etiologija sagitalnih nepravilnosti

Sve ortodontske napravilnosti, pa tako i sagitalne, imaju multifaktorijalnu etiologiju.
Genetika je primarni etioloski faktor, dok su okolisni faktori vise ili manje

odgovorni, u ovisnosti o tipu nepravilnosti.

Za pojedine ortodontske nepravilnosti odavno je dokazana genetska predispozicija.
To su mandibularni prognatizam (progenia vera), skeletne malokluzije klase II,
skeletni otvoreni zagriz, skeletni ukrteni zagriz, i dr. Pojedine morfoloske
karakteristike orofacijalne regije: oblik lica, veli¢ina vilica, duzina kranijalne baze,
polozaj i wveli¢ina zuba, anteroposteriorni odnos apikalnih baza, polozaj
mandibularnih sjekuti¢a, oblik tvrdog nepca, oblik krune i korijena zuba su pod

snaznim genetskim utjecajem.

Genetski faktori primarno odreduju pravac, dinamiku i kona¢ni iznos rasta maksile

i mandibule. Sve sagitalne nepravilnosti (I, II i III klase) u svojoj osnovi imaju
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genetsku podlogu, ali kod nepravilnosti II/1, utjecaj okolisnih faktora je izuzetno

veliki.

Okolisni faktori svoj utjecaj ispoljavaju preko orofacijalne muskulature, koja je
,zaduzena® za izvodenje funkcija orofacijalne regije, a to su: disanje, gutanje,
nutritivno sisanje, kasnije Zvakanje i govor. Ove funkcije izvode se akcijom misica

jezika, mimi¢ne i Zva¢ne muskulature.

Disfunkcija oznacava nepravilno izvodenje funkcije za koju je odredeni organ ili
skup organa namijenjen. Disanje, ivakanje, gutanje i govor mogu biti
disfukcionalni. Kada je tonus ili akcija mi$i¢a neuravnotezen, rast mandibule u
sagitalnom smjeru moze biti usporen, sto dovodi do distalnog odnosa vilica. Ukoliko
je narusen balans izmedu misic¢a usana sa vanjske i misi¢a jezika s unutrasnje strane,

to moze uzrokovati protruziju ili retruziju sjekuti¢a (Slika 4.4.).

Slika 4.4. Odnos muskulature i poloZaja sjekutiéa

(balans muskulature — normopozicija sjekutica)

Kao mogudi favorizirajudi faktori za nastanak distalnog zagriza, iduéi od rodenja, u
literaturi se navode: izostanak prirodnog dojenja ili dojenje kra¢e od Sest mjeseci,
kasno uvodenje ¢vrste hrane u ishranu djeteta, Cesta nazalna opstrukcija u ranom

djetinjstvu i, posljedi¢no, disanje na usta.

Parafunkcije su uglavnom nesvrsishodne radnje, tj. navike. Parafunkcije koje se

dovode u vezu sa II/1 su sve navike sisanja koje se nastavljaju nakon kompletiranja
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mlije¢ne denticije: sisanje prsta, cucle, donje usne, zatim navike grickanja noktiju,

kose, koze, predmeta, itd.

Lokalni (favoriziraju¢i) etioloski faktori na pravilnoj genetskoj podlozi mogu dovesti
do dentoalveolarnih nepravilnosti. Tezina nepravilnosti ovisi o intenzitetu kojim se

navika izvodi i viemenu trajanja navike u toku 24 sata.

Na genetskoj podlozi za distalni zagriz, posebno kod tipa I1/1, favoriziraju¢i faktori

dovode do jo$ izrazajnije klinicke manifestacije nepravilnosti.

Dijagnostika nepravilnosti u sagitalnoj ravni

Dijagnoza nepravilnosti u sagitalnoj ravni se postavlja na osnovu anamneze,
klinickog pregleda, analize studijskih modela, fotografija, te RTG snimaka (OPG i
LCG snimak).

Anamnesticki su bitni podaci o upraznjavanju losih navika (sisanje prsta, usne,

olovke).

Klinickim pregledom ekstraoralno u en face projekciji uocava se pravilna ili
smanjena donja tre¢ina lica. U profilnoj projekciji lice ima karakteristican konveksan
oblik kod klase II/1 (Slika 4.5.), tj. konkavan oblik kod III klase. Zbog
karakteristi¢cne mekotkivne adaptacije kod pacijenata sa klasom II/2 profil takoder

odaje utisak konkavnog usljed polozaja misi¢a brade i vrha nosa.

Q

¢ .

Slika 4.5. Profilna projekcija lica kod pacijenta sa 11 klasom
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Evaluacijom oralnih funkcija mogu se utvrditi disfunkcije disanja, Zvakanja, gutanja,
i govora. Intraoralnim klini¢kim pregledom i analizom radnih modela evidentiraju
se karakteristi¢ni oblici zubnih nizova: izduzZen, zasiljen maksilarni niz kod klase I1/1,
Cetvrtast, Sirok kod klase II/2. Tipi¢an znak sagitalnih nepravilnosti u okluziji je
povecan ili smanjen incizalni stepenik. Incizalni stepenik je povec¢an kod klase II/1,

pravilan ili smanjen kod II/2, odnosno negativan kod III klase.

Bez obzira na tipi¢ne ckstraoralne i intraoralne karakteristike sagitalnih
nepravilnosti, za definitivou dijagnozu sagitalnih nepravilnosti najrelevantnija je

analiza LCG snimka.

Analizom LCG snimka utvrduje se odnos maksile i mandibule u odnosu na
kranijalnu bazu, u sagitalnoj ravni. Osim skeletalnog odnosa vilica, LCG je
najpouzdanije dijagnosticko sredstvo za odredivanje inklinacije gornjih i donjih
sjekutica. Stepen inklinacije sjekuti¢a je jedan od vode¢ih parametara za planiranje

terapije sagitalnih nepravilnosti (Slika 4.6.).

Slika 4.6. LCG snimak karakteristike IT klase -

povedana inklinacija gornjib sjekutiéa

4.1. Nepravilnosti I klase

Prva klasa po Angleu podrazumijeva pravilan odnos molara, ali ne mora da znaci
odsustvo ortodontske nepravilnosti. Drugi zubi, grupa zuba, ili cijeli niz mogu biti

nepravilni. Odstupanje moze biti u velidini zuba, velid¢ini nizova, obliku zuba,
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obliku nizova, polozaju jednog ili grupe zuba. Ortodontske nepravilnosti u I klasi
mogu biti:
1. Zbijenost ili rastresitost
2. Rotacija, mikrodoncija, makrodoncija, transpozicija, distopija/ektopija,
pogresna inklinacija, ekstruzija, intruzija, itd.
3. Otvoreni zagriz i duboki zagriz

4. Ukrsteni ili promaseni zagriz

Navedene nepravilnosti u osnovi imaju disharmoniju rasta u vertikalnoj ili
transverzalnoj dimenziji. Zato se opisuju i tretiraju kao nepravilnosti u vertikalnoj
ravni: strmi, duboki otvoreni zagriz i u transverzalnoj ravni: ukr$teni, promaseni

zagriz, uskost vilica, rastresitost.
4.2. Nepravilnosti II klase

Nepravilnosti II klase imaju distalan okluzalni odnos prvih stalnih molara, ali
pokazuju i odredene specifi¢nosti u obliku maksilarnog niza, polozaju maksilarnih
sjekuti¢a i njihovom anteroposteriornom okluzalnom odnosu - incizalni stepenik.

Zbog toga, u okviru II klase postoje dva entiteta: II/1 i I1/2 (Slika 4.7.).

klasa 11, prvo odjeljenje klasa I, drugo odjeljenje
Slika 4.7. Dva tipa nepravilnosti 11 klase - klasa 11 prvo odjeljenje, klasa II drugo odjeljenje
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I1/1
Definicija

Druga klasa prvo odjeljenje podrazumijeva distalni polozaj mandibule u odnosu na
maksilu i kranijalnu bazu, $to se manifestira distalnim okluzalnim odnosom prvog

mandibularnog molara prema maksilarnom. Maksilarni sjekuti¢i su labijalno

inklinirani, $to rezultira dodatno poveéanim incizalnim stepenikom (Slika 4.8. a. i

b.).

f ey

Slika 4.8. a. i b. Intraoralne fotografije nepravilnosti druga klasa prvo odjeljenje

Ova nepravilnost, kada se piSe u skra¢enom obliku, kao Sifra, uvijek se pise
kombinacijom rimskog broja dva (II) i arapskog broja jedan (1), dakle II/1. Kod ove
nepravilnosti, II oznacava distalni polozaj mandibule u odnosu na kranijalnu bazu,

dok 1 oznacava protruziju maksilarnih inciziva zbog male apikalne baze.
Klinicke karakteristike

Ekstraoralne karakteristike ove nepravilnosti su:
Lice je simetri¢no, donja tre¢ina lica moze biti kraca, usne u fizioloskom mirovanju
ne ostvaruju kontakt — inkompetentne, ili je kontakt moguée ostvariti uz vidljivu

kontrakciju m. mentalis - potencijalno kompetentne.

Profil lica je konveksan. U biometrijskom polju gornja usna je ispred N vertikale,

donja usna, sulcus mentolabialis i brada su uvuceni unutar biometrijskog polja (Slika

4.9.).
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- Slika 4.9. 1I/1 - odnosi u biometrijskom polju

Gonijalni ugao je prosje¢ne vrijednosti, oko 120. Ovisno o tipu rasta mandibule

moze biti otvoren (povecan) ili zatvoren (smanjen) (Slika 4.10.).

®
smanjen gonijalni ugao gonijalni ugao povecan gonijalni ugao
(manji od 120°), prosje¢ne vrijednosti (vedi od 130°),
Cetvrtasto lice (120° - 130°) ovalno lice

Slika 4.10. Oblici gonijalnog ugla - smanjen gonijalni ugao,

gonijalni ugao prosjecne vrijednosti, poveéan gonijalni ugao

Intraoralno se ve¢ po kompletiranju mlije¢ne denticije moze zapaziti: povecan
incizalni stepenik, distalno prelomljena postlaktealna ravan i interkuspidacija drugih

mlije¢nih molara u II klasi.

U mjeSovitoj i stalnoj denticiji prvi stalni molari su u II klasi, incizalni stepenik je
povecan. Do kraja puberteta se moze ocekivati da se usljed prirodnog potencijala
rasta mandibule koja prati kefalokaudalni gradijent rasta, stepenik u izvjesnoj mjeri

smanji.
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Period mlijeine denticije

Iako se eckstraoralne i intraoralne klinicke karakteristike ispoljavaju tek po
kompletiranju denticije, pojedine znakove koji upuduju na ove nepravilnosti
mozemo uoditi ve¢ u prvim mjesecima djetetovog zivota. Odmah po rodenju moze
se uoditi izrazenija retrogenija. Ukoliko izostane stimulacija rasta mandibule
prirodnim dojenjem, pred nicanje mlije¢nih sjekuti¢a, razmak izmedu maksilarnog

i mandibularnog alveolarnog grebena u sagitalnoj ravni bit ¢ée ve¢i od 3 mm.

U periodu nicanja mlije¢nih sjekuti¢a moguée je registrirati povecan incizalni
stepenik, a nicanjem bo¢nih mlije¢nih zuba, okluzija ¢e biti u II klasi na drugim
mlije¢nim molarima. Distalne plohe gornjeg i donjeg drugog mlije¢nog molara
zavr$avaju se distalnom stepenicom, tj. distalno prelomljenom postlaktealnom ravni

(Slika 4.11.).

Slika 4.11. Distalno prelomljen postlakteon

Period mjesovite denticije

Ovaj period pocinje nicanjem prvih stalnih molara, koji ¢e po nicanju okludirati u
IT klasi zbog distalno prelomljenog poslakteona. Stalni sjekuti¢i mogu imati dodatno
povecanu inklinaciju (protruzija) prilikom nicanja, ukoliko dijete upraznjava neke
nepodesne navike. Mandibularni incizivi ne ostvaruju kontakt sa gornjim na
pravilnom anatomskom mjestu (tuberculum dentale na palatinalnoj strani
maksilarnih inciziva). Mogu potpuno da “promase” maksilarne incizive i da svojim
incizalnim bridom ostvaruju kontakt sa sluznicom palatuma. Donja usna se uvladi u
prostor izmedu maksilarnih i mandibularnih inciziva. Funkcija m. orbicularis oris

na polozaj maksilarnih inciziva izostaje.




Ortodontske nepravilnosti | 69

Period adolescencije - stalna denticija

U stalnoj denticiji dolazi do izrazaja puna klinicka slika nepravilnosti II/1, sa
karakteristi¢cnim ekstraoralnim izgledom. Narocito je narusena harmonija profila,
koji je konveksan: brada je distalno, a gornja usna prominira. Intraoralno se uocava
karakteristican oblik maksilarnog niza u obliku slova V i protruzija maksilarnih
inciziva. Mandibularni incizivi mogu biti pravilni, protrudirani ili retrudirani, $to
ovisi o oralnim funkcijama i dentalnoj kompenzaciji. Incizalni stepenik je poveéan.
Interkuspidacija bo¢nih zuba je u II klasi. Dubina preklopa je uglavnom povecana
zbog suprapozicije mandibularnih inciziva. Suprapozicija mandibularnih inciziva
nastaje zbog neostvarivanja kontakta sa maksilarnim incizivima na tuberkulumu
dentale, i zbog poveane vestibularne inklinacije maksilarnih inciziva. Kada je
nepravilnost II/1 udruzena sa posteriornom rotacijom mandibule, dubina preklopa

je smanjena.
RTG karakteristike I1/1

Cefalometrijskom analizom LCG snimka potvrduje se dijagnoza II/1 na osnovu
povec¢anog ugla ANB (+5 stepeni). Ugao inklinacije maksilarnih sjekutica je veci od
prosje¢nih vrijednosti. Ugao inklinacije mandibularnih sjekuti¢a moze biti povecan,
$to ovisi o stepenu kompenzacije i disfunkcije misi¢a. Duzina maksile (Sna-Snp) je
prosjecna ili pove¢ana, dok je duzina mandibule (Go-Me) smanjena u odnosu na

prosjecne vrijednosti.

Terapija 11/1

Izbor terapije uvijek ovisi o etioloskim faktorima, a u ortodonciji jo$ i o uzrastu

pacijenta.

Terapija za vrijeme rasta

U periodu mlije¢ne denticije primjenjuju se preventivne i interceptivne mjere.
Prevencija pocinje jos u dojenackom periodu, a podrazumijeva: omoguéiti nazalnu
respiraciju, sprijeciti parafunkcije, optimalan nacin hranjenja - dojenje, kasnije

v .
energi¢no zvakanje ¢vrste hrane.
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Interceptivne mjere u  periodu mlije¢ne i rane mjeSovite denticije su:
miofunkcionalne vjezbe za jacanje tonusa m. orbicularis oris, vestibularna ploca,
silikonski trenazeri.

Terapija modifikacijom rasta - ova vrsta terapije primjenjuje se tokom
cirkumpubertalnog razdoblja, kako bi se iskoristio prirodni potencijal rasta
mandibule. Koriste se razlicite vrste funkcionalnih aparata koji imaju ortopedski
efekt na mandibulu i/ili maksilu. Od mobilnih aparata, to su: aktivator po Hauple
Andresenu, bionator po Baltersu, Clarkov twin block, gornja plo¢a u kombinaciji sa
hedgerom, regulator funkcije po Franklu. Moguce je uspjesno koristiti i fiksirane
aparate, kao $to je Herbstov za postizanje ortopedskog efekta - mezijalizaciju
mandibule. Svi ovi aparati izraduju se na osnovu individualno konstruiranog zagriza,
kojim se mandibula dovodi u mezijalniji polozaj, te se tako stimulacijom misica
utjeCe na njen rast. Pacijenti sa horizontalnim obrascem rasta, tj. anteriornom
rotacijom mandibule, terapijom modifikacije rasta postizu bolje ortopedske

rezultate.

Terapija nakon zavrietka rasta

Po zavretku rasta, terapija II/1 moze biti kamuflazni ortodontski tretman ili
sveobuhvatni hirurski ortodontski tretman. Kod kamuflaznog ortodontskog
tretmana radi se ekstrakcija prvih maksilarnih premolara, kako bi se dobio prostor
za retrakciju maksilarnih inciziva i redukciju incizalnog stepenika. Nakon
ckstrakcije, postavlja se fiksni ortodontski aparat i odgovaraju¢om biomehanikom
postizu se funkcionalni i estetski prihvatljivi i stabilni okluzalni odnosi.
Ortodontsko hirurski tretman II/1 planira se kod pacijenata kod kojih se
kamuflazom ne moze posti¢i zadovoljavajuéi terapijski ishod. Ovaj tretman se
provodi obi¢no u tri faze: prethirurska ortodontska faza za postizanje dentalne
dekompenzacije, hirurska faza za korekciju skeletalnih odnosa i posthirurska
ortodontska faza za postizanje preciznih okluzalnih odnosa.

Po zavrsetku svakog ortodontskog tretmana slijedi period retencije. Retencijski
period traje u ovisnosti o vrsti i tezini poletne nepravilnosti, tipu konstitucije
pacijenta, vrsti ortodontske terapije i primijenjene biomehanike, vrsti retencijskih

aparata koji se koriste.
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11/2
Definicija

Druga klasa drugo odjeljenje podrazumijeva distalni polozaj mandibule u odnosu na
maksilu i kranijalnu bazu, $to se manifestira distalnim okluzalnim odnosom
mandibularnih molara prema maksilarnim. Maksilarni sjekuti¢i su retroklinirani, a

incizalni stepenik zadrzava relativno pravilnu vrijednost (Slika 4.12. a. i b.).

Slika 4.12. a. i b. Intraoralne fotografije nepravilnosti druga klasa drugo odjeljenje

Kada se pise u skra¢enom obliku, kao $ifra, pise se kombinacijom rimskog i arapskog
broja dva, II/2. Kod ove nepravilnosti II oznacava distalni polozaj mandibule u
odnosu na kranijalnu bazu, dok 2 oznadava retruziju (retroklinaciju) maksilarnih
inciziva. Apikalna baza maksile je dobro razvijena, maksila je $iroka, $to je suprotno

od II/1, gdje je maksilarna apikalna baza uska i slabo razvijena.

Klinicke karakteristike
Ekstraoralne karakteristike ove nepravilnosti su:

Lice je simetri¢no, obi¢no cetvrtastog oblika, donja tred¢ina lica je kraca, nos i

subnazalno podru¢je naglaseni, usne u fizioloskom mirovanju su u kontaktu.

Profil lica je tipi¢an: Zbog skra¢ene donje trecine lica, nos i brada su izboceni i doima

se kao da teze da se dodirnu.

Intraoralno se po kompletiranju mlije¢ne denticije zapaza distalno postlaktealna

ravan i interkuspidacija drugih mlije¢nih molara u II klasi.
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U mjesovitoj i stalnoj denticiji prvi stalni molari su u II klasi. Maksilarni sjekuti¢i su
retroklinirani, usljed prejakog pritiska donje usne, koji nastaje zbog hiperaktivnosti
perioralne muskulature, narocito m. mentalis. Mandibularni sjekuti¢i su obi¢no
pravilno postavljeni, pa je incizalni stepenik uredan. Po kompletiranju stalne
denticije, dubina preklopa je pove¢ana zbog horizontalnog obrasca rasta — anteriorna
rotacija mandibule. Takoder je prisutna i suprapozicija mandibularnih inciziva. Oni
bi tokom izrastanja trebali da budu zaustavljeni fizioloskom barijerom -
tuberkulumom dentale na palatinalnoj povrsini maksilarnih inciziva. Zbog distalnog
polozaja mandibule to se ne dogodi, te je kod II/2 prisutna suprapozicija
mandibularnih inciziva. U bo¢nom segmentu okluzije, Speova kriva je jako

naglasena, a bukooralni odnosi mogu biti pravilni ili bukalno promaseni.

RTG karakteristike I1/2

Tipican pacijent sa II/2 ima povecan ugao ANB, i smanjenu inklinaciju maksilarnih
sjekuti¢a u odnosu na prosje¢ne vrijednosti. Medutim, ¢esto se dogodi da kod
pacijenta koji, na osnovu klinicke slike i analize studijskih modela, ima sve
karakteristike 1I/2, na LCG snimku meduvili¢ni odnos (ANB ugao) bude u I
skeletalnoj klasi, pri ¢emu je smanjen vertikalni meduvili¢ni odnos (ugao baze gornje

i donje vilice), $to su karakteristike skeletnog dubokog zagriza u prvoj klasi.

Terapija 11/2

Kao i kod ostalih ortodontskih nepravilnosti, lije¢enje ovisi o etiologiji i razvojnom
dobu pacijenta. U slucaju I1/2, prvi cilj je uvijek posti¢i pravilan nagib (orolabijalnu
inklinaciju) i intruziju maksilarnih sjekuti¢a. Drugi cilj terapije je korigirati distalni
odnos, tj. IT klasu. Kona¢no je potrebna nivelacija Speove krive, tj. poravnanje

okluzije u vertikalnom smjeru.

Terapija za vrijeme rasta
Nakon nicanja maksilarnih sjekuti¢a mogude je uraditi njihovu proklinaciju, kako
bi se prema zagovornicima ovog pristupa, mandibuli omogud¢ilo da krene naprijed u

pravilan okluzalni odnos. Na ovaj nac¢in malokluzija I1/2 se “pretvara” u II/1, te se
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terapija nastavlja kao kod II/1. Proklinaciju maksilarnih sjekuti¢a mogude je postici

mobilnim ili fiksnim ortodontskim aparatima.

Terapija po zavrsetku rasta

Terapija kamuflazom se kod pacijenata sa malokluzijom II/2, primjenjuje po istom

principu kao kod II/1.

Za intruziju maksilarnih sjekuti¢a koristi se segmentna fiksna naprava u vidu
pomo¢nog niza (engl. utility arch). Mini implantatima postavljenim kao sidriste u
frontalnim interradikularnim segmentima gornje vilice i odgovarajuéom
ortodontskom mehanikom, mogu se uspje$no intrudirati maksilarni sjekutiéi.
Odrasli pacijenti sa nepravilnos¢u II/2 mogu se takoder lijeciti prozirnim folijama

(alignerima) uz mini implantate kao sidriste.

Ortodontska hirurska terapija je sveobuhvatno rjeSenje za odrasle pacijente.
Prethirurska ortodontska faza obuhvata nivelaciju zuba i proklinaciju maksilarnih
sjekuti¢a. Hirurski zahvat je obi¢no Le Fort 1 osteotomija maksile, koja je dovoljna
u slucaju kada je nepravilnost uzrokovana pretjeranom razvijenos¢u maksile. Kada
je nepravilnost dodatno uzrokovana i sa slabije razvijenom mandibulom, izgled
profila pacijenta je jako narusen. Kod ovakvih slu¢ajeva rade se Le Fort 1 osteotomija

maksile uz BSSO mandibule i genioplastika.

Vise o ortodontskom hirurskom tretmanu skeletnibh nepravilnosti Il klase potraZiti u
knjizi Tiro A, Nakas E, DZemidzi¢ V, Redzepagic-Vrazalica L, Jeleskovié A, Kompleksne
ortodontske nepravilnosti, Stomatoloski fakultet sa klinikama Univerziteta u Sarajevu;
2020.

4.3, Nepravilnosti IIT klase

Meziookluzija (IIT klasa) po Angleu podrazumijeva takav odnos molara kod kojeg se
meziobukalna kvrzica maksilarnog prvog molara nalazi izmedu prvog i drugog
mandibularnog molara. Maksilarni o¢njak nalazi se izmedu mandibularnog prvog i

drugog premolara (Slika 4.13.).
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Slika 4.13. Interkuspidacija 111 klase - puna klasa

Mogu se razlikovati puna III i polutreca klasa, $to ovisi o stepenu mezijalnog polozaja
donjeg molara. Kada je donji prvi molar mezijalnije za polovinu $irine premolara ili
vise, radi se o punoj III klasi. Kada je prvi mandibularni molar manje od 3,5 mm

mezijalno, radi se o polutre¢oj klasi, tj. tendenciji ka III klasi.

Etiologija III klase

U etiologiji III klase genetski faktori preovladavaju, ali kod pojedinih slucajeva
faktori okolisa mogu doprinijeti jo$ tezem obliku nepravilnosti. Prinudni kontakti
koji vode mandibulu mezijalno trebaju zato biti $to ranije eliminirani, polozaj jezika
na dnu usne $upljine moze favorizirati rast mandibule, hipertrofija krajnika koju je
Angle smatrao glavnim uzrokom III klase moze, eventualno, dovesti do posturalnog
pomicanja mandibule naprijed radi lakseg disanja. Progeni odnos je takoder prisutan
kod akromegalije, rascjepa, nekih sindroma (Apert, Cruson, kleidokranijalna

displazija, Down...), a moze nastati i zbog multiplih ekstrakcija u gornjoj vilici.
Klinicke karakteristike I11 klase

Ekstraoralnim pregledom: en face se uocava disproporcija vertikalne tredine lica.
Donja tredina lica je pove¢ana kod prave progenije, a kod III klase uzrokovane
maksilarnim retrognatimom srednja tre¢ina je smanjena. Profil je konkavan. Kod
prave progenije, u biometrijskom polju mandibula je isturena, dok je kod

pseudoprogenije maksilarni kompleks uvucen u biometrijskom polju (Slika 4.14. a.

ib.).
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Slika 4.14. a. i b. Izgled profila

pseudoprogenja progenya lica kod razli¢itih tipova 111 klase

Kod funkcijskog tipa (prinudna progenija) postoji razlika u izgledu profila u
fizioloskom mirovanju i centralnoj okluziji. U fizioloskom mirovanju je ravan ili

blago konveksan. Profil se u centralnoj okluziji pogorsava, postaje konkavan.

Intraoralno se po kompletiranju mlije¢ne denticije zapaza mezijalno prelomljena
postlaktealna ravan i interkuspidacija drugih mlije¢nih molara u III klasi (Slika

4.15).

Slika 4.15. Mezijalno prelomljen postlakteon

U mjesovitoj i stalnoj denticiji prvi stalni molari su u polutre¢oj ili III klasi. Incizalni

stepenik je smanjen ili negativan (Slika 4.16.).
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Slika 4.16. Intraoralna fotografija -
karakzeristike okluzije kod 111 klase

Po kompletiranju stalne denticije, dubina preklopa je smanjena ili je prisutan
inverzan preklop. U bo¢nom segmentu klasa interkuspidacije je III, a bukooralni

odnosi mogu biti pravilni ili ukrsteni.

Mezijalni polozaj mandibule u odnosu na maksilu i kranijalnu bazu, intraoralno se
manifestira III klasom na prvim molarima. Incizalni stepenik je smanjen, sjekutici

mogu okludirati bridno ili je stepenik negativan.

Ovisno o vrsti progenog zagriza inklinacija sjekuti¢a moze biti razli¢ita. Kod
prinudne progenije - funkcijske III klase, maksilarni sjekuti¢i su retroklinirani.
Mandibularni sjekuti¢i su obi¢no pravilno postavljeni. Kod prave progenije
mandibularni sjekuti¢i mogu biti protrudirani usljed polozaja i veli¢ine jezika.
Maksilarni sjekuti¢i su normoinklinirani, ali mogu biti i kompenzatorski labijalno
inklinirani. Kod pacijenta sa posteriornom rotacijom, mandibularni sjekuti¢i su

retroklinirani.

RTG karakteristike II1 klase

Tipi¢an rendgen — cefalometrijski nalaz kod III klase je smanjen ugao ANB (manji
od 2 stepena). Kod mandibularnog prognatizma ugao SNB je povecan, a kod
maksilarnog retrognatizma ugao SNA je smanjen. Duzina mandibule (Go-GN, ili
Co-Gn je povectana kod prave progenije, dok je duzina maksile (Sna-Snp) kod
pseudoprogenije manja od prosjeka (Slika 4.17.).




Ortodontske nepravilnosti | 77

Slika 4.17. LCG snimak — cefalometrijske
karakteristike kod malokluzije 111 klase

Klasifikacija nepravilnosti 111 klase

Prema tradicionalnoj podjeli po Hotzu (1974.), nepravilnosti III klase dijele se na:
obrnuti preklop samo sjekuti¢a, prinudni progeni, pseudoprogeni i pravi progeni
zagriz. U osnovi ove podjele je uzrok koji dovodi do nepravilnosti, a taj uzrok moze

biti dentalne, dentoalveolarne, skeletalne prirode.

Sustinski, bitno je razlikovati dentalnu, funkcionalnu i skeletalnu III klasu zbog
terapijskih pristupa koji su bitno drugaciji.

Dentalna III klasa — Obrnut preklop jednog ili vise sjekuti¢a

Nepravilnost je osobena po tome $to se jedan ili vise sjekuti¢a, ali ne svi, nalaze u

obrnutom preklopu (Slika 4.18.).

Slika 4.18. Intraoralna fotografija jednostavnog

obrnutog preklopa sjekutida
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Po pravilu se zapaza kod stalnih zuba, pa je kod mlije¢nih zuba izrazita rijetkost.
Najée$¢e je prisutan obrnut preklop jednog od gornjih, rjede oba centralna, a jos
rjede oba lateralna sjekuti¢a. Takoder, postoji moguénost i obrnutog preklopa
jednog ili oba o¢njaka. Nepravilan odnos sjekuti¢a se zapaza odmah poslije nicanja
sjekuti¢a ili o¢njaka. Dubina preklopa zuba u ovakvom odnosu najcesée je u
granicama normale. Kod obrnutog preklopa jednog gornjeg centralnog sjekutica i
njegovog antagoniste, vrlo rano dolazi do traumatskog osteéenja potpornog tkiva
donjeg sjekuti¢a i do njegove luksacije u suprotnom smjeru. Funkcija mastikacije
kod slucajeva s obrnutim preklopom sjekuti¢a je ogranicena, narocito pokreti
artikulacije. Kod obrnutog preklopa sjekuti¢a mandibula se luksira blago prema
naprijed pri ostvarivanju okluzije, dok je kod jednostranog obrnutog preklopa
o¢njaka luksacija lateralna - prema strani obrnutog preklopa. Ovako poremeéena

funkcija moze ponekad prouzrokovati i poremecaje temporomandibularnog zgloba.

Funkcijska III klasa, prinudna progenija

Nepravilnost je osobena po obrnutom preklopu svih sjekutica, ili sjekutic¢a i o¢njaka.
Posljedica je preranog kontakta izmedu maksilarnih i mandibularnih sjekuti¢a, $to
rezultira pomakom mandibule prema naprijed u centralnoj okluziji. Dakle, kod
slu¢ajeva sa prinudnim prognatim zagrizom, polozaj mandibule u mirovanju i

habitualnoj okluziji se razlikuje: u okluziji, mandibula je mezijalnije postavljena.

Opvisno o zubima, prijevremenom kontaktu i njihovom polozaju, mandibula se moze

prinudno luksirati samo naprijed ili naprijed i lateralno (Slika 4.19.).

Slika 4.19. Intraoralna fotografija
“ prinudne progenije
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Na strani pomjeranja mandibule se istovremeno uspostavlja bo¢ni ukrsteni zagriz.
Zbog trenja izmedu gornjih i donjih frontalnih zuba sa prijevremenim kontaktom,
razvija se abrazija na sje¢ivnim i labijalnim povr$inama krunica gornjih i na sje¢ivnim

i lingvalnim povr§inama donjih zuba.

Trajanje prinudnog zagriza moze dovesti do promjena u temporomandibularnom
zglobu i subjektivnih smetnji, ¢iji ¢e efeke ovisiti i o psihickom stanju pacijenta.
Poslije duzeg trajanja prinude, pacijenti razvijaju akomodacijski zagriz putem
zadtitnog nervnog mehanizma. Na taj na¢in zaobilaze prinudno vodstvo i, iz polozaja
mirovanja direktno ostvaruju okluziju, zaobilaze¢i zube sa prijevremenim

kontaktom.

Pseudoprogenija

Lazni mandibularni prognatizam - pseudoprogenija predstavlja skeletnu
nepravilnost klase III koja nastaje usljed nedovoljne razvijenosti maksile u
sagitalnom, ali i u transverzalnom pravcu (Slika 4.20.). Razvijenost mandibule je
naj¢es¢e u granicama normale, ali se moze javiti i kombinacija pseudoprogenije i

pravog mandibularnog prognatizma usljed prerazvijenosti donje vilice.

Slika 4.20. Intraoralna fotografija
pseudoprogenije

Ovisno o stepenu sagitalne nerazvijenosti maksile, varira i veli¢ina obrnutog
incizalnog razmaka, a s njom i promjena u profilu lica. Kod osoba s ovom
malokluzijom ne postoji moguénost uspostavljanja sjecivnog kontakta. Kod izrazite
transverzalne nerazvijenosti maksile susreée se bilateralni ukr$ten zagriz.

Pseudoprogenija se moze javiti izolirano, ali se gotovo redovno susreée kod sindroma
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Dysostosis Cleidocranialis, Apertov, Crouzonov, Downov sindrom. Nije rijetka
pojava i kod osoba s urodenim rascjepima, gdje se formira usljed otezanog rasta

maksile pod utjecajem postoperativnog oziljka tkiva i usana.

Prava progenija

nepravilnosti IIT klase. Osnovna oznaka ove anomalije je prerazvijenost mandibule i

u sagitalnom i transverzalnom pravcu (Slika 4.21. a. i b.).

Slika 4.21. a. i b. Intraoralne fotografije prave progenije
Ova prerazvijenost je raznolikog stepena, a pojavljuje se u kombinaciji sa nedovoljno
razvijenom gornjom vilicom, relativno normalno razvijenom gornjom vilicom,

prerazvijenom gornjom vilicom. U sva tri slu¢aja, razvijenost mandibule dominira.

Odnos bo¢nih zuba u anteroposteriornom smjeru je u punoj III klasi.

U najve¢em broju slucajeva odnos sjekuti¢a je obrnut, uz razlicitu izrazenost
incizalnog razmaka, moze biti ¢ak do lcm, pa i vise. Iako su donji sjekutidi izrazito
retrudirani, a gornji protrudirani u vedini slucajeva, sjecivni odnos sjekutic¢a se ne
moze uspostaviti. Bo¢ni zubi donjeg niza su, takoder, upadljivo lingvalno inklinirani
(ovakav polozaj zuba izgleda da je uvjetovan utjecajem orofacijalne muskulature,
koja lingvalnom inklinacijom donjih i bukolabijalnom inklinacijom gornjih zuba

tezi da umaniji vili¢nu diskrepanciju kod slucajeva s ovako teSkom malokluzijom).

U donjem zubnom nizu desto se vidi koronarna tjeskoba bas zbog lingvalne

inklinacije zuba, ali moZe postojati i rastresitost, najées¢e u predjelu premolara.
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Gornji zubni niz kod dovoljno razvijene ili prerazvijene maksile je rastresit, a kod
slabije razvijene maksile ima cesto oblik gr¢kog slova omega i tjeskoban je.

Usljed prerazvijenosti mandibule u sagitalnom i transverzalnom pravcu, velikog ugla
mandibule i ¢esto nedovoljne razvijenosti maksile, postoji otvoren zagriz razli¢itog
stepena razvijenosti.

Postoji cesto i obostrano ukr$ten zagriz kao posljedica neuskladenosti velicine
maksile i mandibule u bukooralnom smjeru.

Veli¢ina jezika ima tendenciju pracenja velicine donje vilice, pa je pojava relativne

makroglosije Cesta.

Terapija 111 klase

Kao i kod ostalih ortodontskih nepravilnosti, i kod III klase terapija ovisi o teZini

klinicke slike, etioloskim faktorima i dobi pacijenta.

Nemoguce je prevenirati III klasu malokluzija. Interceptivni tretman ili rano
lije¢enje III klase imaju za cilj da ublaze klinicke manifestacije u odraslom dobu,
kako bi pacijent imao prihvatljivu dentofacijalnu estetiku, bez hirurskog tretmana.
Kontroverzni su izvjeStaji u literaturi o povezanosti ranog lije¢enja tre¢e klase i
smanjene potrebe za naknadnim lije¢enjem. Treba imati u vidu da postoje mnogi
razlozi koji diktiraju uspjeh ranog lije¢enja: ispravna dijagnoza koju je tesko postaviti
dok jos dijete raste, vodenje terapije kod relativno malog djeteta, individualni
odgovor na terapiju. Prilikom procjene uspjeha rane terapije kod djece treba
objektivno prihvatiti mogué¢nost neuspjeha. Bolje je $to prije prekinuti rano lije¢enje,
ako nema adekvatnog odgovora na terapiju. Smatra se da je efekt klatna kojem su
zubi izlozeni tokom kasnijeg ispravljanja ove kompenzacije u sklopu ortodontskog

hirurS$kog tretmana, odgovoran za resorpciju korijena.

Terapija 111 klase prije zavrsetka rasta

Interceptivna terapija - rano lije¢enje III klase je pokusaj da se donekle modificira
obrazac rasta. To se u slucaju III klase pokusava primjenom funkcionalnih aparata,
kao $to su Frinkel III, reverzni Twin blok, aparat za intenzivno $irenje maksile,
facijalna maska, podbradna kapa. Ve¢ina ovih aparata ima skeletalni efekt i odredenu

dentalnu kompenzaciju.
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Frinkel III aparatom se postize maksilarna protrakcija i kontrola rasta mandibule.

Reverznim Twin blokom se kontrolira rast mandibule, mandibula se rotira u smjeru

kazaljke na satu i korigira se ukrsteni zagriz Sirenjem u maksili.

Podbradna kapa pocela se koristiti jos 1800. godine. To je naprava s ortopedskim
efektom. Namijenjena je za kontrolu rasta mandibule. Preusmjerava rast mandibule
u smjeru suprotnom od kretanja kazaljke na satu, zatvara gonijalni ugao, pa moze
pomodi i kod sklonosti otvorenom zagrizu. Moze dovesti do lingvalne inklinacije
mandibularnih inciziva. Zbog ekstraoralnog upori$ta moze izazvati lokaliziranu

alopeciju i upalu koze na bradi.

Aparat za intenzivno Sirenje nepca (RPE, RME) u kombinaciji sa facijalnom
maskom izaziva znacajne skeletalne efekte (ortopedski efekt) na maksili: protrakeija
i znatno povecanje $irine. Koriste se kod III klase uzrokovane smanjenim rastom
maksile. Istovremeno povecavaju divergenciju izmedu maksile i mandibule, pa nisu

prikladni za pacijente koji imaju vertikalni obrazac rasta.

Terapija 111 klase po zavrSetku rasta

Kod odraslih pacijenata u slucaju blazih oblika III klase moguée je dobiti
zadovoljavajudi ishod terapije. Koriste se fiksni ortodontski aparati u kombinaciji sa
gumicama za III klasu. Ukoliko se planira ekstrakcija prvih mandibularnih
premolara radi korekcije meduvili¢cnog odnosa, potrebno je pojacati uporiste za
retrakciju mandibularnih sjekuti¢a i korekciju negativnog stepenika. Pojacanje
upori$ta moze se osigurati mini implantatima.

Za teze slucajeve 11 klase terapija izbora je ortognatska hirurgija u kombinaciji s
ortodontskim prethirurskim i posthirurskim tretmanom. Hirurski zahvati kojima se
rjeSava III klasa su Le Fort 1 osteotomija maksile i BSSO mandibule po zavrietku

rasta.
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Nepravilnosti u vertikalnoj ravni

Definicija

Nepravilnosti odnosa vilica u vertikalnoj ravni manifestiraju se pove¢anom ili
smanjenom vertikalnom dimenzijom lica. Povecana vertikalna dimenzija prisutna je
kod otvorenog, a smanjena kod dubokog zagriza. Prema strukturama koje su
zahvacene, vertikalne nepravilnosti mogu biti dentoalveolarne (kada je problem na
nivou zuba) i skeletalne (kada je problem na nivou skeleta). Najces¢e vertikalne

nepravilnosti su otvoren i dubok zagriz.
Epidemiologija

Kada je u pitanju globalna zastupljenost svih malokluzija, vertikalne nepravilnosti su
prisutne u sljede¢em procentu: dubok zagriz 21,98% i otvoren zagriz 4,93%. Rasna
zasupljenost je takva, da je kod bijele rase ¢es¢e prisutan dubok zagriz, dok je kod

crne rase pet puta ¢eséi otvoren zagriz.
Etiologija

Vertikalne nepravilnosti se razvijaju pod utjecajem brojnih etioloskih faktora. Ovi
faktori ukljucuju: rast maksile i mandibule, funkciju usana i jezika, te individualni
dentoalveolarni razvoj. Rotacija mandibule prilikom rasta igra vaznu ulogu u
etiologiji malokluzija u vertikalnoj ravni. Izrazena rotacija mandibule prema naprijed
ima tendencu da rezultira smanjenom donjom tre¢inom lica i pove¢anom dubinom
preklopa (dubok zagriz), dok izrazena rotacija unazad obi¢no rezultira pove¢anom

vertikalnom visinom lica i smanjenom dubinom preklopa (otvoreni zagriz).

Osim etioloskih faktora koji se odnose na rast i razvoj, koji su genetski determinirani,
na nastanak vertikalnih nepravilnosti mogu utjecati i upraznjavanje losih navika,
nepravilno izvodenje funkcija, kao i sama ortodontska terapija. Navedeni etioloski

faktori uzrokuju dentoalveolarne nepravilnosti.

Kod skeletalnih nepravilnosti u vertikalnoj ravni, vodeéi etioloski faktor je genetika.
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Dijagnostika

Dijagnoza nepravilnosti u vertikalnoj ravni se postavlja na osnovu anamneze,
klini¢kog pregleda, analize radnih modela, fotografija, te¢ RTG snimaka (OPG i
LCG snimak). Anamnesticki su bitni podaci o upraznjavnju losih navika (sisanje
prsta, usne, olovke). Klinickim pregledom ekstraoralno uoc¢ava se povecana ili
smanjena donja tre¢ina lica, a evaluacijom funkcija njihovo eventulano lose
izvodenje. Intraoralnim pregledom i analizom radnih modela biljezi se povecana ili
smanjena dubina preklopa, ali za definitivhu dijagnozu vertikalnih nepravilnosti
najrelevantnija je analiza LCG snimka. Razlic¢ite metode dijagnostike vertikalnih
nepravilnosti, osim cefalometrije, nazalost nisu vrlo pouzdane, stoga, cefalometrijske
tehnike imaju prednost u dijagnostici. Cefalometrijska analiza odreduje korelaciju
izmedu odredenih kraniofacijalnih komponenti (tacke, linije i/ili uglovi), koje ostaju

relativno nepromijenjene nakon gubitka zuba.

Analizom LCG snimka utvrduje se angularni odnos maksile i mandibule u

vertikalnoj ravni, te njihov odnos prema bazi lobanje (Slika 5.1.).

Slika 5.1. LCG snimak odnosa maksile i

mandibule u vertikalnoj ravni
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Diferencijalno  dijagnosti¢ki vertikalne nepravilnosti treba razlikovati od
suprapozicije i infrapozicije pojedinih zuba. Naprimjer, treba razlikovati bo¢no

otvoren zagriz s ankilozom mlije¢nih molara.

Dubok zagriz, kao ortodontsku nepravilnost, treba razlikovati od pove¢ane dubine

preklopa sjekutica, nastale zbog gubitka bo¢nih zuba ili zbog totalne bezubosti.

Klinitka slika
5.1. Otvoren zagriz

Otvoren zagriz je nepravilnost u vertikalnoj ravni, kod koje u centralnoj ili
habitualnoj okluziji nema kontakta izmedu grupe zuba antagonista. Najcesée je
lokaliziran u predjelu frontalnih, rjede u predjelu bo¢nih zuba. Moze se javiti u

mlije¢noj, stalnoj i mjesovitoj denticiji, te u sagitalnim odnosima I, II i IIT skeletalne

klase (Slika 5.2.).

Slika 5.2. Intraoralna fotografija - otvoren zagriz
u predjelu frontalnibh zuba

Ekstraoralno otvoren zagriz se manifestira pove¢anom duzinom donje 2/3 lica,
nazolabijalni i mentolabijalni nabori su naglaseni, usne ne ostvaruju kontakt bez

napora. (Slika 5.3.). Zbog posteriorne rotacije mandibule, profil je konveksan.
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Prema etiologiji, sve otvorene zagrize mozemo podijeliti u 4 grupe.

Slika 5.3. Shema lica en face kod osobe

sa povedanom donjom trecinom lica

Otvoren zagriz usljed losih navika i disfunkcija

Najéesce se zapaza u predjelu frontalnih zuba, a samo ponekad bo¢nih, jednostrano
ili obostrano. Lose navike koje uzrokuju ovu nepravilnost su sisanje prsta, donje
usne, razli¢itih predmeta, tiskanje jezika. Nepravilno gutanje, prilikom kojeg dolazi
do interponiranja jezika izmedu prednjih zuba i produzeno disanje na usta, narocito
kod ¢estih upala grla i adenoidnih opstrukeija, mogu biti uzrok nastanka otvorenog

zagriza u frontu i poveéane vertikalne dimenzije.

Kod sisanja prsta, zagriz je otvoren najée$ée u frontu, neznatno je asimetrican na
strani prsta koji se sisa. Bo¢no otvoren zagriz, jednostran ili obostran, nastaje
tiskanjem jezika izmedu okluzalnih povrSina boc¢nih zuba. Promjene su
dentoalveolarne prirode, pa je prognoza dobra nakon uklanjanja lose navike,
nicanjem zuba i rastom alveolarnog grebena moze ¢ak i spontano do¢i do ispravljanja

nepravilnosti ili kratkotrajnom terapijom.
Terapeutski otvoren zagriz

Ortodontska terapija moze nekad uzrokovati otvoreni zagriz, najéesée Sirenjem
zubnih nizova i distalnim pomjeranjem bo¢nih zuba. Duze zadrzavanje bo¢nih
nagriznih grebena, takoder moze biti etioloski faktor. To se deSava narocito ako
nagrizni grebeni ne prekrivaju druge stalne molare, koji svojim izrastanjem preko

okluzalne ravni, mogu uzrokovati bo¢no otvoren zagriz. Terapeutski otvoren zagriz
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nastao neadekvatnim $irenjem zubnih nizova najcesée je lokaliziran u frontu, a kao
posljedica nagriznih grebena je u ovisnosti o njihovoj lokalizaciji. U najgorem
slu¢aju, moze nastati potpuno otvoren zagriz kada pacijent ima kontakt samo na

drugim molarima.

Rahiti¢ni otvoren zagriz

Otvoren zagriz moze biti jedan od simptoma rahitisa. Takva anomalija je skeletalne
prirode i nastaje otvaranjem mandibularnog ugla, zbog usporene mineralizacije
kostiju. Skeletalni otvoren zagriz nije redovna pojava kod osoba koje su bolovale od
rahitisa, kako se to ranije smatralo. Prisustvo hipoplazija na frontalnim zubima

dokazuje da je otvoren zagriz rahiti¢nog porijekla.

Skeletni otvoren zagriz

Povecan rast skeleta lica u vertikalnom praveu je uzroc¢nik skeletnog otvorenog
zagriza. Naj¢esée je nasljedne etiologije. Ugao mandibule je jako otvoren, pa je donji
sprat lica pove¢an. Moze biti smanjen ugao kranijalne baze i duZina zadnjeg dijela
kranijalne baze. Usljed promjena na skeletu lica, narodito ugla mandibule, svi

frontalni zubi i dio bo¢nih su izvan kontakta u okluziji (Slika 5.4.).

Slika 5.4. Intraoralna fotografija -

skeletni otvoren zagriz

Kod najtezih slucajeva, kontakt se uspostavlja tek na drugim molarima. Iako postoji
otvoren zagriz, nema pretjeranog nicanja zuba izvan kontakta, niti su molari koji su

u kontaktu u suprapoziciji.

Kod ovakvih pacijenata, funkcija Zvakanja je ugrozena, otezano je odgrizanje hrane

i zvakanje, i Cesto se na zubima izvan funkcije razvijaju periodentalna oboljenja.
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Funkcija perioralnih, mastikatornih i jezi¢nih miSi¢a je redovno poremedena.
Inkompetencija usana, disanje kroz usta, infantilno gutanje i interdentalni
sigmatizam su klinicki simptomi poremecene funkcije.

5.2. Dubok zagriz

Dubok zagriz je nepravilnost u vertikalnoj ravni kod koje postoji pove¢ana dubina

preklopa sjekuti¢a (Slika 5.5.).

U najtezim slucajevima, donji sjekuti¢i dostizu palatinalnu mukozu, a gornji

gingivalni rub mandibule.

Slika 5.5. Intraoralna fotografija -

dubok zagriz

Varijacije u dubini preklopa sjekuti¢a su velike, pa se dubok zagriz u prvim godinama
mlije¢ne denticije smatra normalnom okluzijom, jer nije doslo do drugog i treceg
fizioloskog dizanja zagriza (koje nastaje nicanjem prvih i drugih stalnih molara).
Medutim, dubok zagriz se moze prenijeti iz mlije¢ne u mjeSovitu, a zatim i u stalnu
denticiju. Tokom razvojnog perioda moze do¢i i do poboljsanja i do pogorsanja
nepravilnosti. Osobe sa nedovoljno razvijenom donjom tre¢inom lica mogu se
prepoznati u ranom uzrastu. Ekstaoralno, karakteristicne su evertirane i
prominentne usne, koje bi izgledale harmoni¢no na licu normalne duzine. Pove¢ana
dubina zagriza izaziva dodatne probleme na temporomandibularnom zglobu,
funkciji, parodontalnom tkivu, a ponekad ¢ak i abraziju zuba. Uz to, izrazeni dubok

zagriz odaje neatraktivan izgled lica.

Dubok zagriz se moze javiti u svim sagitalnim odnosima: I, II i III skeletalne klase,

a naj¢esée u Il klasi. U klasi I dubok zagriz najcesée se javlja zbog pogresne inklinacije




Ortodontske nepravilnosti | 95

sjekuti¢a, pa donji pri nicanju promase cingulum gornjih i nastave nicanje. Kod
malokluzije II/1 promasaj gornjih i donjih sjekuti¢a je upadljiv, tako da doniji
sjekuti¢i nastavljaju nicanje sve dok ne dostignu mukozu palatuma. Kod osoba sa
malokluzijom I1/2, dubok zagriz se razvija uprkos kontaktu izmedu donjih i gornjih
sjekuti¢a. Mnogi autori smatraju da tome doprinose slabije izrazeni cingulumi
gornjih sjekuti¢a. Dubok zagriz kod malokluzija III klase je relativno rijetka pojava,

i javlja se najces¢e kod prinudne progenije.

Kod dubokog zagriza, Specova kriva je narocito jako izrazena u donjem zubnom

nizu, posebno kod osoba sa malokluzijom I1/2.

Ekstraoralno, kod dubokog zagriza je skra¢ena donja tredina lica, naglasen sulcus
mentolabialis, naglasene mentolabijalne brazde, usne su evertirane i prominentne
(Slika 5.6.). Kada je u pitanju profil, donja vilica je najées¢e u
retrognatom/distalnom polozaju, ali se profil moze doimati konkavnim zbog odnosa

vrha nosa i mekog tkiva brade.

.

Qa\/‘:

)
N

\ l Slika 5.6. Shema lica en face kod osobe

sa smanjenom donjom trecinom lica

Dubok zagriz moze biti nasljedni ili ste¢eni, zbog ranog gubitka bo¢nih zuba,

narocito prvih stalnih molara.
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Terapija

Terapija vertikalnih nepravilnosti je veliki izazov zbog visoke stope recidiva, narocito

otvorenog zagriza. Izbor terapije ovisi o etioloskim faktorima i uzrastu pacijenta.

Dentoalveolarne nepravilnosti u vertikalnoj ravni, nastale zbog losih navika,
rjeSavaju se interceptivnom ortodoncijom u ranom djetinjstvu, prestankom

prakticiranja navike.

Skeletalni otvoreni zagriz je mogude lijec¢iti modifikacijom rasta, ukoliko je mladi
pacijent, odnosno, ukoliko nije prosao period puberteta. Modifikacijom rasta se
pokusava preusmjeriti rast donje vilice, tako da se rotira prema gore i naprijed. U tu
svthu se koriste razlic¢iti funkcionalni aparati koji mezijaliziraju donju vilicu, s

obaveznim bo¢nim nagriznim grebenom koji sprecava pretjeran rast bo¢nih zuba.

Kombinacijom funkcionalnog aparata sa vertikalno usmjerenom, ekstraoralnom
silom koju daje high pull hedger, postize se i kontrola vertikalnog rasta gornje vilice.
Intruzija bo¢nih zuba bo¢nim nagriznim grebenom ne daje uvijek dobar rezultat, pa

je za tu namjenu najefikasnija primjena mini implantata.

Na ovaj nacin, moguce je tretirati pacijente prije zavrsetka rasta i razvoja, s blagim
do umjerenim stepenom skeletalnog otvorenog zagriza, dok je za teze slucajeve
ortognatska hirurgija po zavrSetku rasta, jedino adekvatno rjesenje. Vise o
ortognatskoj hirurgiji potraZiti u knjizi Tiro A, Nakas E, DZemidzi¢ V, Redzepagic-
Vrazalica L, Jeleskovi¢ A, Kompleksne ortodontske nepravilnosti, Stomatoloski fakultet

sa klinikama Univerziteta u Sarajevu; 2020.

Kod blazih oblika skeletalnog otvorenog zagriza moze se primijeniti kamuflazna
terapija fiksnim ortodontskim aparatom uz vadenje drugih premolara ili ¢ak prvih
stalnih molara, te primjenu intermaksilarne trakcije. Fiksni ortodontski tretman
otvorenog zagriza ¢esto zahtijeva upotrebu skeletnog sidrista (mini implantata i mini

plo¢ica) za intruziju bo¢nih zuba.

Nakon lijecenja otvorenog zagriza stabilnost rezultata je od velike vaznosti, jer su
recidivi Cesti, posebno u periodu do dvadesetih godina starosti, kada se rast bo¢nih

zuba u maksili moze produziti. Zbog toga, posebnu paznju treba obratiti na fazu




Ortodontske nepravilnosti | 97

retencije, bilo da je pacijent lije¢en samo ortodontski ili ortodontsko-hirurski, jer su

recidivi mogudi u oba slucaja.

Terapija dubokog zagriza, prije zavretka rasta i razvoja, predstavlja izazov, jer je
potrebno omoguditi pove¢ano nicanje bo¢nih zuba i utjecati na pravac rasta i rotacije
donje vilice prema dolje i natrag. To se postize razlic¢itim funkcionalnim aparatima,
pojedinacno, ili u kombinaciji sa cervikalnim hedgerom, ovisno o tome iz kojeg niza,
gornjeg ili donjeg, zubi treba vise da izniknu. Ukoliko terapija kontrole i
preusmjeravanja rasta nije bila na vrijeme primijenjena, ili je bila primijenjena ali
bez rezultata kod pacijenata sa dubokim zagrizom, korekcija je moguca
ortodontskim hirurskim tretmanom, po zavr$etku rasta i razvoja. Vise o ortognatskoj
hirurgiji potraziti u knjizi Tiro A, Nakas E, Dzemidzi¢ V, Redzepagic-Vrazalica L,
Jeleskovic A, Kompleksne ortodontske nepravilnosti, Stomatoloski fakultet sa klinikama
Univerziteta u Sarajevu; 2020.

Ukoliko je u pitanju dentoalveolarni duboki zagriz koji nastaje kao posljedica
inklinacije zuba, moguée ga je tretirati fiksnim ortodontskim aparatom, nivelacijom

zubnih nizova.

Nivelacijom zubnih nizova, odnosno ekstruzijom bo¢nih a intruzijom prednjih

zuba, blaze oblike dubokog zagriza mogude je lijeciti i alajnerima.
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Nepravilnosti u transverzalnoj ravni

Rast i razvoj kraniofacijalnog kompleksa je veoma dinamican proces koji ukljucuje
rast u sve tri dimenzije — transverzalnoj, vertikalnoj i sagitalnoj. Odstupanje od
pravilnog rasta i razvoja u bilo kojem pravcu dovodi do nesrazmjera u veli¢ini i
odnosu vilica, $to ¢e se manifestirati pojavom razlicitih oblika nepravilnosti. Rast u
transverzalnoj dimenziji prvi zavrSava, zatim slijede rast u vertikalnoj i sagitalnoj
dimenziji. Upravo ovu ¢injenicu treba imati na umu prilikom postavljanja dijagnoze

i planiranja ortodontske terapije nepravilnosti u transverzalnoj ravni.

Nepravilnosti u transverzalnoj ravni mogu se javiti kao izolirani problemi ili kao dio
slozenih dentofacijalnih diskrepancija. Najc¢es¢i oblici nepravilnosti u transverzalnoj
ravni su:

1. UkrSteni zagriz

2. Uskost vilica

3. Siroke vilice

6.1. Ukrsteni zagriz

Definicija

Ukrsteni zagriz je stanje u kojem jedan ili vise zuba mogu biti nepravilno postavljeni
bukalno ili lingvalno u odnosu na zube suprotne vilice. Dakle, kod ukr$tenog zagriza

prisutni su nepravilni bukooralni odnosi.

Ukrsteni zagriz se moze klasificirati u odnosu na lokaciju, broj zahvaéenih zuba,

zahvacenost jedne ili obje strane, te u odnosu na etiologiju.

Ukrsteni zagriz se moze javiti u predjelu zuba interkaninog sektora, pa govorimo o
anteriornom (prednjem) ukr$tenom zagrizu i moze se javiti u predjelu zuba

transkaninog sektora — posteriorni (bo¢ni) ukrsteni zagriz.

Anteriorni ukr$teni zagriz se javlja kao klinic¢ki znak nepravilnosti III klase, ranije

opisan u okviru nepravilnosti III klase.
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Stepen izrazenosti ove transverzalne nepravilnosti moze biti razli¢it. Najblazi oblik
bo¢nog ukrstenog zagriza je kada postoji odnos kvrzica na kvrzicu, odnosno kada
bukalne kvrzice gornjih bo¢nih zuba okludiraju sa bukalnim kvrzicama donjih
bo¢nih zuba. Sljede¢i oblik ukr$tenog zagriza ogleda se u okludiranju bukalnih
kvrzica gornjih bo¢nih zuba izmedu bukalnih i lingvalnih kvrzica odgovarajucih
donjih bo¢nih zuba. Bo¢ni ukrsteni zagriz moze se pojaviti u takvoj formi da bukalne
kvrzice gornjih boé¢nih zuba okludiraju sa lingvalnim kvrzicama odgovaraju¢ih
donjih bo¢nih zuba. Najtezi oblik bo¢nog ukrstenog zagriza je potpuni promasaj
gornjih i donjih boé¢nih zuba, kada izostaje kvrzi¢no fisurni kontakt. Promaseni
zagriz moze biti bukalni ili lingvalni. Kod bukalno promasenog zagriza gornji zubi
su bukalno nageti, dok su donji vise lingvalno nageti, tako da se kontakt ostvaruje
izmedu bukalne kvrzice donjih zuba i lingvalne kvrzice gornjih zuba. Kod lingvalno
promasenog zagriza je obrnuta situacija — gornji zubi su nageti vise lingvalno, a donji
bukalno, tako da se kontakt ostvaruje izmedu bukalne kvrZice gornjih zuba i

lingvalne kvrzice donjih zuba (Slika 6.1.).

Slika 6.1. Razlilite varijacije i

stepen izragenosti ukritenog zagriza

Ukr$teni zagriz moze zahvatiti samo jedan zub, ili moze obuhvatiti grupu zuba (npr.

od lateralnog sjekuti¢a do drugog molara na jednoj strani).

U odnosu na zahvacenost jedne ili obje strane, moze se javiti jednostrani

(unilateralni) ili obostrani (bilateralni) ukrsteni zagriz (Slike 6.2.1 6.3.).
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Slika 6.2. Jednostrani ukrsteni zagriz Slika 6.3. Obostrani ukrsteni zagriz

Jednostrani (unilateralni) ukrsteni zagriz karakterizira pojava ukritenog zagriza na
jednoj strani, pri ¢emu su najcesée zahvaceni svi zubi distalno od lateralnog sjekutica,

dok su, na suprotnoj strani, bukooralni odnosi nepromijenjeni.

Obostrani (bilateralni) ukrsteni zagriz najces¢e zahvata sve bo¢ne zube, ukljucujudi
u nekim sluc¢ajevima i frontalne zube (npr. kod prave progenije). Bilateralni ukrsteni
zagriz moze biti razli¢ito izrazen od odnosa kvrzica na kvrzicu, pa do potpuno

promaéenog odnosa.

Epidemiologija

Ulestalost pojave bo¢nog ukrstenog zagriza se kre¢e od 8% do 22% ispitivane
populacije. Najées¢a forma bo¢nog ukrstenog zagriza je unilateralni ukr$teni zagriz
sa funkcionalnim pomakom mandibule prema zahvacenoj strani i ¢ini 80% do 97%
slucajeva bo¢nog ukr$tenog zagriza. Prevalenca ukr$tenog zagriza sa funkcionalnim
pomakom mandibule u mlije¢noj denticiji iznosi 8,4%, dok je u periodu mjesovite

denticije ne$to niza i iznosi 7,2%.
Etiologija

Nepravilnosti u transverzalnoj ravni u veéini slu¢ajeva nastaju kombinacijom
nasljednih i vanjskih faktora. Etiologija bo¢nog ukr$tenog zagriza moze ukljudivati
kombinaciju dentalnih, skeletnih i neuromuskularnih funkcionalnih komponenti.
Kada su u pitanju dentalni uzroci bo¢nog ukrstenog zagriza, najéesée se radi o
nepravilnostima pojedinih zuba (nepravilnosti veli¢ine, oblika, polozaja zuba).
Takoder, dentalni ukrsteni zagriz moze nastati i kao posljedica produzene retencije

(perzistencije) mlije¢nog zuba. Nepravilan polozaj zuba — izrazeni palatinalni nagib
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gornjih zuba ili izrazeni bukalni nagib donjih zuba ili njihova kombinacija, uzrokuje
prinudni ili prijevremeni kontakt koji dovodi do prinudnog skretanja mandibule
(prinudna devijacija mandibule) i, posljedi¢no, pojave jednostranog ukritenog

zagriza.

U etiologiji skeletnog ukrs$tenog zagriza vodec¢u ulogu ima naslijede. Bo¢ni ukrsteni
zagriz nastaje kao rezultat nesklada u velicini vilica — maksile i mandibule, $to moze
nastati zbog deficita rasta maksile u transverzalnoj ravni (npr. totalna maksilarna
uskost, kod rascjepa nepca), zatim zbog prekomjernog rasta mandibule (npr. kod

prave progenije), ili njihovom kombinacijom.

Poremedaj funkcije disanja, lose navike poput sisanja prsta i sl., koje traju duzi
vremenski period, posebno tokom procesa rasta i razvoja, utje¢u na rast i razvoj
maksile i na taj na¢in mogu doprinijeti nastanku ukrs$tenog zagriza. Naime, u ovim
slu¢ajevima jezik se nalazi na dnu usne $upljine i izostaje njegov kontake sa tvrdim
nepcem, $to dovodi do nepravilnog razvoja maksile u transverzalnom praveu i

posljedi¢nog razvoja ukritenog zagriza.

Klinidka slika

Ukrsteni zagriz se moze javiti u svim fazama denticije — mlije¢noj, mjeSovitoj i
stalnoj, i samim tim klinic¢ka slika moze pokazivati odredene specifi¢nosti, ovisno o
periodu denticije. Pored toga, treba uzeti u obzir i etioloske faktore koji uzrokuju

ukrsteni zagriz, a Sto utjece na klinicku sliku.

Klinicka slika ukr$tenog zagriza uklju¢uje ekstraoralni i intraoralni nalaz, uz analizu

funkcija.

Ekstraoralni nalaz

En face — Pri klinickom pregledu treba pazljivo analizirati proporcije lica, oblik,
Sirinu i simetri¢nost lica. Disproporcije lica manjeg stepena postoje gotovo kod svih
osoba i predstavljaju ,normalnu asimetriju“. Manja odstupanja su najées¢e rezultat
malih razlika izmedu desne i lijeve polovine lica. Medutim, veée disproporcije mogu
uzrokovati pomjeranje brade ili nosa u jednu stranu, sto ¢e dovesti do asimetrije lica
i narusiti estetiku lica (polozaj srednje tactke brade je pomjeren u jednu stranu u

odnosu na medijalnu liniju lica) (Slika 6.4.).




Ortodontske nepravilnosti | 105

Slika 6.4. Ekstraoralni nalaz — asimetrija lica

Unilateralni bo¢ni ukrsteni zagriz moze biti dentalnog, skeletnog ili funkcionalnog
porijekla i zbog toga je neophodno utvrditi o kojem tipu se radi.

U slucaju unilateralnog ukr$tenog zagriza uzrokovanog prinudnim kontaktom,
prilikom dovodenja zuba iz polozaja fizioloskog mirovanja u polozaj centralne
okluzije, dolazi do lateralne devijacije mandibule razli¢itog stepena, $to uzrokuje
asimetriju lica. Kod skeletne diskrepancije prisutna je izrazena asimetrija lica.
Ukoliko je prisutna i nepravilnost u vertikalnoj ravni, moze biti prisutna pove¢ana
donja tredina lica. Kada se radi o bilateralno ukr$tenom zagrizu obi¢no nema smetnji
pri dovodenju zuba u poloZaj centralne okluzije, jer pojava prijevremenog kontakta
u ovim slucajevima je rijetka, a time i asimetrija lica uzrokovana prinudnom
devijacijom izostaje.

Profil lica u slucaju transverzalnih nepravilnosti u vedini slucajeva je u granicama
pravilnog. Izuzetno, u slucajevima prisustva sagitalnih i/ili vertikalnih nepravilnosti

mogu postojati odstupanja.

Intraoralni nalaz

Sagitalna ravan — Vrijednosti incizalnog stepenika mogu varirati, ovisno o sagitalnim
meduvili¢nim odnosima. Odnos molara moze biti u razli¢itim odnosima — I, II ili
III klasa.

Vertikalna ravan — Dubina preklopa takoder moze varirati, ali je u vedini slucajeva

smanjena dubina preklopa. Speeova kriva je blago naglasena.
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Transverzalna ravan — Kod bilateralnog ukr$tenog zagriza odnos interincizalnih
tacaka moze biti nepromijenjen, ili moze biti prisutno neslaganje sredina razli¢itog
stepena, ovisno o prisutnoj zbijenosti zuba ili migraciji zuba usljed ekstrakcije (ili

nedostatka zuba). U bo¢nom segmentu prisutan je bilateralni ukrsteni zagriz, koji

rjede zahvata samo pojedine zube, nego su zahvaceni svi bo¢ni zubi od o¢njaka prema

distalno (Slika 6.5.).

Slika 6.5. Intraoralna forografija

prikazuje bilateralno ukrsteni

zagriz

U slucaju prinudne lateralne devijacije mandibule dolazi do funkcionalnog
pomjeranja mandibule pri maksimalnoj interkuspidaciji, $to posljedi¢no dovodi do
funkcionalnog unilateralnog  bo¢nog  ukrStenog  zagriza sa  pomjerenim

interincizalnim tackama (neslaganje sredina) (Slika 6.6.).

Slika 6.6. Intraoralna fotografija -

unilateralno ukriteni zagriz i neslaganje

sredina
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Prilikom otvaranja usta dolazi do ispravljanja odnosa interincizalnih tacaka

(ispravljanje sredina) (Slika 6.7. a. i b.).

Slika 6.7. a. Odnos interincizalnib talaka pri otvorenim ustima,
Slika 6.7. b. Odnos interincizalnib talaka pri maksimalnoj interkuspidaciji

Ukoliko se prinudni kontakt u periodu rasta i razvoja ne otkloni, prisutni
funkcionalni unilateralni ukrSteni zagriz uzrokovat ¢e intenzivniji rast na suprotnoj
strani i dovesti do oSte¢enja na strani ukrStenog zagriza. Produzeno prilagodavanje
mekih i ko$tanih struktura zbog prinudne lateralne devijacije mandibule rezultirat
¢e asimetrijom lica.

Ukoliko se radi o skeletnoj diskrepanciji, neslaganje sredina (interincizalnih tacaka)
se nece ispravljati pri otvaranju usta, nego dolazi i do pogorsanja odnosa sredina. U
bo¢nom segmentu prisutan je ukrsteni zagriz (unilateralni ili bilateralni) koji moze
biti razli¢itog stepena (od kvrzi¢nog odnosa do potpuno promasenog odnosa), i koji

moze zahvatiti manji ili ve¢i broj zuba.

Ispitivanje funkcija

Govor — Prisustvo ove nepravilnosti ne dovodi do promjena u izgovaranju pojedinih
glasova.

Zvakanje — Zbog prisutnog unilateralnog ili bilateralnog ukrstenog zagriza moze biti
narusena funkcija zvakanja.

Disanje — Disfunkcija disanja nije direktno povezana sa transverzalnim

nepravilnostima.
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Diferencijalna dijagnoza

Potrebno je razlikovati prinudnu lateralnu devijaciju mandibule i posljedi¢ni
unilateralni ukrsteni zagriz od skeletne diskrepancije. U slu¢aju prinudne lateralne
devijacije mandibule pri otvaranju usta dolazi do ispravljanja sredina maksilarnih i
mandibularnih = sjekuti¢a (interincizalne tacke se slazu), dok kod skeletne
diskrepancije prilikom otvaranja usta odnos sredina se ne ispravlja nego dolazi i do

pogorsanja.
Dijagnosticki protokol

Za postavljanje dijagnoze provode se uobicajene dijagnosticke procedure koje
uklju¢uju anamnezu, klinicki pregled pacijenta (intraoralni i ekstraoralni), analizu
ortodontskih studijskih modela, analizu fotografija i analizu rendgen snimaka. Pored
ortopantomograma i profilnog cefalograma, koji su obavezni dio dijagnostickog
protokola, kod skeletnih transverzalnih nepravilnosti potrebno je dodatno uraditi i
analizu postero-anteriornog (P-A) snimka. Primjena trodimenzionalnih metoda
snimanja (CBCT — Cone Beam Computerized Tomography) takoder predstavlja
korisno  dijagnosticko sredstvo za  procjenu transverzalnih  odstupanja

kraniofacijalnog kompleksa.

Terapija

Terapija ukr$tenog zagriza ovisi o etiologiji i uzrastu, odnosno o fazi denticije u kojoj

se ukr$teni zagriz javlja.

U periodu mlije¢ne denticije preporucuje se selektivno brusenje mlije¢nih zuba koje
dovodi do lateralnog skretanja mandibule (prinudne devijacije mandibule),
eliminacije losih navika i uspostavljanja pravilnih funkcija orofacijalnog kompleksa.
Neki autori preporucuju i primjenu ortodontskih aparata za $irenje gornje vilice —
gornja aktivna ploca, quadhelix, aparat za intenzivno $irenje nepca (RPE — Rapid
Palatal Expander). Primjena ortodontskih aparata u ovom periodu ovisit ¢e o
saradnji sa pacijentom, stanju mlije¢nih zuba i moguénosti adapracije ortodontskog

aparata.
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Brojni su dokazi koji upu¢uju na to da ukr$teni zagriz uzrokovan lateralnim
skretanjem mandibule (prinudna devijacija mandibule) moze potaknuti adaptivno
preoblikovanje temporomandibularnog zgloba i time dovesti do asimetri¢nog rasta
mandibule. Zbog toga je od izuzetnog znadaja rano prepoznavanje i otklanjanje

prinudnog kontakta koji dovodi do devijacije mandibule.

Vedina autora smatra da je period mjesovite i rane permanentne denticije najbolje
vrijeme za terapiju ukr$tenog zagriza, zbog povoljnih uvjeta rasta i razvoja, ali i bolje
saradnje sa pacijentom. U ovom periodu se mogu primijeniti razli¢iti ortodontski
aparati koji mogu imati ortopedski i ortodontski efekt — gornja aktivna ploca sa
$arafom za transverzalno S$irenje, funkcionalni aparati, aparat za intenzivno Sirenje
nepca (RPE), quadhelix, intraoralne gumice za unakrsnu trakciju (criss-cross

elastics), fiksni ortodontski aparat.

U slucaju izrazene skeletne transverzalne diskrepancije koja je najcesé¢e uzrokovana
kombinacijom nepravilnosti skeleta maksile i/ili mandibule i nepravilnim polozajem
zuba, indicirana je kombinirana ortodontska hirurska terapija. Ova kombinirana
terapija ujedno predstavlja i najbolji izbor terapije kod pacijenata sa zavrSenim
rastom i razvojem. Vise o ortodontsko-hirurskoj terapiji nepravilnosti u transverzalnoj
ravni moze se naci u knjizi Tiro A, Nakas E, Dzemidzi¢ V, Redzepagic-Vrazalica L,
Jeleskovic A, Kompleksne ortodontske nepravilnosti, Stomatoloski fakultet sa klinikama
Univerziteta u Sarajevu; 2020.

6.2. Uskost vilica

Uskost vilica karakterizira nedovoljna razvijenost vilica u transverzalnom pravcu.
Moze zahvatiti samo jednu vilicu, i to ¢es¢e gornju nego donju vilicu; a mogu biti
zahvacene i obje vilice. Uskost vilica moze biti simetri¢na ili asimetri¢na. Kod
simetri¢ne uskosti, nerazvijenost vilica je jednaka s obje strane (i na desnoj i na lijevoj
strani), dok kod asimetri¢ne uskosti postoji nejednaka razvijenost desne i lijeve

polovine vilice.
Epidemiologija

Nedovoljna razvijenost vilica u transverzalnom pravcu se moze javiti u sklopu

slozenih dentofacijalnih nepravilnosti, ali nerijetko i kao izolirani ortodontski
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problem. Podaci o zastupljenosti uskosti vilica kao izoliranog problema uglavnom se
odnose na maksilarnu uskost, ¢ija prevalenca iznosi 10% u odrasloj populaciji i 18%

u periodu mjesovite denticije.
Etiologija

Uskosti vilica se razvijaju pod utjecajem naslijeda i najcesée se razvija simetri¢na
uskost. Medutim, uz naslijede svakako treba dodati i favorizirajuce faktore, koji uz
genetsku podlogu za razvoj uskosti dodatno doprinose razvoju ove nepravilnosti. U
favorizirajuée faktore ubrajaju se oralna respiracija i loSe navike. Uskost vilica,
posebno gornje vilice, je ¢esto udruzena sa nekim sindromima — Apert, Crouzon,

Dysostosis Cleidocranialis.

Asimetri¢na uskost je najceSe¢e kongenitalnog porijekla, i moze se vidjeti kod
jednostranih orofacijalnih rascjepa, hemifacijalne atrofije (sindrom Parry Romberg).
Razli¢iti patoloski procesi koji se javljaju jednostrano, opekotine, oziljno tkivo, zatim
jednostrana paraliza lica takoder mogu utjecati na rast i razvoj vilica i na taj nacin

uzrokovati asimetri¢nu uskost gornje i/ili donje vilice.
Klinitka slika

Uskost vilica se moze prepoznati u svim fazama denticije — mlije¢noj, mjesovitoj i
stalnoj denticiji. S obzirom na to da je uskost vilica pod utjecajem naslijeda, ve¢ u
periodu mlije¢ne denticije mogu se uoiti znaci uskosti, koji perzistiraju i u periodu

mjeSovite denticije, a nerijetko i u periodu stalne denticije.

Ekstraoralni nalaz

En face — Ekstraoralnim klinickim pregledom analiziraju se vertikalne proporcije
lica, oblik i $irina lica, te simetri¢nost lica. Kod izrazene uskosti vilica lice moze biti
uze lice, kao posljedica nedovoljne transverzalne razvijenosti vilica. Medutim, u
slu¢ajevima kada je uskost vilica udruzena sa nepravilnostima u vertikalnoj ravni,
pregledom lica en face mogu se uoditi odstupanja u smislu poveéane ili smanjene
srednje i donje trec¢ine lica. Profil lica kod uskosti vilica u vedini slucajeva je u
granicama pravilnog. Izuzetno, u slucajevima prisustva sagitalnih i/ili vertikalnih

nepravilnosti mogu postojati odstupanja.
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Intraoralni nalaz

Intraoralnim pregledom uocava se slabija razvijenost vilica u transverzalnoj ravni,
apikalna baza je slabije razvijena i dentalni nizovi se nalaze blize medijalnoj liniji.
Opvisno o tome da li je uskost zahvatila samo gornju i/ili donju vilicu, nalaz ¢e biti
razli¢it. Najcesée se javlja simetri¢na uskost koja zahvata samo jednu vilicu, i to
naj¢es¢e gornju. Dentalni niz je suzen, vrlo esto ima oblik slova ,V i nepce je
visoko. Uskost moze biti razlicito izrazena u pojedinim segmentima, pa je tako
naj¢esce izrazena u regiji premolara, a rijetko u regiji molara. Zbog nedovoljne

razvijenosti vilica prisutna je zbijenost zuba, razlicitog stepena.

Sagitalna ravan — Vrijednosti incizalnog stepenika mogu varirati, ovisno o sagitalnim
meduvili¢cnim odnosima i prisutnoj protruziji maksilarnih sjekuti¢a. Odnos molara
moze biti u razli¢itim odnosima — I, IT ili III klasa.

Vertikalna ravan — Dubina preklopa takoder moze varirati. Specova kriva je blago
naglasena.

Transverzalna ravan — Odnos interincizalnih tacaka moze biti nepromijenjen
(sredine se slazu), ali moze biti prisutno i neslaganje sredina kao posljedica prisutne
zbijenosti zuba u jednom ili oba dentalna niza ili migracije zuba usljed nedostatka
zuba (ili ekstrakeije zuba). U transkaninoj regiji prisutan je obostrani ukrsteni zagriz,
koji moze biti razlicitog stepena. U slucaju kada je uskost prisutna i u gornjoj i u

donjoj vilici, bukooralni odnosi ostaju nepromijenjeni.

Dijagnosticki protokol

Za postavljanje dijagnoze provode se uobicajene dijagnosticke procedure koje
uklju¢uju anamnezu, klinicki pregled pacijenta (intraoralni i ekstraoralni), analizu
ortodontskih studijskih modela, analizu fotografija i analizu rendgen snimaka. Pored
ortopantomograma i profilnog cefalograma, koji su obavezni dio dijagnostickog
protokola, kod skeletnih transverzalnih nepravilnosti potrebno je dodatno uraditi i
analizu postero-anteriornog (P-A) snimka. Primjena trodimenzionalnih metoda
snimanja (CBCT — Cone Beam Computerized Tomography) takoder predstavlja
korisno  dijagnosticko  sredstvo za  procjenu  transverzalnih  odstupanja

kraniofacijalnog kompleksa.
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Terapija

Terapija nedovoljne transverzalne razvijenosti vilica moze se provesti kao ¢isto
ortopedska, primjenom aparata za intenzivno $irenje nepca (RPE). Najbolje vrijeme
za primjenu ovog aparata je period kasne mjesovite denticije i rane permanentne
denticije, odnosno dok jos nije doslo do potpunog srastanja medijalne suture.
Primjena aparata za intenzivno $irenje nepca nakon ovog perioda znaCajno umanjuje
skeletni efekt. Sirenje je moguce i u kasnijoj dobi, i to kombiniranom ortodontsko-
hirur$kom terapijom (SARPE — Surgical Assisted Rapid Palatal Expansion i MARPE
— Miniscrew Assisted Crapid Palatal Expansion), ili potpuno hirur$kom terapijom

(osteotomija tipa Le Fort I).

6.3. Siroke vilice

Siroke vilice se odlikuju prerazvijeno$¢u vilica u transverzalnom pravcu. Moze
zahvatiti samo jednu vilicu, ili obje. Prerazvijenost vilica moze biti samo ili na
dentoalveolarnom nivou ili i na dentoalveolarnom nivou i u podru¢ju apikalne baze.

I u slucaju Sirokih vilica, nepravilnost moze biti simetri¢na ili asimetri¢na.

Kada se govori o nepravilnostima u transverzalnoj ravni u smislu prerazvijenosti
vilica, treba spomenuti i jedan poseban oblik — Brodijev sindrom (Syndrome
Brodie). Izraz ,sindrom® mozda i nije adekvatan jer ne predstavlja sindrom u pravom
smislu rijedi, a i specifi¢nosti ovog stanja (sindroma) se znacajno razlikuju medu
osobama, bez posebnih poremecaja okluzije ili nekih drugih klinickih, bioloskih ili
radioloskih simptoma. Dakle, ovu malokluziju karakterizira bilateralni potpuno
bukalno promaseni zagriz (simetri¢ni oblik), ali moze biti i varijanta sa jednostranim
promasenim zagrizom (asimetri¢ni oblik). Pored toga, moze se javiti i u kombinaciji

sa diskrepancijama u sagitalnoj i/ili vertikalnoj ravni.
Epidemiologija
Podaci o zastupljenosti prerazvijenih vilica su veoma oskudni u literaturi.

Brodijev sindrom se javlja u mlije¢noj i mjeSovitoj denticiji, sa prevalencom od 0,4%
do 1,0%, dok je u stalnoj denticiji od 1,0% do 1,6%.
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Etiologija

S obzirom na to da je razvoj vilica pod utjecajem naslijeda, time i prerazvijenost vilica
u transverzalnom pravcu (Siroke vilice) je nasljedne etiologije.

U pogledu etiologije Brodijevog sindroma vedina autora smatra da je nasljednog
karaktera. Druga grupa autora smatra da ova malokluzija ima funkcionalnu
etiologiju, prema kojoj vaznu ulogu u nastanku nepravilnosti ima oblik i polozaj
jezika — ako se jezik drZi visoko, vrsi jak pritisak na maksilarni niz uzrokujuéi njegovu

prerazvijenost, uz istovremeni izostanak djelovanja na mandibularni zubni niz.
Kliniéka slika

Ekstraoralni nalaz

En face — Ekstraoralnim klini¢kim pregledom analiziraju se vertikalne proporcije
lica, oblik i Sirina lica, te simetri¢nost lica. U slucaju Sirokih vilica, zbog
prerazvijenosti vilica u transverzalnom praveu, lice moze biti $ire i vise okruglo.
Prerazvijene vilice mogu biti udruzene sa nepravilnostima u vertikalnoj ravni, te se
pregledom lica en face mogu uoditi odstupanja u smislu poveéane ili smanjene
srednje i donje trec¢ine lica. Profil lica kod Sirokih vilica u veéini slucajeva je u
granicama pravilnog. Izuzetno, u slucajevima prisustva sagitalnih i/ili vertikalnih

nepravilnosti mogu postojati odstupanja.

Intraoralni nalaz

Intraoralnim pregledom uocava se prerazvijenost vilica u transverzalnoj ravni, $to je
obi¢no praeno rastresitos¢u dentalnih nizova. U slucaju simetri¢ne zahvadenosti
vilica, bo¢ni dijelovi alveolarnih grebena su podjednako udaljeni od medijalne linije,
dok su kod asimetri¢nih slu¢ajeva samo boc¢ni dijelovi zahvaéene strane udaljeniji od
medijalne linije. Ukoliko su i gornja i donja vilica podjednako i simetri¢no
prerazvijene, u okluziji obi¢no nema odstupanja. Medutim, ukoliko je prerazvijenost
prisutna samo u jednoj vilici, mogu nastati razli¢iti poremecaji okluzije. U slucaju
prerazvijene gornje vilice, u transkaninoj regiji prisutan je potpuni bukalni
promaseni odnos; dok ¢e u slucaju prerazvijene donje vilice biti lingvalno promaseni

odnos (npr. kod pravog mandibularnog prognatizma).
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Sagitalna ravan — Vrijednosti incizalnog stepenika mogu varirati, ovisno o sagitalnim
meduvili¢cnim odnosima. Odnos molara moze biti u razli¢itim odnosima — I, II ili
III klasa.

Vertikalna ravan — Dubina preklopa takoder moze varirati. Speeova kriva je blago
naglasena.

Transverzalna ravan — Odnos interincizalnih tacaka moze biti nepromijenjen
(stedine se slazu), ali moze biti prisutno i neslaganje sredina, kao posljedica
rastresitosti dentalnih nizova i migracije zuba. Bukooralni odnosi mogu biti
nepromijenjeni, ukoliko su zahvacéene obje vilice, ili moze biti prisutan bukalno ili

lingvalno promaseni odnos, ovisno o tome koja od vilica je prerazvijena.
Dijagnosticki protokol

Za postavljanje dijagnoze provode se uobicajene dijagnosticke procedure koje
uklju¢uju anamnezu, klinicki pregled pacijenta (intraoralni i ekstraoralni), analizu
ortodontskih studijskih modela, analizu fotografija i analizu rendgen snimaka. Pored
ortopantomograma i profilnog cefalograma, koji su obavezni dio dijagnostickog
protokola, kod skeletnih transverzalnih nepravilnosti potrebno je dodatno uraditi i
analizu postero-anteriornog (P-A) snimka. Primjena trodimenzionalnih metoda
snimanja (CBCT — Cone Beam Computerized Tomography) takoder predstavlja
korisno  dijagnosticko sredstvo za  procjenu transverzalnih  odstupanja

kraniofacijalnog kompleksa.
Terapija

Terapija Sirokih vilica je veoma kompleksna i trebalo bi je zapoceti ¢im se
dijagnosticira nepravilnost. U veéini slu¢ajeva prerazvijenost vilica u transverzalnom
pravcu javlja se samo u jednoj vilici, naprimjer, gornjoj ili donjoj vilici, tako da ¢e i

plan terapije ovisiti o tome.

Ukoliko je prerazvijena gornja vilica, pri ¢emu mandibula ostaje ,zarobljena“ i
nedovoljno razvijena, terapijom treba potaknuti rast mandibule primjenom
funkcionalnih aparata, dok nije zavrSen rast i razvoj. Nakon zavr$enog rasta i razvoja,
prestaje moguénost terapije modifikacijom rasta, te se primjenjuju najéesée fiksni
ortodontski aparati, kako bi se pomjeranjem zuba korigirala nepravilnost. U slu¢aju

teze izrazene nepravilnosti predlaze se ortodontska hirurska terapija.
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