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I. PRETKLINICKA ORTODONCIJA I NAPRAVE

1. UVOD

Naziv ortodoncija slozenica je od gr¢kih rije¢i orthos — pravilan i odous — zub, a
oznacava glavni cilj ortodontske terapije — ispravljanje polozaja zubi. Kako ortodont
terapijom moZe djelomicno utjecati i na polozZaj i odnos kostiju donje trecine lica, ¢esto se
nazivu ortodoncija pridodaje i dentofacijalna ortopedija. Ortodoncija je specijalisticka
disciplina dentalne medicine koja se bavi proucavanjem i pra¢enjem rasta 1 razvoja
dentofacijalnih struktura i ¢imbenika koji utje¢u na njihov rast, razvoj i polozaj. Bavi se i
dijagnostikom malokluzija, procjenom terapijskih potreba i prioriteta, sprecavanjem
njihovog nastanka, zaustavljanjem progresije te njihovom terapijom. Ortodoncija se bavi
i dizajnom naprava za korekciju malokluzija i prouc¢ava njihov bioloski i biomehanicki
ucinak. Cilj je ortodontske terapije posti¢i individualni optimalni sklad okluzije,
orofacijalne funkcije, estetike osmjeha 1 lica te psihosocijalne kvalitete Zivota pacijenta.
Malokluzija nije bolest nego niz prirodnih dentofacijalnih varijacija koje u vecoj ili
manjoj mjeri utje€u na oralno zdravlje 1 kvalitetu Zivota osoba. Gotovo da ne postoji
covjek koji ima idealno postavljene zube u zubnim lukovima te idealnu okluziju i
artikulaciju. Postava zubi i Celjusti odredena je genetski definiranim iznosom i obrascem
rasta Celjusti, individualnim odnosom djelovanja misi¢a orofacijalne regije koje cine
jezik, obrazi i usnice te utjecajem okolisnih ¢imbenika poput nepogodnih navika i
karijesa. Ortodontsko ispravljanje nepravilnog polozaja zubi koje priroda postavi u
balansu individualnog koStanog, miSi¢nog 1 okoliSnog supstrata, ¢esto zna biti nestabilno
i sklono recidivu. Stoga ortodonti ¢esto kazu da je najstabilnija okluzija — malokluzija.
Samo prisustvo malokluzije ne znaéi i potrebu za ortodontskom terapijom. Ortodont za
svakog pacijenta, nakon procjene stupnja malokluzije, narusene funkcije i estetike te
psihosocijalne kvalitete zivota i motivacije pacijenta, radi individualni plan terapije -
shodan postizanju individualnog optimuma i unapredenju kvalitete zivota.

' Rt 1.

Slike 1 i 2. Razni oblici malokluzija
Normalno stanje okluzije i normalan odnos ¢eljusti nazivamo normokluzija 1 eugnatija, a
devijaciju od normalne - malokluzija i disgnatija. Malokluzije su oduvijek postojale, no

evidentno je da su u porastu zbog filogenetskih promjena iniciranih promijenjenim
nac¢inom prehrane, pri ¢emu dolazi do smanjenja veliCine Celjusti i broja zubi u covjeka.
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No kako se zub kao razvijeno tkivo teze mijenja od Celjusti, evolucija brze smanjuje
veli¢inu cCeljusti nego broj zubi, S§to rezultira dentoalveolarnim nesrazmjernom i
zbijenosc¢u zubi.

Ortodontske anomalije u svojoj podlozi mogu biti: skeletne — zbog nesklada u rastu
kostiju lica, dentoalveolarne — nesklad u polozaju zubi unutar zubnog luka i alveolarnog
grebena te kombinirane - kada postoji skeletni nesklad uz dentoalveolarnu malpoziciju
zubi. Razlog korekcije malokluzija u prvom je redu ispravljanje narusene funkcije -
mastikacije, gutanja, govora i respiracije, kao i postizanje estetike osmijeha i lica te
prevencija karijesa, parodontnih bolesti, trauma i temporomandibularnih poremecaja.
Vrlo je intenzivna interdisciplinarna suradnja ortodoncije s ostalim podruc¢jima medicine i
dentalne medicine — parodontologijom, implantologijom, maksilofacijalnom i oralnom
Kirurgijom, protetikom, restaurativom te fonijatrijom i logopedijom. Ortodontska terapija
u interdiciplinarnoj suradnji ima za cilj postizanje optimalnog odnosa i polozaja kruna i
korjenova zubi, rasporedivanje zubi u zubnom luku i okluziji za aksijalni prijenos sila pri
mastikaciji 1 unapredenje parodontalnog zdravlja, ¢ime pacijenta priprema za daljnju
oralnu rehabilitaciju.

] [ ] ]
] [ ] [ ]

B B B

Slike 3-5. Shematski prikaz skeletne, dentoalveolarne i kombinirane ortodontske
anomalije



2. DIZAJIN | IZRADA ORTODONTSKIH NAPRAVA

ORTODONTSKE NAPRAVE

Osnova je ortodontske terapije u klini¢koj primjeni biomehani¢kih koncepata putem
aplikacije sile na zube, meka tkiva i koStane strukture orofacijesa. Ortodontske naprave
po dizajnu se dijele na mobilne i fiksne, aktivne i pasivhe, monomaksilarne i
bimaksilarne, intraoralne i ekstraoralne te zubno, tkivno i koStano noSene. Mobilne
naprave nisu dugotrajno pric¢vrséene za zube, ve¢ ih pacijent sam unosi i vadi iz usta te
time i sam utjeCe na njihov ucinak i duzinu trajanja terapije. Fiksne su naprave duze
vremena fiksirane za zube i pacijent ih ne moze sam vaditi iz usta. Aktivhe naprave u sebi
imaju ugraden neki aktivni element koji ih pokreée - poput vijka, opruge ili zi¢anog luka.
Pasivne naprave nemaju ugraden aktivni element, ve¢ ith pokrece snaga aktiviranih
miSi¢a, pa ih nazivamo funkcionalne ili miofunkcionalne. Monomaksilarne naprave u
kontaktu su samo s jednom celjusti i u njoj djeluju, a bimaksilarne istovremeno
kontaktiraju s obje Celjusti 1 u obje produciraju terapijski uc¢inak. Podjela na intraoralne i
ekstraoralne bazirana je prevenstveno na njihovom sidrisnom elementu. Podbradak-kapa
je jedina naprava s ekstraoralnim i sidrenjem i djelovanjem, s ciljem preusmjeravanja
rasta mandibule. Ostale su naprave uglavnom intraoralne, poput aktivatora, ploca i lip
bumpera, a manji je dio kombinacija ekstraoralnog sidrenja i intraoralnog djelovanja,
poput obraznog luka i obrazne maske. Vecina naprava kombinira navedene elemente.
Aktivator je, primjerice, po dizajnu pasivna bimaksilarna intraoralna naprava, ali ako u
njega ugradimo i aktiviramo vijak ili oprugu, postaje i aktivna naprava. Ploca s
ugradenim vijkom je po dizajnu aktivna monomaksilarna intraoralna naprava, no ukoliko
vijak viSe ne okreCemo, postaje pasivna naprava i uglavnom sluzi za odrzavanje
postignutog terapijskog ucinka. Edgewise-naprava koja se sastoji od bravica i prstenova
fiksiranih na zube i povezanih ziCanim lukom, fiksna je monomaksilarna aktivna
intraoralna naprava, dok je Herbstov $arnir fiksna, pasivna, bimaksilarna i intraoralna
naprava.

Slike 6 i 7. Mobilne ortodontske naprave — aktivator i Schwarzova ploca




Po vrsti struktura koje nose, ortodontske naprave mogu se podijeliti na tkivno nosene
(vestibularna ploca, Frinkelova naprava), zubno noSene (Schwarzova ploca, aktivator,
edgewise) i kostano noSene (naprava za distrakcijsku osteogenezu, naprava za forsirano
cijepanje nepca sidrena na miniimplantatima).

Mobilne naprave uglavnom se sastoje od aktilatnog tijela u koje su ugradeni retencijski
elementi poput Zi€anih kvadica i labijalnog luka, te aktivni elementi u obliku Zi¢anih
opruga i vijka. No mobilne naprave mogu biti izradene i od drugih materijala, pa tako
vestibularna ploca moze biti izradena od silikona ili gume, Spatula od drveta, obrazni luk
headgear od plemenitog celika i elasticnih traka kojima se fiksira oko vrata, a obrazna
ortopedska maska kombinacija je metalne osnove i plasti¢nih upirac¢a za bradu i ¢elo.
Fiksne su naprave uglavnom izradene od metala, no mogu sadrzavati i akrilatne,
silikonske ili gumene elemente, pa su, primjerice, Nanceov palatinalni luk i pendulum
naprava za distalizaciju gornjih kutnjaka nacinjeni od metalnih osnova i nepcano
poloZenog malog akrilatnog tijela.

Slike 8 i 9. Fiksne ortodontske naprave — edgewise i naprava za forsirano cijepanje nepca

Dizajniranje naprava i terapija mobilnim i fiksnim ortodontskim napravama razvijale su
se istovremeno - mobilne u Europi, a fiksne u Americi. Svaki agilniji europski ortodont
dizajnirao je svoju mobilnu napravu, za koju je bio uvjeren da daje najbolje rezultate, a
modifikacijama svoje naprave pokuSavao je proSiriri njezinu primjenu na $to viSe
anomalija. Od cijelog niza mobilnih naprava danas su najéeS¢e u uporabi razne
modifikacije Schwarzove ploce, twin block po Clarku, reducirani aktivatori po
Metzelderu i Grudeu, bionator po Baltersu, regulator funkcije po Fréankelu, obrazni luk,
obrazna maska, lip bumper, $patula i vestibularna ploca.

Ocem fiksnih ortodontskih naprava smatra se Edward Angle, koji je konstruirao
edgewise-napravu. Proces dizajna naprave trajao je gotovo Cetrdeset godina. Angle je
1887. patentirao napravu nazvanu ekspanzijski luk, 1911. napravu klinovi i tube, 1916.
trakasti luk, da bi tek 1928. godine predstavio edgewise-napravu - koju ¢ine metalne
bravice postavljene na zube s horizontalno orijentiranim utorom u koji se postrance
(engleski ,,edgewise*) umece Zi¢ani luk koji povezuje sve bravice.

Ortodonske naprave treba rabiti shodno njihovim indikacijama i poznavajuéi njihove
terapijske mogucnosti i limite. Tijekom ortodontske terapije ¢esto promijenimo nekoliko
naprava razliitog dizajna: kod djece uglavnom =zapo€injemo terapiju mobilnom
miofunkcionalnom napravom u periodu kasne mjeSovite denticije, nastavljamo fiksnom
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napravom edgewise u periodu trajne denticije, da bi u retencijskoj fazi aplicirali mobilnu
ploCastu napravu. Terapija se moze provoditi 1 istovremenom primjenom mobilnih i
fiksnih naprava — fiksnom edgewise-napravom paralelno s akrilatnom plo¢om za
podizanje zagriza, ili obraznim lukom za pojaCanje sidriSta, derotaciju kutnjaka ili
kocenje sagitalnog rasta maksile, ili obraznom maskom za stimulaciju mezijalnog
sagitalnog pomaka maksile i maksilarnog dentoalveolarnog kompleksa. Funkcionalne
mobilne naprave imaju vrlo znacajnu ulogu u korekciji parafunkcija, stimulaciji ili
preusmjeravanju rasta Celjusti i donje trecine lica tijekom i netom nakon pubertetskog
ubrzanja rasta. Aktivne mobilne plocaste naprave mogu producirati naginjanje kruna
zubi, ekstruziju i1 rotaciju te imaju primjenu u korekciji kriznog zagriza i obrnutog
prijeklopa, retruziji protrudiranih zubi, protruziji retrudiranih frontalnih zubi, terapiji
nekih nepogodnih navika i ekspanziji zubnog luka kod blaze zbijenosti. Mobilne plocaste
naprave sluze i kao drza¢i mjesta, retencijske naprave nakon zavrSetka aktivne faze
ortodontske terapije, te kao parodontne udlage i udlage u terapiji temporomandibularnih
poremecaja. Fiksne naprave mogu producirati fine i kontrolirane pomake zubi — rotaciju,
naginjanje krune, torkviranje korijena, intruziju, ekstruziju te translatorni pomak. Fiksnim
napravama posebnog dizajna mozZemo posti¢i ortopedski ucinak poput forsiranog
cijepanja maksile po suturi medijani, stimulirati mezijalizaciju i elongaciju mandibule ili
provesti osteodistrakciju kod asimetrija Celjusti. Postoji niz fiksnih i mobilnih naprava
koje nam sluze za pojacavanje sidriSta. Kako nam fiksne i mobilne naprave ne pruZaju
iste terapijske mogucénosti, izbor naprave ovisi o znanju i umijeéu ortodonta.
Neprihvatljivo je da pacijent, roditelj ili itko drugi, osim ordiniraju¢eg ortodonta, uvjetuje
ili zahtijeva da se terapija provodi mobilnom ili fiksnom napravom.

OTISNI POSTUPCI

Otisni postupak predstavlja prijenos mjera i odnosa iz usta pacijeta u zubotehnicki
laboratorij. U ortodonciji je vazno uzeti kvalitetne otiske za izradu radnih i studijskih,
odnosno arhivskih modela. Modeli su nam potrebi za postavljanje dijagnoze, procjenu
potrebe i prioriteta za terapijom, izradu plana terapije, izradu ortodontske naprave,
pracenje tijeka terapije 1 procjenu uspjeha terapije usporedbom inicijalnih 1 zavr$nih
modela.

Za otiskivanje nam je potreban prah alginatne otisne mase, voda, mjerice za prah i vodu,
gumena posuda i plasticna ili metalna Spatula za mijeSanje, zlice za otiske, ploCica
ruzicastog voska za meduceljusni registrat 1 plamenik te bubreznjak, jer ocekujemo da bi
pacijent mogao povracati. Postupak otiskivanja zapo€inje izborom adekvatnih otisnih
Zlica, pa pacijenta pogledamo intraoralno kako bismo procijenili potrebnu veli¢inu Zlice.
Odabrana zlica treba biti dovoljno duga da obuhvaca cijeli zubni luk, dovoljno duboka da
preslika vestibularnu regiju i apikalnu bazu koja prikazuje korijene u alveolarnoj kosti te
dovoljno §iroka da transverzalno obuhvati zubne lukove i alveolarnu kost. Zlice za
ortodontske svrhe mogu bili metalne ili plasticne, perforirane ili nepreforirane, s
pojacanim rubom ili bez njega. Najbolju kvalitetu otiska osiguravaju metalne perforirane
zlice s pojacanim rubom. Perforacije 1 pojacani rub osiguravaju nam bolju retenciju otiska
u zlici. Zlice za maksilarni luk imaju obloZeno nepce, dok one za mandibularni imaju
redicirano podrucje za jezik. Standarno se zlice proizvode u Cetiri veli¢ine koje se
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razlikuju u Sirini 1 duzini, pa veli¢inu jedan koristimo kod jako malih ¢eljusti, a ¢etvorku
kod izrazito velikih. Plasti¢ne ortodontske Zlice obi¢no su obojene kako bi terapeut
vizualno lak$e prepozna0 veli¢inu — jedinica je obojana Zuto, dvojka crveno, trojka plavo,
a Cetvorka zeleno. Kod djece u periodu kasne mjeSovite 1 rane trajne denticije najceSce
rabimo crvene zlice, odnosno veli¢inu dva.

Slike 10 i 11. Oprema i materijal potrebni za otiskivanje

U ustima se isprobava dosjedanje izabrane Zlice, straga i sprijeda te transverzalno, pri
¢emu nam Zlica ne bi smjela nigdje zapinjati. Pri isprobavanju dosjedanja donje Zlice od
pacijenta trazimo da isplazi jezik kako bismo vidjeli odize 1i nam je lingvalni frenulum.
Kako nam je zlica obi¢no $ira od Sirine otvora usta, ona se unosi i vadi iz usta rotirajuéim
pokretom.

Slika 12. Zlice za gornju (lijevo) i donju &eljust (desno) raznih veli¢ina: 1- Zuto, 2-crveno,
3-plavo, 4- zeleno



Mijesanje alginata

Otisna masa koja se rabi u ortodonciji je alginat, ireverzibilni hidrokoloid proizveden na
bazi soli alginske kiseline, koji daje dostatnu postojanost i preciznost otisnutih zubnih
lukova, a nije skup, ugodan je za pacijenta, lagan je za rukovanje, a moze se odstraniti i iz
podminiranih podrué¢ja. Alginathom se prahu tvorni¢ki moze dodati korigens okusa i
mirisa da ga djeca lakSe podnose, bojala te kemijski kolorimetrijski indikator stupnja
stvrdnjavanja koji terapeutu omogucuje da putem promjene boje mase vizualno
procjenjuje brzinu stvrdnjavanja otisne mase i raspolozivo vrijeme manipulacije. Za
izradu otisne mase rabi se omjer alginatnog praha i vode, prema uputama proizvodaca,
koji obi¢no iznosi 2:1. U gumenu se Salicu prvo stavlja alginat, pa voda, a onda je
obujmimo cijelim dlanom za dno i1 ¢vsto drzimo (deSnjaci lijevom rukom). MijeSamo
energi¢no plasticnom ili metalnom $patulom na nacin da zasi¢ujemo prah vodom tako da
po velikoj Sirini dobro potiskujemo materijal o stijenku gumene Salice. Bitno je dobiti
glatku i homogenu smjesu, u potpunosti zasi¢enu vodom i bez grudica. Smjesu nanosimo
$patulom, u jednom aktu, na Zlicu s distalne strane i lagano prenosimo prema naprijed.
Visak uklanjamo Spatulom i tako smo sigurni da smo izbjegli stvaranje mjehuric¢a zraka u
otisnoj masi. Prstom zamoc¢enim u vodu moZemo oblikovati podrucje gdje ¢e se otisnuti
zubni lukovi te nepce.

Donji otisak

Prvo se uzima donji otisak jer pacijentu smanjuje podraZzaj na povracanje, lak$e se uzima
i omogucéujemo da se pacijent navikne na postupak, zbog uzimanja gornjeg otiska koji
¢eSce izaziva refleks na povrac¢anje. Dodatnu koli¢inu alginata mozemo prije aplikacije
Zlice uzeti prstom iz gumene $alice i unijeti u vestibularno podrucje, kako bismo bili
sigurni da ¢e se dobro prikazati cijeli vestibulum s alveolarnom bazom i plikama. Zlica s
otisnom masom unosi se u usta rotiraju¢im pokretom, centrira se straga i aplicira na
zubne lukove odostraga prema naprijed da viSak alginata isteCe prema naprijed, a ne u
zdrijelo. Pacijentu kazemo da isplazi jezik van da se dobro ocrta podjezicno podrucje.
Glava je u laganoj antefleksiji i1 pacijenta se instruira da diSe na nos. Stvrdanjavanje
ostisne mase kontroliramo pritiskanjem alginata noktom, koji vestibularno viri iz Zlice, ili
pritiskanjem viska alginata koji nam je ostao na rukavici. Pri uzimanju donjeg otiska
ortodont stoji ispred pacijenta, a srednjim se prstom i kaZiprstom intraoralno pridrzava
Zlica da sjedi na zubnim lukovima, a kaZiprstom se ekstraoralno fiksira za donji rub
mandibule. Stvrdnuti otisak odvaja se od zubnih lukova jednostranim odizanjem ruba
otiska u podrucju molara, nakon ¢ega se pritisne drzak zlice prema dolje te oslobodeni
otisak vadi rotiraju¢im pokretima iz usta. Otisak mora dobro prikazivati podjezi¢no 1
retromolarno podrucje, vestibulum s alveolarnom bazom i plikama, zube, okluzalne plohe
1 interdentalne prostore. Visak alginata odstranjuje se nozi¢em te se otisak ispire od sline
vodom i antiseptikom u spreju. Donji se otisak odlaze onako kako je stajao u ustima, s
bazom Zlice okrenutom prema gore.
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Slike 13 i 14. Proba donje Zlice u ustima

Slike 15 i 16. Proba gornje Zlice u ustima

Gornji otisak

Za $to precizniji gornji otisak moZemo, prije unoSenja Zlice prstom iz gumene S$alice,
aplicirati dodatno alginata na nepce (pogotovo ako pacijent ima visoko gotsko nepce) i
frontalno u gornji vestibulum. Zlica se centrira straga te utiskuje odostraga prema
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naprijed da viSak alginata ne procuri u zdrijelo. Dodavanje dodatnog alginata na nepce
ponekad je nezgodno kod mlade djece jer ga djeca mogu progutati ili aspirirati. Pri
uzimanju gornjeg otiska, osim $to je glava u izrazitoj antefleksiji, od pacijenta trazimo da
diSe na nos, a prstom ga mozemo povremeno podrazivati po nosnici 1 podsjecati da ne
zaboravi disati na nos. Pacijenta je potrebno dekoncentirirati da ne po¢ne povracati, pa ga
moZzemo uputiti da naizmjence podiZe lijevu i desnu nogu u zrak. Zlicu nikako ne
smijemo vaditi iz usta dok se alginat ne stvrdne jer ¢e pacijent sljede¢i pokusaj uzimanja
otiska jo$ teze podnijeti. Pacijent ispod brade pridrzava pripremljeni bubreznjak u koji
skuplja slinu i eventulani povraceni sadrzaj. Za vrijeme uzimanja gornjeg otiska terapeut
stoji sa strane i iza pacijenta obuhvacajuéi mu glavu svojom lijevom rukom i
usmjeravajuéi ga u antefleksiju. Stvrdnuti otisak odvajamo kaziprstom, lateralno, nakon
Cega drzak zlice podizemo prema gore i otisak rotiraju¢im pokretom vadimo iz usta.
Gornji otisak mora dobro prikazivati nepce, tubere, vestibulum s alveolarnom bazom i
plikama, zube, okluzalne plohe i interdentalne prostore. Osim toga, dobro mora ocrtavati
anatomske strukture vazne za odredivanje sredine Celjusti u ortodontskoj dijagnostici —
druge ruge palatine i foveole palatine te eventualno projekciju spine nazalis posterior.
Ukoliko Zelimo da nam se na otisku bolje razaznaju foveole palatine, mozemo izh
naglasiti utiskivanjem vrska zubne sonde u otisak. Kao i donji, i gornji se otisak obrezuje
te ispire vodom i antiseptikom, a odlaze se na postolje onako kako stoji u ustima - s
bazom Zlice okrenutom prema dolje.

Pogreske pri uzimanju otisaka nastaju ukoliko imamo prerijetko ili grudi¢asto zamijeSani
alginat, neravnomjerno nanesen alginat u Zlicu, prerano izvaden otisak zbog povracanja -
pri ¢emu se masa nije do kraja stvrdnula, a pri izvlacenju se deformirala, ukoliko je
nedovoljno duboko aplicirana zlica pa nije dobro ocrtano vestibularno podrucje, ukoliko
je zlica kratka - zbog Cega nisu octrani zadnji molari, ili je zlica preuska pa prosijava,
ukoliko je zlica neravnomjerno utisnuta, kao i pri izvlacenju - zbog nedovoljne retencije
alginat se odvoji od Zlice, te ukoliko nakon vadenja otisak nismo isprali od sline.

Slika 17. Izgled gotovih otisaka



Meduceljusni registrat

Plo¢icom voska $irine 3-4 cm uzimamo registrat habitualne okluzije. PloCicu zagrijemo u
toploj vodi, u gumenoj posudici ili direktno na plameniku. Krajeve plocice mozemo
savinuti na unutra. Prekontroliramo kako pacijent grize bez voska i onda mu damo da
zagrize, upucujuéi ga da pri tome proguta slinu ili mu sami vodimo mandibulu u distalni
polozaj drze¢i ga prstima za bradu. Krajeve vostane plocice podignemo prema gore i
ostavimo malo da se ohladi. Kako se radi o ozubljenim celjustima, dostatno nam je
obuhvatiti regiju ocnjaka, premolara i molara bez fronte.

Slike 18 i 19. Priprema otisaka za transport u laboratorij

Transport otisaka

Otiske transportiramo do zubotehni¢kog laboratorija u vlaznom mediju — zamotane u
mokru stani¢evinu, gazu ili papir, te u zatvorenoj plasticnoj vrecici ili u hermeticki
zatvorenoj plasti¢noj posudi kako bi se sprijecile dimenzijske promjene zbog isusivanja.
Ne bismo ih smjeli transportirati uronjene u vodu jer alginat moze navlaéiti vodu, S§to
uzrokuje ekspanzijske promjene. Ukokliko transportiramo viSe otisaka odjednom,
potrebno ih je zasebno umotati i oznaciti koji su otisci u paru, koji im je pripadajuci
meduceljusni registrat 1 koji pripadaju kojem pacijentu. Otisci se mogu oznaciti tintanom
olovkom ili se na Zlice i vostani registrat zalijepi samoljepiva traka na koju se upise broj
kartona pacijenta. TehniCaru se uz otiske dostavlja i radni nalog s podacima o pacijentu,
brojem kartona i napucima - treba li izraditi studijske ili radne modele, zagrizne Sablone
za konstrukcijski zagriz, koja ¢e se naprava raditi i termin do kojega se modeli ili rad
mora vratiti u ordinaciju. Otiske izlijeva dentalni tehnicar u zubotehni¢kom laboratoriju.
Ukoliko se radi mobilna naprava, otisci bi se trebali dublirati — jedan je studijski (koji
sluzi 1 kao arhivski ili muzejski) i sluzi ortodontu za dijagnostiku, planiranje i pracenje
terapije te se pohranjuje u modeloteku, a drugi je radni model za tehnic¢ara koji izraduje
ortodontsku napravu. Ukoliko Ce se terapija provesti fiksnom napravom, ne izraduje se
radni model.
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MODELI

Za izradu modela u ortodonciji obi¢no se rabi sadra bijele boje, s tim da se za izlijevanje
arhivskih/studijskih modela rabi supertvrda sadra (tip 1V), za radne modele - tvrda sadra
(tip Il - Moldano), a za izradu postolja mozZe se koristiti i mekana sadra (tip II -
Alabaster). U gumenu posudu prvo se ulijeva hladna voda, a onda se voda zasi¢uje
dodavanjem sadre. Omjer vode i sadre obi¢no iznosi 1:2. MijeSanje sadre moze biti ru¢no
ili u vakuumskim mjesalicama. Prije ulijevanja sadre otisci se moraju isprati vodom, a
sadra se ulijeva u otiske $patulom, postupno, od najdubljih okluzalnih mjesta, uz tresnju
otisaka kako bi se izbjegli zaostali mjehurié¢i zraka. Otisci se nakon toga ostavljaju da
stoje lagano nakoSeno, da sadra ravnomjerno popuni sva otisnuta mjesta, i nadopunjuju
sadrom za podrucje otisnutog alveolarnog grebena. Postolje je moguée napraviti odmah
nakon ulijevanja sadre u otiske, pa se odljevi stvrdnjavaju vezuci se zajedno s postoljem,
ili se izraduju nakon S$to se odljev stvrdnuo i S njega uklonila zlica s alginatom. Kod
prvog nacina odljev se bolje drzi za postolje i rjede je njegovo odvajanje, a kod drugog je
tehniCaru laksa izrada postolja jer mu ne smeta Zlica.

Nakon zavr$enog procesa stvrdnjavanja, Koji traje oko 40 minuta, odljevi se oslobadaju
nozi¢em od zlice s alginatom pazeé¢i pri tome da ih ne ostetimo. Prerano oslobadanje
oStecuje odljeve zbog nedovoljno stvrdnute sadre, a prekasno oslobadanje nije dobro
zbog pretvrdog alginata koji odlomi zube. Ukoliko su se neki zubi pri odvajanju otiska od
odljeva odlomili, potrebno ih je zalijepiti natrag na odljeve, za §to se rabi rjede zamijeSani
dentalni fosfat-cement ili neko jace ljepilo iz domacinstva.

Ako postolje nije izradeno paralelno s izlijevanjem otisaka, onda je grube rubove odljeva
potrebno prije izrade postolja izravnati brusenjem — «trimanjem», uz hladenje vodom na
namjenskom uredaju — trimeru. Na donjoj strani modela noZi¢em se nacine utori za bolju
retenciju odljeva za postolje. Postolje se moze izraditi od iste, tvrde sadre od koje je
izraden i odljev, ili mekse sadre tipa II (Alabaster), na nacin da se u mekanu sadrenu
podlogu utisne prethodno nacinjeni odljev zubi i alveolarnog grebena te rubovi postolja
grubo oblikuju Spatulom ili noZi¢em 1 prstima. Postupak izrade postolja tehnicari
kolokvijalno nazivaju «soklanje». Nakon stvrdnjavanja sadre odljevi s postoljem
obraduju se trimanjem, a obi¢no se prvo obraduje gornji model. PovrSina straznje plohe
gornjeg modela brusi se da bude okomita na rafe medianu, nakon ¢ega se brusi bazalni
dio postolja da bude paralelan s okluzalnom ravninom. Bo¢ne plohe moraju biti paralelne
s najdubljim podru¢jem vestibuluma, a u podrucju o¢njaka slijede konture zubnog luka te
pod tupim kutem prelaze u prednje plohe i sastaju se u medijalnoj liniji. Modeli se straga
jos$ zakose u podrucju tubera. Donji model ne brusi se zasebno, ve¢ zajedno s gornjim u
habitualnoj okluziji s uloZzenim vos$tanim meduceljusnim registratom. Prvo se brusi
straznja ploha, do izjednacavanja s gornjim modelom, ¢ime postizemo da nam modeli
kad ih postavimo na straznje plohe, prikazuju registrirani zagriz u habitualnoj okluziji.
Zatim se bruse boc¢ne plohe i prijelaz na straznje plohe, da budu paralelne i u istom nivou
s donjima. Model se odvaja od gornjega, a na kraju se izbrusi prednja ploha koja ide
ravno od o¢njaka do o¢njaka. Potom se provjerava jesu li gornja i donja ploha postolja
modela paralelne s okluzalnom ravninom te se dodatno paraleliziraju ubruSavanjem.
Modeli bruseni na ovaj nacin osiguravaju da oba odljeva budu podjednake visine,
skladnog izgleda i stabilni na svome postolju kako god da ih okrenuli. Postoje varijacije u
brusenju postolja modela, pa tako Americki ortodontski odbor propisuje da se donji
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model u fronti mora brusiti polukruzno, ukupna visina modela s postoljem mora iznositi
70 mm, visina svakog postolja po 13 mm, a da straznja ploha gornjeg modela s bo¢nim
mora tvoriti kut od 70°, a donja kut od 65°. Na kraju tehnicar jo§ nozi¢em uklanja s
modela sva podminirana mjesta i brusnim papirom zagladuje prijelaze s postolja na
odljev. Ukoliko se radi o arhivskom modelu, impregnira se namjenskom tekué¢inom koja
mu daje sjaj 1 osigurava postojanost. Modeli se mogu izlijevati i u namjenskim plasti¢nim
postoljima koja su medusobno povezana plastiénim zglobnim Sipkama, u odnosu
habitualne okluzije.

Slike 20 — 25. Izlijevanje i obrada modela
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Slike 26 — 34. Obrada modela, gotovi modeli i modeli izliveni u namjenskim plasti¢nim
postoljima
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KVACICE

Kvacice su retencijski elementi mobilne ortodontske naprave, a oblikuju se od elasti¢ne
¢eli¢ne zice promjera 0,6 - 0,7 mm. Moze ih izradivati dentalni tehnicar u zubotehnickom
laboratoriju ili se nabavljaju tvorni¢ki izradene, polugotove, i prilagodavaju situaciji na
modelu. U ortodonciji se najesée rabe jednokrake i obuhvatne kvacice. Jednokrake su
indicirane za puni zubni niz i trajnu denticiju, a naziv im opisuje izgled — kapljicasta,
strelicasta, trokutasta i kuglicasta. Takve kvacice omogucavaju sigurnu retenciju bez
iritacije gingive, a lako se izraduju i adaptiraju. Obuhvatne kvacice koriste se kada imamo
prekinuti zubni niz i mjeSovitu denticiju, a najéescée je koristena Adamsova kvacica. Kada
su dva lateralna zuba u kontaktu, plofastu napravu mozemo retinirati i streli¢astom
obuhvatnom Schwarzovom kvacdicom, koja obuhvac¢a dva zuba, a lezi u gingivalnoj
treéini krune zuba.

Slike 35 — 37. Klije$ta za rezanje zice i savijanje kapljicastih kvacica

KAPLJICASTA KVACICA

Kapljicasta je kvacica jedan od najjednostavnijih retencijskih elemenata mobilnih
ortodontskih naprava. lzraduje se kada imamo dva zuba u kontaktu, laka je za izradu i
osigurava dobru retenciju naprave. Za laboratorijsku izradu kapljicaste kvacice potrebni
su sadreni modeli Celjusti, ¢eli¢na Zica promjera 0,6 — 0,7 mm, klijeSta za rezanje Zice te
ravna klijesta za savijanje zice. KlijeStima za rezanje zice odreze se komad celi¢ne Zice
duZine oko 7 cm. Vr§8kom ravnih klijeSta uhvati se jedan kraj Zice i prstima savija Zica
oko vrska klijesta kako bi se oblikovala okrugla petlja promjera oko 3 mm. Zatim se
klijeStima ¢vrsto obuhvati petlja, a slobodni krak Zice prstima savija pod kutem od 90° u
smjeru petlje. Nakon toga se zica savija oko vrska klijesta pod pravim kutem prema
natrag, da bude paralelna s petljom te kontrolira dosjedanje kvacice na sadrenom modelu.
Potom se savija pregib koji slijedi konture okluzalne kontaktne tocke i oralnog dijela
alveolarnog grebena te opet kontrolira dosjedanje na modelu. Na kraju se jo§ savije
retencijski dio za akrilatno tijelo mobilne naprave te opet kontrolira na modelu. Kvacica
se na kraku voskom fiksira za sadreni model, vestibularno u interdentalnom prostoru. U
konacnici kvadica mora pasivno stajati na modelu, slijediti konture interdentalnog
prostora, kontaktne toCke i oralnog dijela alveolarnog grebena, petlja mora okomito
doticati dva susjedna zuba u podminiranom dijelu interdentalnog prostora, a pregib mora
i¢i to¢no iznad kontaktne tocke zubi i ne smije biti od nje odmaknut. Radi §to bolje
adaptacije, vrlo je vazno da se svaka faza savijanja kvacice kontrolira na sadrenom
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modelu. Kako bi osigurao bolju retenciju, tehnicar prije izrade kvacice moze malo
radirati model.

mminlum i

remanium 380646
Draht / Wire

federhart/ spring hard
1800...2000 N / mm*

2 0.60mm /24

REF 523-060-00

40 m

Draht / Wire
federhart / spring hard

T U OO T T
AT
+30115230

+J011523030000/5333828F
LTI T
523060000/5380645:

Slike 38— 43. Izrada kapljicaste kvacice
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Slike 44 — 50. Izrada kapljicaste kvacice
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Slike 51 — 54. Izrada kapljicaste kvacice

ADAMSOVA KVACICA

Adamsova kvacica je obuhvatna kvacica, a oblikuje se od ¢eli¢ne zice promjera 0,6 - 0,7
mm, ravnim, Adamsovim ili Nanceovim klijestima. Ona ¢vrsto obuhvaca zub jer je
lingvalna stijenka zuba pokrivena akrilatom, uSke prilijezu uz vrat interdentalno u
gingivalnoj tre¢ini krune zubi, a prijelazni dijelovi prianjaju uz aproksimalne plohe zuba.

Indikacije za Adamsovu kvacicu (1):

1.
2.
3.
4

5.

mjesovita denticija

prekinuti zubni niz

drza¢ mjesta

retencija za intermaksilarni gumeni vlak, na njih se moze zalemiti labijalni luk ili
cjevcice za obrazni luk - headgear

u sluc¢ajevima gdje je potrebno Cvrsto sidriSte, bez znatnih pomaka sidriSnih zuba

Laboratorijska izrada Adamsove kvacice zapo€inje rezanjem celicne Zice promjera 0,6 —
0,7 mm u duzini od oko 10 cm. Na sredini zice izmjeri se potrebna Sirina zuba i savija na
oba kraja pod kutem od 90°. Zatim se na jednoj strani okomiti krak zice prihvati vr$kom
klijesta 1 oko njega prstima savija zica da formira petlju, a onda isto napravi 1 na drugom
kraku zice (2). Svaka tako formirana uska pritisne se lagano klijestima kako bi bile
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paralelne. Uske se zatim savinu pod kutem od 45° u vestibulo-oralnom smjeru i prema
kruni zuba, kako bi omogucdile pravilno dosjedanje i retenciju kvacice za zub. Slobodni
krakovi zice savijaju se da slijede konture okluzalnih kontaktnih ploha izmedu zubi, a na
oralnoj se strani moraju spustati do gingivalnih papila, nakon ¢ega formiraju lagano
koljeno da se odmaknu od sluznice te paralelno slijede konture oralne sluznice na
udaljenosti od 1 mm. To ¢e omoguliti da Zica s oralne strane u potpunosti bude
obuhvacena akrilatnim tijelom mobilne naprave. S oralne je strane potrebno na kraju zice
saviti retenciju za akrilat. Vrlo je vazno da je svako savijanje zice ispravno jer sve
korekcije savijanja povecavaju unutarnju napetost zZice, zbog ¢ega je sklonija lomovima.
Neizostavno je svaku fazu savijanja provjeriti na sadrenom modelu. Kvacica se nakon
toga voskom pricvrsti za model. U konacnici kvacica mora pasivno dosjedati na modelu,
uskama se pravilno retinirati za podminirane aproksimalne strane zuba pod kutem od 45°
na uzduznu osovinu zuba, a njezin horizontalni dio mora biti malo odmaknut od
vestibularne plohe zuba i biti dovoljno nisko da ne smeta u okluziji. Kako bi osigurao
bolju retenciju, tehni¢ar moze malo radirati model.

Slike 55 — 58. Izrada Adamsove kvadice
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Slike 59 — 64. Izrada Adamsove kvacice
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LABIJALNI LUK

Labijalni luk je retencijski element mobilnih ortodontskih naprava, no moze se aktivirati
pa dobiti i funkciju aktivnog elementa. Zbog tih karakteristika moze se nazvati
poluaktivnim elementom. Zica labijalnog luka vestibularno obuhvacéa est prednjih zubi,
a sa svoja dva zavrSetka retinira se u oralnom dijelu akrilata mobilne naprave. Izraduje se
pomocu ravnih 1 Zljebastih klijesta od elasticne Zice plemenitog ¢elika promjera 0,6 - 0,7
mm kod plocastih naprava te 0,8 - 0,9 mm kod aktivatora (3). Izrada labijalnog luka
pocinje odsjecanjem zice duzine oko 15 cm te se po sredini prstima oblikuje konveksni
horizontalni dio luka koji dodiruje labijalne plohe sjekuti¢a i isprobava njegovo
dosjedanje na izlivenom sadrenom modelu. Zatim se na jednom kraju pomocu ravnih
klijesta, pod pravim Kkutem savija zica uz mezijalni brid ocnjaka i usmjerava u
vertikalnom smjeru. Pomoc¢u zljebastih klijesta formira se vertikalna petlja oko jednog
o¢njaka i provjerava njezina visina na sadrenom modelu. Vrh petlje trebao bi biti
smjesten nekoliko milimetara gingivalnije od zuba i nekoliko milimetara vestibularno
odmaknut od gingive, da je ne pritiSs¢e. Na isti nacin formira se petlja i kod drugog
o¢njaka te provjerava dosjedanje na modelu. Iza toga se izmedu ocnjaka i prvog
pretkutnjaka zica ponovo savija pod pravim kutem i prolazi interdentalnim prostorom, iz
vestibularnog u oralni dio te provjerava na modelu. Zica se zatim savija da slijedi konturu
oralne plohe alveolarnog grebena ili nepca, opet provjerava na modelu te zavrSava
savijanjem retencijskog dijela za akrilat. Kako bi labijalni luk bio §to preciznije izraden,
nuzno je provjeravati dosjedanje na modelu nakon svake pojedine faze savijanja zice. Na
kraju se vrh petlje jo§ moze lagano savinuti zZljebastim klijeStima u gingivalnom smjeru,
da ne nazulja usnicu pacijenta, ali se mora paziti da je joS uvijek nekoliko milimetara
odmaknuta od gingive. Ispravno izraden luk mora pasivno prilijegati na model, mezijalni
dio petlje s obje strane mora biti smjesten na mezijalnom dijelu o¢njaka, om¢a mora biti
lagano odmaknuta od gingive, a frontalni horizontalni dio luka treba slijediti zubni luk
dodiruju¢i samo najprominentniji sjekuti¢. Formiranjem petlje povecCana je duZina
Zicanog labijalnog luka, ¢ime je povecana elasti¢nost Zice, a time omoguceno stvaranje
blaze sile za pomak zubi. Vazno je izbjegavati prenaprezanje Zice, kako bi se ocCuvala
njezina elasti¢nost i sprijecili lomovi. Petlja omogucuje i aktivaciju luka za retruziju,
zbog Cega se i1 naziva retruzijska petlja. Ako labijalni luk dodiruje zube u incizalnoj
tre¢ini, vrsi retruziju i intruziju frontalnih zubi, a ako dodiruje u cervikalnoj tre¢ini, vrsi
ekstruziju. Osim laboratorijski izradenih labijalnih lukova, na trziStu postoje 1 tvornicki
izradeni polugotovi labijalni lukovi u nekoliko veli¢ina, koji se onda prilagode situaciji na
modelu.

Funkcije labijalnog luka:

retencija naprave

retruzija frontalnih zubi

derotacija

ekstruzija

intruzija

odrzavanje prostora za smjestaj distalnih zubi
inaktivacija labijalne muskulature

NoabkowhE
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Slike 65— 74. Izrada labijalnog luka
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Slike 75— 78. Izrada labijalnog luka

MODIFICIRANI LABIJALNI LUKOVI
Dizajniran je niz modifikacija labijalnih lukova za dopunske terapijske zadatke.

1. M - LUK ima modificiranu petlju u podru¢ju o¢njaka, u obliku slova M. Zbog dvije
je petlje elasti¢niji i imamo vise mjesta na kojem ga mozemo aktivirati, stoga sluzi za
bolji smjestaj labijalno distopi¢nih o¢njaka u zubni niz.

B 2M- 40
Slike 791 80. M - labijalni luk i luk za derotaciju o¢njaka

2. MODIFICIRANI RETRUZIJSKI LUK na vrskovima retruzijskih petlji ima dodan

jos po jedan navoj Zice u obliku dodatne male petlje, ¢ime se povecava elasti¢nost
Zice.
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. LUK ZA DEROTACIJU OCNJAKA ima modificiranu petlju koja sadrzi
horizontalni krak za derotaciju o¢njaka.

GIRLANDIFORMNI labijalni luk slijedi konturu gingivalnog ruba, ¢ime se postize
neposredan kontakt s cervikalnim podru¢jem frontalnih zubi. Kako time dobivamo
jaci ekstruzijski u¢inak, koristimo ga u terapiji otvorenog zagriza.

Slike 81 i 82. Girlandiformni i produZeni labijalni luk

5. PRODUZENI labijalni luk mozZe sezati do zadnjeg molara, iza kojeg s vestibularne

strane prelazi oralno i ulazi u akrilatno tijelo gdje se retinira. Kako bi se pojacala
stabilnost labijalnog luka, moze se dodatno retinirati tanjom ¢eliénom Zicom koja u
podrucju izmedu lateralnog sjekuti¢a i o¢njaka ulazi u akrilatno tijelo. Takav oblik
produZenog labijalnog luka najCeSce se koristi kod omotne plocaste retencijske
naprave - wraparound retainera.

. VALOVITI bimaksilarni labijalni luk ugraduje se u bimaksilarne naprave, a indiciran
je u terapiji bialveolarne ili monoalveolarne protruzije te nepogodnih navika sisanja
donje usnice i dudanja dude ili prsta. Uvijek dodiruje samo protrudiranu grupu zubi,
dok je u suprotnoj Celjusti odmaknut, spre¢avajuci interpoziciju usnice.

Slike 83 i 84. Prognatijski i progenijski bimaksilarni lukovi

7. PROGNATIJSKI bimaksilarni labijalni luk izraduje se od Zice debljine 0,9 mm i

ugraduje u aktivatore, a indiciran je u terapiji anomalija klase 1l/1. Dizajniran je na
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nacin da gornji dio luka dodiruje gornje frontalne zube koje retrudira, a donji dio luka
je odmaknut 1 sprecava interponiranje donje usne iza gornjih inciziva.

8. PROGENIJSKI labijalni luk moze se ugradivati u aktivatore za terapiju blazih
oblika anomalija klase Ill. Luk u donjoj ¢eljusti dodiruje frontalne zube koje
retrudira, a u gornjoj je odmaknut od zubi i odmice gornju usnu omoguéujuci
sagitalni razvoj maksilarnog luka.

9. VESTIBULARNI Ilukovi smjeSteni su u frontalnom dijelu gornjeg ili donjeg
vestibuluma te neutraliziraju negativno djelovanje m. orbikularisa orisa. Izraduju se
od Zice debljine 0,8 - 1 mm. Mogu biti samostalni elementi u mobilnim napravama ili
dio labijalnog luka, a mogu biti oblozeni gumom ili akrilatom (,,buzirani*) da ne
izazovu ozljede sluznice.

/‘6 Q.
K ’
Slike 85 i 86. Valoviti bimaksilarni labijalni luk i donji vestibularni luk s labijalnim
pelotama

OPRUGE

Opruge su aktivni zicani elementi koji u ortodontskoj terapiji sluze za pomicanje
pojedinih zubi, ili rjede skupina zubi. Jednim se dijelom retiniraju u akrilatnom tijelu
mobilne naprave, a slobodni dio im je aktivan. Za maksimum fleksibilnosti opruga bi
trebala biti Sto duza, no limitiraju¢i ¢imbenik za duzinu opruge jesu dimenzije usne
Supljine i zubnog luka, odnosno raspolozivi prostor u mobilnoj napravi u koju ¢e se
opruga ugraditi. Izraduju se od elasti¢ne ¢eliéne Zice promjera 0,3 - 0,7 mm, a aktiviraju
se za 1-2 mm na svakom kontrolnom pregledu. Opruge se ne bi smjele savijati na mjestu
izlaska iz akrilatnog tijela naprave jer je to podrucje koncentracije napetosti u zici pa tu
najéeSée puca. S obzirom na to koliko je krajeva zice ugradeno u akrilat, dijelimo ih na
zatvorene - kod kojih su oba kraja ugradena u akrilat, i otvorene opruge - kod kojih je
jedan kraj u akrilatu, a drugi slobodan oko zuba. Oblik opruge obi¢no odreduje njezin
naziv (1).

1. ZATVORENE
e omcasta/ovalna/osmica — za protrudiranje kruna frontalnih zubi i bukalizaciju
kruna lateralnih zubi
e ukosnica — za protrudiranje kruna frontalnih zubi
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e dvostruka ukosnica — za protrudiranje kruna o¢njaka

e T-opruga — za bukalizaciju kruna oralno nagnutih pretkutnjaka

o« mali labijalni luk — za palatinalno pomicanje kruna labijalno distopi¢nih
lateralnih zubi

o Coffinova opruga — izraduje se od deblje zice promjera 0,9 — 1,25 mm u obliku
slova M, a ugraduje se u nepcani akrilat mobilne naprave i koristi se za
transverzalnu ekspanziju zubnog luka, kada je potrebno tretirati jednostrani krizni
zagriz s devijacijom mandibule.

2. OTVORENE
e trnovi — za minimalna pomicanja
o prstolike — za mezijalni/distalni pomak
o zmijolike — za vestibularno pomicanje
e obuhvatne — za mezijalno ili distalno pomicanje lateralnih zubi

mezijalizacijske/distalizacijske s navojima

Slika 88. Razni tipovi opruga: osmica za bukalizaciju zuba 23 i obuhvatna za
mezijalizaciju 22 (ploca gore lijevo), obuhvatna s navojima za mezijalizaciju frontalnih
zubi (ploc¢a dolje lijevo), Coffinova opruga za transverzalnu ekspanziju (ploc¢a dolje
desno)
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Slike 89 1 90. Zatvorena retorincizalna opruga i njena aktivacija krampon-klijestima

VIJCI

Vijci su aktivne ekstenzorske naprave koje se ugraduju u mobilne ortodontske naprave -
ploce i aktivatore, te fiksne naprave - za forsirano S$irenje nepca i za distalizaciju
kutnjaka. Vijci uglavnom prenose svoju silu putem akrilata u koji su ugradeni, a koji je u
kontaktu sa zubima. Pacijent ih po napucima ortodonta sam aktivira pomocu kljucica,
obi¢no jedanput tjedno, a radi laskeg rukovanja, uz vijak je u akrilatno tijelo mobilne
naprave ugradena strelica koja pacijentu ukazuje na ispravan smjer aktivacije. Vijak je s
ku¢istem konstruiran tako da jedna aktivacija, odnosno jedan okret otvara vijak za
cetvrtinu punog kruga, Sto znac¢i da je za puni krug potrebno vijak okretati jedanput
tjedno tijekom mjesec dana. Proizvodaci i distributeri u katalozima uz svaki vijak navedu
duZinu neaktiviranog vijka u milimetrima, iznos aktivacije za puni krug te kapacitet vijka
- maksimalni iznos aktivacije u milimetrima. Ponekad navedu i iznos maksimalnog broja
aktivacija. Ukoliko je kucéiste vijka savijeno pod nekim kutem, skiciran je sagitalni
presjek vijka. Ti su podaci ortodontu i dentalnom tehnicaru potrebni zbog izbora pravilne
veli¢ine vijka za ugradnju u mobilnu napravu, doziranja iznosa sile i procjene ukupnog
ucinka naprave. Proizvodac isporucuje vijak s ugradenim plasti¢nim $titnikom - drzacem
koji tijekom laboratorijske izrade mobilne naprave olaksava rukovanje vijkom i spre¢ava
ulazak akrilata u navoje, a uklanja se nakon ugradnje u ortodontsku napravu i njezine
polimerizacije. lako vijci produciraju relativno veliku silu, ona je po svom karakteru
intermitenta, $to znaci da opada s iznosom pomaka zuba te pada na nulu svaki put kada
pacijent izvadi napravu iz usta. Sila se obi¢no distribuira na vise zubnih jedinica, a jedna
aktivacija vijka iznosi oko 0,2 mm, $to znaci da se zub pomice unutar limita parodontalne
pukotine u alveoli te uglavnom ne uzrokuje opseznu hijaliziniciju parodontnog ligamenta.
Na trzistu su dostupni i vijci u ¢ije je kuciSte dodana sabijena opruga, ¢ime se Zeljela
posti¢i produkcija blazih kontinuiranih sila. Vijci se obi¢no nazivaju po svojim
konstruktorima. Prema smjerovima djelovanja vijke dijelimo na jednosmjerne - koji
sluze za pomicanje pojedinih zubi ili skupina zubi, dvosmjerne (Fischerov) i trosmjerne
(Bertonijev, Steinerov). Postoje jo$ vijci za lepezasto Sirenje (Paganijev), koji se koriste
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kada je potrebno vise Siriti zubni luk u podru¢ju o¢njaka nego u podrucju molara te VijCi
za Kkorekciju sagitalnih meduceljusnih odnosa (Weiseov, Sanderov) (4). Vijke je
moguce podijeliti i na one za pomak jednog zuba, paralelnu transverzalnu ekspanziju,
neparalelnu transverzalnu ekspanziju, pomicanje zubi duz zubnog luka te korekciju
meduceljusnih odnosa. Segmentnim rezanjem akrilatnog tijela mobilne naprave i
ugradnjom vijaka postizemo razliCite ucinke ekspanzije zubnog luka, planirajuci pri tome
da ve¢i dio akrilatnog tijela osigurava sidriste za pomak manjeg broja zubi.

Vijci se u fiksne naprave ugraduju lemljenjem retencijskih krakova vijka za prstenove
koji ¢e se cementirati na zube. U mobilnim napravama vijci su retinirani za akrilatno
tijelo naprave. U tu svrhu fiksiraju se za modele voskom, u isto vrijeme kada i zi¢ani
elementi te povezuju akrilatom sa zi¢anim elementima i podru¢jem baze naprave. Mogu
se u akrilat ugraditi 1 naknadno, nakon polimerizacije akrilatnog tijela naprave na nacin
da se svrdlom u akrilatu napravi mjesto za vijak te se vijak na modelu fiksira voskom i
tehnikom nasipavanja akrilata poveze s gotovim tijelom naprave. Nakon polimerizacije
naprava se segmentira rezanjem rotiraju¢im diskovima, kako bi je vijak mogao aktivirati.

JEDNOSMJERNI VIJCI

Mali segmentni jednosmjerni vijci rabe se za pomak jednoga zuba ili skupine zubi i
ugraduju u plo¢u, Uz njezino segmentno rezanje, ¢ime veliki dio akrilatnog tijela Cini
sidri$nu jedinicu za pomak ciljanog zuba. Na trzistu su dostupni vijci ¢ija neaktivirana
duzina iznosi 9-12 mm, maksimalni kapacitet 3-6 mm, jedan okretaj ih otvara za oko
0,09 — 0,1 mm, aktivacija za cijeli krug 0,35-0,4 mm, a maksimalni broj aktivacija im je
34-60. Stoga, uz aktivaciju vijka svakoga tjedna za jedan okret, odnosno ¢etvrtinu punog
kruga, vijak se do maksimuma prosiri za 8 do 15 mjeseci, ovisno o njegovom kapacitetu.
Ukoliko nam je nakon poptune aktivacije vijka potreban dodatni pomak zuba, moramo
izraditi novu plocu s novim vijkom. Vijci su obi¢no gracilni, debljine 2,6 mm te Sirine 4,7
mm, kako bi se mogli ugraditi u tanji akrilat perifernih dijelova ploce.

Slike 91 1 92. Jednosmjerni vijak ugraden u Schwarzovu plocu za bukalizaciju zuba 25

DVOSMJERNI VIJCI

Klasi¢ni Fischerov dvosmjerni vijak, sastoji se od glave s navojima 1 otvorima za kljuci¢
za navijanje, tijela s obje strane glave koje ima odgovaraju¢i navoj te Stitnika koji
prekriva glavu vijka i sprecava ulaz akrilata prilikom polimerizacije. Naziva se
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dvosmijerni jer se transverzalno $iri, podjednako u lijevu i desnu stranu. Na trziStu su
dostupne Cetiri veli¢ine vijka, obi¢no ozna¢ene nazivima mini, medium, maxi i magnum.
Najveéi je magnum - Koji je neaktiviran, dugacak 14,5 mm, s mogucnoscu prosirenja do
11 mm, a najmanji je mini - duzine 10 mm i maksimalne ekspanzije 6,5 mm. Magnum i
maxi se obi¢no ugraduju u aktivatore, a medium i mini u aktivne ploce. Nazivi, veli¢ine i
iznosi ekspanzije vijaka variraju od proizvodaca do proizvodaca. Jedan okret vijka iznosi
oko 0,2 mm, za mjesec dana se aktivira za Cetiri okreta (puni krug) u iznosu od 0,8 mm te
se vijak uz tjednu aktivaciju ekspandira do maksimuma u otprilike devet mjeseci do
godinu dana, ovisno o kapacitetu vijka. Kapacitet vijka obi¢no je oko 40 okretaja, a svaka
aktivacija stvara silu do 20 N (2000 grama), koja se putem akrilatnog tijela naprave
rasporeduje na sve zube, parodontni ligament i alveolarne grebene. Za razliku od
segmentnih vijaka, ovi se uglavnom ugraduju u deblji dio nepanog akrilata te su nesto
masivniji, debljine 3-3,2 mm i Sirine 6,5-10,5 mm. Neki dvosmjerni vijci imaju
inkorporirane i sabijene opruge radi produkcije blazih kontinuiranih sila, poput Kunz—
Rossijevog i Hausserovog.

Slike 93 i 94. Dvosmijerni vijak
HYRAX-VIJAK

Hyrax vijak je masivni dvosmjerni vijak koji se rabi za izradu fiksne naprave za forsirano
Sirenje maksile cijepanjem suture medijane. Naprava moze imati akrilatno tijelo i
prekrivati okluzalne plohe premolara i prvog molara, na koje je cementirana, ili s prvim
premolarima i prvim molarima moZe biti povezana putem celi¢nih prstenova na koje je
hyrax vijak zalemljen. Vijak se proizvodi s &etiri ¢eli¢na kraka kojima se retinira za
konstrukciju naprave za forsirano Sirenje maksile, a tehnicar ih adaptira da slijede konture
nepca od kojega vijak mora biti odmaknut. Na trzistu su dostupni hyrax vijci
maksimalnog kapaciteta 7-13 mm i maksimalnog broja od 35 do 60 aktivacija.
Standardno, jedna aktivacija za cetvrtinu kruga iznosi 0,2 mm, odnosno za puni krug 0,8
mm. Ukoliko se rabi brza metoda Sirenja, kod koje se vijak okre¢e dva puta dnevno, vijak
se dnevno prosiri za 0,4 mm, odnosno tjedno za 2,8 mm te je u potpunosti prosiren,
ovisno o veli¢ini vijka, nakon dva do cetiri tjedna.
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Slike 95 i 96. Hyrax vijak

TROSMJERNI VIJCI

Trosmjerni vijci rabe se kod plocastih mobilnih naprava, s rezanjem akrilatnog tijela u
obliku slova Y pa ih nazivamo Y-plo¢e. Omogucavaju nam istovremeno Sirenje zubnog
luka u transverzali 1 sagitali te doziranje razli¢itog iznosa aktivacije u ta dva smjera.
Najcesce se koristi Bertonijev trosmjerni vijak koji je na trziStu dostupan u dva oblika —
kao dva zasebna vijka, od kojih je jednog, dvosmjernog, potrebno aktivirati za
transverzalu, a drugog, jednosmjernog, za protruziju frontalnih zubi, te kao oblik koji
inkorporira tri zasebna jednosmjerna vijka, od kojih se svaki zasebno aktivira za
postizanje razli¢itog iznosa ekspanzije zubnog luka - lijevo, desno i naprijed. Kod
Steinerovog trosmjernog vijka postoji kurvatura izmedu sagitalnog vijka kucista, §to ga
¢ini pogodnim za ugradnju ukoliko pacijent ima duboko nepce. Beutelspacherov
trosmjerni vijak konstruiran je za mandibulu, a sastoji se od jednog vijka za transverzalno
Sirenje 1 dva mikrovijka za protruziju frontalnih zubi.

Slike 97 i 98. Trosmjerni vijak

LEPEZASTI VIJCI

Vijci za lepezasto Sirenje gornjeg zubnog luka primjenjuju se prvenstveno u slucajevima
kada trebamo jace prosiriti interkanini sektor, gdje su ¢e$c¢e zbijenosti, dok u lateralnom
ne zelimo promjene. Ta vrsta vijka sastoji se od vijka i zgloba, koji u kombinaciji daju
ucinak $irenja poput lepeze. Mogu biti dvodijelni ili ugradeni u jednodijelnu ekstenzorsku
napravu. Kod jednodijelnih su vijak i zglob medusobno povezani metalnim krakovima na
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fiksiranoj udaljenosti, dok je kod dvodijelnih zglob poseban dio koji se ugraduje u akrilat
plocaste naprave u razini sredista posljednjih kutnjaka, dok se vijak ugraduje u podruéju
oc¢njaka. Vijci se obi¢no mogu ekspandirati do 8 mm, a aktivacija za puni krug otvara ih
za 0,7 — 0,8 mm. U klinickoj praksi treba imati na umu da je interkanini sektor podrucje
najsklonije recidivu nakon ekspanzije jer je definirano snaznim vanjskim utjecajem m.
orbikularisa orisa.

Slike 99 i 100. Lepezasti vijak

VIJCI ZA KOREKCIJU MEPUCELJUSNIH ODNOSA

Za korekciju meduceljusnih odnosa mozemo rabiti klasicne vijke, uz segmentno
stepenasto rezanje akrilatnog tijela aktivatora, ili namjenske vijke. Najcesce rabljeni vijak
za korekciju meduceljusnih odnosa jest Weiseov vijak, koji ima oblik slova C, a ugraduje
se u aktivator uz horizontalno rezanje akrilatnog tijela te separira aktivator na maksilarni
imandibularni dio. Aktivacijom vijka postize se retruzija frontalnih zubi i
distalizacija/kocenje rasta jedne Celjusti, uz protruziju zubi i mezijalizaciju/stimuliranje
rasta druge ¢eljusti. Vijak je relativno velik, duzine 14 mm, maksimalno se moze otvarati
do 5 mm, jedan puni okret iznosi 0,9 mm, a % okreta 0,23 mm.

Slika 101. Weiseov vijak za korekciju meduceljusnih odnosa
Konstruirani su 1 vijci koji se ugraduju u twin block, plocastu napravu koja kosim

nagriznim bedemima stimulira mandibulu na mezijalni pomak. Vijci se ugraduju
obostrano, u prednju plohu nagriznog bedema gornje ploce, a imaju kosu metalnu plohu
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vodilicu po kojoj klizi nagrizni greben donje ploce. Vijak se moZe maksimalno
ekspandirati 6 mm, a jedan puni okret ga otvara za 0,4 mm. Otvaranje vijka stimulira
postupnu mezijalizaciju mandibule.

POLIMERIZACIJA

TLACNA TOPLINSKA POLIMERIZACIJA

Klasi¢na tlatna metoda tople polimerizacije danas se sve rjede koristi za izradu
ortodonskih naprava, a tehnicari je jo§ ponekad koriste samo za izradu bimaksilarnih
naprava. Po toj je metodi potrebno, nakon $to je ortodont napravio konstrukcijski zagriz,
a temeljem njega tehnicar fiksator, prvo izraditi sve zicane elemente, ali ih ne fiksirati na
modele. Modeli se nakon toga zasi¢uju vodom, namakanjem 10 minuta. Zatim se pristupa
modelaciji akrilatnog tijela naprave u vosku, na nacin da se zagrije ploca ruzicastog
voska te dobro adaptira na svaki model da ocrta sve anatomske strukture na koje naprava
prilijeze. U vosak se apliciraju izradeni zicani elementi i fiksiraju. Zagrijana potkovica
ruzic¢astog voska umece se na okluzalne plohe te spaja gornji i donji model u odnosu
definiranom konstrukcijskim zagrizom u fiksatoru. Tehnicar nozi¢em zagrijavanim na
plameniku zagladuje rubove izmodelirane naprave s vestibularne i oralne strane te je salje
s modelima i fiksatorom u ordinaciju, gdje ortodont isprobava njeno dosjedanje u ustima
pacijenta. Prije ulaganja u kivetu voStana Se naprava ocisti ispiranjem alkoholom. Dublja
polovica kivete ispuni se sadrom i u nju se koso, do polovice uroni naprava tako da
nepcani dio 1 labijalni luk budu okrenuti prema dnu kivete te se prstima zagladuje masa.
Nakon stvrdnjavanja sadre izolira se nanosenjem izolaka kistom, stavlja drugi dio kivete,
puni sadrom do vrha te stavlja poklopac. Kiveta se nakon stvrdnjavanja sadre zagrijava u
loncu s vruéom vodom da se otopi vosak, nakon ¢ega se otvara, a ostaci voska ispiru
nanoSenjem vruce vode zaimacom. Kalupe, u kojima su ostali fiksirani Zicani elementi,
potrebno je izolirati izolakom te u njih nanijeti zamije$ano akrilatno tijesto. Kiveta se
zatvara i stavlja u stezac te postupno tlaci da akrilatno tijesto pod pritiskom dobro popuni
sva mjesata u kalupu, a visak izade van. Stla¢ena kiveta odlaze se na 15 minuta, nakon
¢ega se stavlja u lonac s vodom sobne temperature koji je postavljen na elektricno kuhalo
I polagano zagrijava pola sata do temperature od 70°C, na kojoj se aktivira inicijator
polimerizacije i pocinje povezivanje monomernih molekula metil-metakrilata s
polimerskim lancem polimetil-metakrilata. Kako je reakcija egzotermalna, moze do¢i do
porasta temperature u akrilatnom tijestu i do 200°C, pri ¢emu monomer ispari prije nego
li se polimerizira te dobijemo poroznu akrilatnu bazu. Kako bi se to sprijecilo, kiveta se
zadrzi u vodi na temperaturi od 70°C pola sata, ¢ime ¢e porast temperature u akrilatnom
tijestu biti manje izrazen i neée prijeci granicu klju¢anja monomera. Nakon toga vremena
voda se postupno zagrijava do vreliSta te polimerizira joS pola sata. Ukupni
polimerizacijski postupak stoga traje oko dva sata, nakon ¢ega kivetu vadimo iz lonca i
ostavljamo da se polagano hladi. Kiveta se nakon hladenja otvara, a naprava oslobada od
kalupa lomljenjem sadre nozi¢em 1 laganim udarcima maloga ceki¢a te obraduje
glodalima, brusnim tijelima, te grubo i fino polira. Ukoliko izostane polimerizacijski
postupak pri 100°C, u akrilatnoj bazi nam zaostane previse neispolimeriziranog
monomera, a ako smo prebrzo zagijavali kivetu, dobijemo porozni akrilat koji je skloniji
lomovima.

31




Pogreske pri polimerizaciji dovode do poroznosti, lomljivosti i deformacija akrilatnog
tijela naprave. Poroznost nastaje zbog prenaglog podizanja temperature u Kiveti, zbog
Cega dolazi do vrenja monomera u dubljim dijelovima akrilatnog tijela i stvaranja
mjehuric¢a koji kasnije ostaju fiksirani u akrilatu. U poroznim dijelovima moguce je
naseljavanje Candide albicans. Do lomljivosti dode ukoliko smo kivetu naglo hladili
nakon zavrSetka polimerizacije, zbog ¢ega dolazi do gubitka fizikalnih svojstava akrilata 1
stvaranja unutrasnje napetosti. Do deformacija moze do¢i ako smo prenaglo povecali
pritisak pri tlacenju kivete s akrilatnim tijestom.

Slike 102 — 105. Kivetiranje naprave izradene u vosku, otapanje voska kuhanjem,
otvaranje kivete i ispiranje otopljenog voska
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Slike 106 — 112. Priprava akrilatnog tijesta, izolacija kivete, unos akrilata, presanje i
toplinska polimerizacija
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Slike 113 — 115. Otvaranje kivete i oslobadanje polimerizirane naprave od sadre

SKRACENA POLIMERIZACIJA

Dva su osnovna tipa skraCene polimerizacije — tehnika akrilatnog tijesta i tehnika
nasipanja (1). Sastav polimera koji se rabe za skra¢enu polimerizaciju sli¢an je polimetil -
metakrilatima koji se rabe za toplu polimerizaciju, no za polimerizaciju nije potrebna
toplina nego kemijsku reakciju polimerizacije pokrec¢e aktivator koji je dodan u
monomernu tekucinu. Stoga se polimeri za skra¢enu polimerizaciju nazivaju
autopolimeriziraju¢i, hladnopolimeriziraju¢i ili kemijski aktivirani polimeri, a
polimeriziraju pri sobnoj temperaturi. Polimerizacija je egzotermna i razvija visoku
temperaturu u akrilatnom tijestu.

Sinomimi tehnike nasipanja su Stopanje, Spricanje, sprej i salt and pepper. Sprej-
tehnikom izraduju se prvenstveno plocaste i interceptivne naprive, ali sve ucestalije i
bimaksilarne naprave. Nakon izrade i fiksiranja ziCanih elemenata te fiksiranja vijka,
modeli se uranjaju u vodu temperature 40 — 45°C na 10 minuta. Ukoliko modeli ostanu u
vodi duze od 15 minuta, dolazi do dezintegracije povrsine modela, $to moze uzrokovati
formiranje naslaga na povrSini autakrilata. Lagano vlazni modeli zatim se izoliraju
izolakom koji se razmazuje po modelu kistom i pusta pola minute osusiti, nakon ¢ega se
komprimiranim zrakom moze malo posusiti izolak sa zi¢anih elemenata i vijka. Potom se
pristupa naizmjeni¢nom nanoSenju komponenti autakrilata — praskastog polimera i
tekuceg monomera, na nacin da se prvo nasipa prah, a onda zasicuje teku¢inom. Tekucine
se nanosi samo onoliko koliko praSak moze apsorbirati. Polimer se nasipava iz plasti¢ne
bocice koja na vrhu ima mlaznicu, a monomer se iz plasti¢ne bocice nanosi pipetom ili
takoder pomoc¢u mlaznice, $Sto omogucuje lakSe rukovanje i doziranje. Materijal se nanosi
prvo oko zubi prekrivajuéi retencijske dijelove fiksiranih Zicanih elemenata i vijka, a na
kraju se formira preostali dio nepéanog dijela ploce. Pri aplikaciji monomera i polimera
model se mora drzati u horizontalnom polozaju. Na zavrSenu napravu nasipa se na kraju
jo§ praskasti polimer, $to ima efekt papira za upijanje mrlja jer ¢e upiti svu suviSnu
teku¢inu i sprijeciti kolaps akrilatne mase te osigurati dobro prianjanje. Ukoliko je u
napravu ugraden vijak, skalpelom se moze zarezati rez, kuda ¢e se nakon polimerizacije
segmentirati akrilatno tijelo, Sto nam olakSava kasniju separaciju. Kod izrade
bimaksilarnih naprava prvo je potrebno od plocice voska iskrojiti dijelove kojima ¢emo
izolirati podru¢ja modela koja nece obuhvacati akrilatno tijelo. Kod reduciranog
aktivatora tipa Metzelder to je cijelo podru¢je nepca 1 cijelo gornje retroincizalno
podrugje, a kod aktivatora po Grudeu gornje retroincizalno podrucje i pocetni dio nepca.
Tehnicar od vostane ploCice izraduje vestibularne stijenke koje ¢e biti osnova za izradu

34



nagriznih bedema te ih vestibularno fiksira za zube. Za izradu bimaksilarnih naprava rabi
se kombinacija metode nasipanja, kojom se zasebno izraduju gornja i donja plocasta
osnova bimaksilarne naprave, a nakon toga se modeli vracaju u FKO fiksator i iz
prethodno zamijeSanog akrilatnog tijesta (obi¢no u omjeru 2,5 dijela praha i 1 dio
tekuc¢ine) modelira tijelo koje povezuje gornju i donju plocastu osnovu bimaksilarne
naprave. Tijesto se zamijeSa 5 -7 minuta prije nanoSenja, a manipulacijsko vrijeme mu je
10 minuta. Zavr$no oblikovanje naprave tehnic¢ar ponovno obavlja tehnikom nasipanja.
Prema uputama proizvodaca izmodelirane naprave se zajedno s modelima polimeriziraju
uronjene u vodu u namjenskoj posudi — poliklavu, u trajanju 15-20 minuta, na temperaturi
40-45°C i pod tlakom od 2 bara. Postupak polimerizacije jednak je za tehniku nasipanja,
tehniku akrilatnog tijesta i kombinaciju tih dviju tehnika. Poliklav izgleda i djeluje po
principima ekspres-lonca. Postavljen je na kuhalo koje zagrijava vodu u njemu, a zatvara
se hermetickim poklopcem na kojem se nalazi ru¢ka za manipulaciju, ulazni ventil kroz
koji se u loncu podize tlak, manometar za o€itanje tlaka u loncu te sigurnosni ventil 1
mehanizam za brtvljenje lonca. Kroz ulazni ventil u lonac se dovodi komprimirani zrak,
¢ime se podize tlak. Polimerizacijom pod tlakom smanjuje se koli¢ina neizreagiranog
monomera i poroznost akrilata te povecava njegova ¢vrstoéa i trajnost. Time se znatno
skracuje i pojeftinjuje proces izrade ortodontskih naprava jer su izbjegnute pojedine faze
klasi¢ne polimerizacije, poput modeliranja tijela naprave u vosku, ulaganja u kivetu,
kuhanja, zamjene voska akrilatom, preSanja i ponovnog kuhanja radi toplinske
polimerizacije, kao i potrebe za koriStenjem voska za tijelo naprave te sadre za
Kivetiranje. Pogreska pri polimerizaciji, tj. poroznost akrilata nastaje ukoliko nisu
postivani napuci proizvodaca, ako je postupak nasipanja predugo trajao, ako model nije
bio zasi¢en vodom ili izolak prije nasipanja akrilata nije bio osuSen.

Nakon polimerizacije otisci se s ortodontskom napravom vade iz poliklava te ispiru od
zaostalog voska iznad lonca s vru¢om vodom koji se grije na kuhalu, pri ¢emu se drze
poloZeni u sitasto drzalo, a ispiru polijevanjem zaima¢om s vru¢om vodom. Naprava se
nozi¢em pazljivo odvaja od modela te jo§ jednom ispire zaostali vosak s modela i
naprave, nakon ¢ega se hladi i obraduje glodalima, brusnim tijelima, te grubo i fino
polira.

Slike 116 i 117. Laboratorijska izrada Schwarzove plo¢e tehnikom skracene
polimerizacije
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Slike 118 — 123. Laboratorijska izrada i obrada Schwarzove ploce
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3. PLOCASTE NAPRAVE

SCHWARZOVA PLOCA

Schwarzova ploca je monomaksilarna mobilna aktivna ortodontska naprava. Sastoji se od
baznog stabilizacijskog plo¢astog akrilatnog tijela, smjeStenog oralno, u koje se retiniraju
vestibularno smjesteni retencijski elementi (kvacice, labijalni luk) te aktivni elementi
(vijci, opruge), koji su uglavnom smjesteni oralno. Akrilatna bazna plo¢a u gornjoj
¢eljusti pokriva prednje i lateralne dijelove nepca dodirujuci palatinalne plohe svih zubi, a
zavrsava distalno od zadnjeg kutnjaka. Faringealno je plo¢a obi¢no reducirana i zavrSava
u podrucju prvih molara. U donjoj Celjusti obuhvaca alveolarne nastavke 1 seze do
prijelaza alveolarnog nastavka u podjezi¢no podrucje, dodiruje jezi¢ne plohe svih zubi, a
distalno zavrSava iza zadnjeg kutnjaka. Akrilatno tijelo ima visestruku ulogu — ono je
baza za retencijske i aktivne elemente, stabilizira cijelu napravu, sluzi kao sidriste, a
moze biti i aktivni dio naprave koji na zube prenosi sile stvorene aktivacijom vijaka.
Akrilatno tijelo moze biti ekstendirano i na okluzalne plohe i incizalne bridove zubi
formirajuéi nagrizne bedeme, kose plohe ili kapice. Nagriznim Se grebenima podiZe
zagriz, kosim plohama usmjeravaju zubi i donja Celjust pri zagrizu, a kapicama
spreCavaju nepozeljni pomaci zubi.

Slika 129. Tipovi Schwarzovih ploca

Originalna Schwarzova ploca bila je bez labijalnog luka, separirana po sredini i s vijkom
za transverzalnu ekspanziju zubnog luka, ugradenim u sredinu ploce, a lateralno se
interdentalno retinirala kugliCastim ili streli¢astim kvacicama. Prvenstvena indikacija
Schwarzove ploce jest Sirenje zubnog luka, odnosno ne moze Siriti Celjust, nego
isklju¢ivo zubni luk bukalnim naginjanjem kruna zubi. Sirenje gornje ¢eljusti moguée je
posti¢i jedino forsiranim cijepanjem po suturi mediani, cementiranom napravom s vijkom
tipa Hyrax. Sirenje luka Schwarzovom plodom bazira se na reciproénom §irenju istim
iznosom u lijevom i desnom smjeru. Za tu namjenu obi¢no se rabi standardni Fischerov
vijak. Aktivna ploCa producira intermitentne sile, $to znaci da sile imaju opadajuci
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karakter do ponovne aktivacije aktivnog elementa, a pri svakom vadenju iz usta sila pada
na nulu. Sile koje producira plo¢a aktivne su jer nastaju djelovanjem aktivnih elemenata,
a prenose se na zube oralnim akrilatnim rubom ploce i aktivnim elementima. Ukupna sila
kojom ploc¢a djeluje putem vijka iznosi oko 20 N (2000 grama), §to se rasporeduje na
parodontne ligamente vise zubi te alveolarne nastavke, a zube samo bukalno naginje, bez
mogucnosti njithovog translatornog pomaka. Stoga je idealna situacija za aplikaciju ploce
postojanje oralno nagnutih lateralnih zubi koji ¢e se ploCom uspraviti. Ploce se
primjenjuju u mjesSovitoj i trajnoj denticiji, s tim da se u mjeSovitoj denticiji apliciraju tek
kada nikne dovoljan broj trajnih zubi za koje se plo¢a moze retinirati. Za postizanje
terapijskog uc¢inka plocaste naprave potrebno je nositi 10-12 sati dnevno, odnosno cijelu
no¢ i barem Cetiri sata dnevno. Pacijenta se uputi da je skida tijekom jela i sportskih
aktivnosti. Iako plo¢a ima niz moguénosti primjene, treba biti svjestan i velikih limita
njezinog terapijskog ucinka, posebice nemoguénosti postizanja translatornog pomaka
zubi, torkviranja korjenova zubi i skeletnog $irenja Celjusti.

Upotreba ploce:

e za ekspanziju zubnog luka kod blaze i umjerene zbijenosti

e za derotaciju frontalnih zubi uz mezio-distalnu redukciju cakline stripingom kod
zbijenosti

o za korekciju kriznog zagriza

e zauspravljanje lingvalno nagnutih lateralnih zubi

e zarjeSavanje obrnutog prijeklopa u fronti

e s nagriznim bedemom za podizanje zagriza u kombinaciji s fiksnom napravom

e u terapiji nepogodnih navika s reSetkom za jezik

« kod divergentne diasteme medijane s oprugama za mezijalizaciju inciziva

« zaretruziju protrudiranih frontalnih zubi u klasi |

e zaprotruziju fronte u prvoj fazi terapije klase 11/2

e kao retencijska naprava nakon zavrSene aktivne faze ortodontske terapije

e kao drza¢ mjesta

e kao parodontalna udlaga

« kao udlaga u terapiji temporomandibulranih poremecaja

LABORATORIJSKA IZRADA PLOCE

Za izradu ploce prvo je potrebno pacijentu u ordinaciji uzeti alginatne otiske pravilno
izabranim konfekcijskim Zlicama i registrat habitualne okluzije voStanom plocicom.
Dentalni tehnicar iz otisaka odlijeva modele zubnih lukova iz ¢vrste i postojane sadre te
izraduje sadreno postolje modela koje obraduje bruSenjem. Na dobivenim modelima
tehnicar, prema nacrtu ortodonta na radnom nalogu, prvo od elasti¢ne zice plemenitog
celika izraduje retencijske i aktivne elemente mobilne naprave savijanjem labijalnih
lukova, kvacica 1 opruge koje se ljepljivim voskom pri¢vrs¢uju uz modele. Modeli se
zatim zasi¢uju vodom te izoliraju izolakom. Oralno akrilatno bazno tijelo izraduje se
postupkom skrac¢ene polimerizacije, ravnomjernim nanoSenjem tekuceg monomera i
praskastog polimera te dodatno polimerizira u poliklavu. Ugradnja vijka moZe uslijediti
ili prije nanoSenja akrilata ili se vijak moze ugraditi u gotovu plocu nakon polimerizacije.
Ukoliko se ugraduje u gotovu plocu, potrebno je glodalom (,,frezom*) na ploci ukloniti
akrilat na mjestu aplikacije vijka. Pravilno pozicionirani vijak pricvrS¢uje se za bazu
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ploce autakrilatom. Vijak na sebi ima plasti¢ni drza¢ koji nam olakSava pravilno
pozicioniranje vijka, a istovremeno ima funkciju Stitnika koji prekriva glavu vijka 1
spreCava ulazak akrilata u navoje. Nakon polimerizacije modeli se s plo¢om vade iz
poliklava te se ispire zaostali vosak s modela i plo¢e, kojim su bili fiksirani Ziani
elementi i vijak za modele. U tu svrhu rabe se obi¢ni kuhinjski elementi - lonac u kojem
se na kuhalu zagrijava voda, zaimaca za vodu kojom se modeli zalijevaju i sitasti drzak
kojim se modeli drze pri ispiranju. Nakon polimerizacije tehnicar klijeStima odstranjuje
plasticni drza¢ — §titnik glave vijka te obraduje plocu grubim i finim brusnim tijelima,
glodalima, brusnom papirnom trakom na vrtaljku, ¢etkama od devine dlake i kolutima
jelenske koze te pastama za grubo i fino poliranje, pomocu tehniarskog stolnog
mikromotora i stroja za poliranje. Na kraju je jo§ potrebno separirati plocu pomocu
¢elicnih diskova kako bi vijak mogao djelovati. Ploca se iz zubotehni¢kog laboratorija
transportira u ortodontsku ordinaciju, aplicirana na modelu kako bi se sprijecili njezini
lomovi 1 deformacije. Ortodont isprobava dosjedanje ploce u ustima pacijenta, uklanja
eventualne suviske i ostre rubove akrilata, adaptira kvacice, aktivira opruge i labijalni luk
te ubruSava akrilat na mjestima gdje je potrebno pomicati zube. Pri predaji naprave
pacijentu se daju upute o nosenju i aktivaciji vijka, dinamici kontrolnih pregleda te
oralnoj higijeni, a modeli s vidljivo istaknutim brojem kartona pacijenta arhiviraju se u
modeloteku.

MODIFICIRANE PLOCASTE NAPRAVE

Najcesce modifikacije Schwarzove ploce:

e YiT-ploce

e ploca za nepogodne navike

e ploce s nagriznim bedemom

e kombinacija s ekstraoralnim vliakom: akrilatno cerviko—okcipitalno sidriste (ACCO)
o retencijske plocaste naprave

e dvojne ploce

T-PLOCA

Naziv T-ploCa oznaCava transverzalno rezanje gornje Schwarzove plo¢e netom iza
postrani¢nih sjekuti¢a ili u predjelu o¢njaka i1 ugradnju samo vijka za protruziju fronte.
Indikacije za primjenu T-ploc¢e jesu situacije kada je potrebno protrudirati sjekutice bez
trasverzalne ekspanzije zubnog luka, §to susre¢emo kod obrnutog pregriza inciziva i
pokrovnog zagriza. Pomocu T-ploce moguce je dvofazno tretirati malokluziju klase 11I/2 —
prvo se protrudiraju sjekuti¢i, a onda se funkcionalnom napravom Kkorigira sagitalni
meduceljusni nesklad.

Y-PLOCA

Y-ploc¢a rezana je u obliku slova Y, a prednji akrilatni segment moze obuhvacati samo
sjekuti¢e, no rez moze i¢i 1 po sredini o€njaka ili distalno od o¢njaka. U nju se ugraduju
dva vijka koja povezuju svaki lateralni segment s prednjim segmentom. Aktivacija vijaka
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istovremeno protrudira frontalne zube i transverzalno ekspandira zubni luk te nije
potreban zaseban vijak za transverzalu. Ukoliko rez ploce ide iza ocnjaka, ne
ekspandiramo interkanini segment. Umjesto dva vijka u Y-plocu mozemo ugraditi
trosmjerni vijak za ekspanziju u transverzalnom i sagitalnom smjeru. Prvenstvena
indikacija za primjenu Y-ploce jest suzeni maksilarni zubni luk s distopi¢no smjestenim
o¢njacima i manjkom prostora za njihov smjestaj u zubnom luku, uz retruziju frontalnih
zubi.

Slike 1301 131. T'i Y-ploca

PLOCA ZA NEPOGODNE NAVIKE

Ploca za terapiju nepogodnih navika, poput infantilnog gutanja ili sisanja prsta,
modifikacija je Schwarzove gornje plo¢e koja u nepcani akrilat ima ugradenu reSetku za
jezik, a labijalni luk je girlandiformni te stimulira retruziju i ekstruziju frontalnih zubi
radi zatvaranja dentoalveolarnog otvorenog zagriza i retrudiranja protrudirane fronte.
Ukoliko je potrebna transverzalna ekspanzija, nepcani se akrilat separira po sredini i
ugraduje vijak za transverzalu ili Coffinova opruga.

Slike 132 i 133. Plo¢a za nepogodne navike i nagrizna ploca
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NAGRIZNA PLOCA

Ravni nagrizni bedem ugraduje se u plocu kada zelimo dezartikulirati zagriz pacijenta.
Najcesce se rabi u kombinaciji s fiksnom ortodontskom napravom u suprotnoj ¢eljusti, U
slucajevima obrnutog pregriza inciziva, kriznog, Skarastog te dubokog zagriza. Nagrizni
greben moguce je staviti na prednje ili straznje zube.

HOTZOVA PLOCA

Hotzova ploc¢a je modifikacija gornje Schwarzove ploc¢e koja u frontalnom palatinalnom
dijelu ima nagrizni bedem s kosom plohom zakoSenom vestibularno, a prvenstveno se
koristi u terapiji kI 11/1, s dubokim zagrizom u kasnoj fazi mjesovite denticije. lako sadrzi
kosu plohu, ne pripada skupini interceptivnih naprava — kosina, ve¢ skupini ,,bite
jumping “ naprava. Pojam bite jumping uveo je Kingsley 1880. godine, a predstavlja
princip ,,preskakanja“ zagriza iz distalnog u mezijalni zagriz, vodenjem mandibule
pomocu kose plohe. Pomoc¢u kosog nagriznog bedema plo¢a usmjerava mandibulu u
zeljeni prednji polozaj koji se postupno fiksira zbog usporednog podizanja zagriza
izrastanjem dezartikuliranin molara. Protrudirana gornja fronta retrudira se labijalnim
lukom, uz obavezno ubrusavanje akrilata retroincizalno, a ugradnjom vijka u nep¢ani dio
naprave, uz rezanje akrilatnog tijela po sredini, moguce je istovremeno i transverzalno
ekspandirati zubni luk. Opisanim se aktivacijama istovremeno postize korekcija u
sagitalnom i vertikalnom smjeru. Frontalni kosi nagrizni greben postupno se nadograduje
brzovezuju¢im autaktilatom u ustima pacijenta i ne smije biti glatka ravna ploha. Periodi
nadogradivanja akrilatnog grebena odreduju se individualno, prema situaciji na pacijentu.
Kontraindikacija za primjenu Hotzove ploce jesu protrudirani donji incizivi, mali
horizontalni pregriz inciziva i otvoreni zagriz.

Slika 134. Hotzova ploca

PLOCA S EKSTRAORALNIM VLAKOM

Akronim ACCO oznacava akrilatno cerviko-okcipitalno sidriste (Acrylic Cervico
Occipital Anchorage), odnosno kombinaciju gornje plo¢e s ugradenim oprugama za
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distalizaciju prvih trajnih molara i ekstraoralnog vlaka putem obraznog luka — headgeara,
u terapiji anomalija klase 11. Kreatori filozofije ACCO jesu Margolis i Cetlin.

DVOJNE PLOCE

Postoje razne modifikacije dvojnih plo¢a, nazvane uglavnom po autorima (Schwarz,
Muiller, Sander, Schaneng, Planas, LS Duoblock po Legeru i Soerensenu, Gottingen Pro-
Stab po Jéhnigu, Twin block po Clarku). Takve mobilne naprave sastoje se od gornje i
donje ploce koje su retencijskim elementima fiksirane za pojedini zubni niz, a medusobni
im je odnos odreden kliznim elementima ugradenim na osnovi konstrukcijskog zagriza u
korigiranom intermaksilarnom odnosu. Dvojne ploc¢e objedinjuju prednosti plocastih
aktivnih naprava i pasivnih funkcionalnih naprava (aktivatora), za istovremenu korekciju
sagitalnih, vertikalnih 1 transverzalnih anomalija, a prednost im je u mogucnosti
odvojenog Sirenja gornjeg i1 donjeg luka. Istovremenim tretiranjem u sagitalnoj,
vertikalnoj i transverzalnoj dimenziji skracuje se vrijeme ukupne terapije. Mogu se nositi
I pri jelu, a pri svakom zagrizu ili pokretu gutanja pacijent zatvara usta te pomice
mandibulu naprijed pa se na taj nacin vr$i stimulacija pregradnje temporomandibularnog
zgloba i mandibule.

TWIN BLOCK

Twin block je popularizirao Clark, a naprava je ucestalo rabljena u terapiji anomalija
klase II. Izraduje ga dentalni tehnicar u laboratoriju temeljem modela i konstrukcijskog
zagriza. Sastoji se od gornje 1 donje ploce koje se kvacicama retiniraju na pojedini zubni
luk te nagriznih bedema. Akrilatni nagrizni bedem (blok) debljine 5 mm u maksili se
nalazi na premolarima i prvom molaru, a u mandibuli na o¢njaku i premolarima. Kose
plohe od 70° na nagriznim bedemima maksilarnog i mandibularnog dijela naprave
koncipirane su tako da njihova interakcija producira pomak mandibule prema naprijed i
povecéava vertikalni razmak medu Celjustima. Vrlo je vazno da bedemi ne budu preniski
jer niski bedemi omogucuju pacijentu da grize bedemom na bedem, bez mezijalnog
pomaka mandibule. Prisutnost ili odsutnost akrilatnog bedema odreduje erupciju prednjih
ili straznjih zubi. UbruSavanjem bedema stimulira se izrastanje donjih lateralnih zubi.
Korekcija anteroposteriorne dimenzije postigne se obi¢no U 3—6 mjeseci, a u sljedecih 6
mjeseci postize se korekcija vertikalne dimenzije. Prednost naprave je Sto dozvoljava
potpunu mandibularnu pokretljivost, brzu prilagodbu i dugotrajno noSenje, a nedostatak
je protruzija donjih inciziva i lateralno otvoreni zagriz. Optimalno vrijeme terapije twin
blockom je za vrijeme ili malo nakon pubertalnog vrhunca rasta. Terapija u tom periodu
producira bolje rezultate - koji uklju¢uju veci skeletni doprinos korekciji molara, vece
povecanje u totalnoj duzini mandibule 1 visini ramusa te ve¢em posteriornom usmjerenju
rasta kondila (1 - 3). Naprava se moze cementirati na tjedan dana da se pacijent u tom
periodu navikne na protrudirani polozaj.

Postoji i twin block za terapiju anomalija klase Ill, gdje je kosina pod kutem od 70°
okrenuta u suprotnom smjeru, akrilatni blok u maksili nalazi se na premolarima, a u
mandibuli na drugom premolaru i prvom molaru. Uc¢inak mu je dentaolveolarna
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kompenzacija protruzijom gornjih inciziva i retruzijom donjih inciziva te postrotacija
mandibule 1 povecanje vertikalne dimenzije lica.

—ETEmRAe
b 5

Slike 135 i 136. Twin block

RETENCIJSKE PLOCASTE NAPRAVE

Retencijske naprave izraduju se nakon zavrSetka aktivne faze ortodontske terapije, mogu
biti mobilne ili fiksne, a njihov odabir ovisi o vrsti anomalije, duZini akivnog razdoblja
terapije i dobi pacijenta. Osim za stabilizaciju, sluze i za sjedanje okluzije (,,settling®). U
pocetku se nose neprestano, danju i nocu, zatim se nosenje reducira samo na noc¢, a onda
svaku drugu no¢ pa nekoliko puta tjedno. Retencijska naprava mora ispuniti sljedece
zahtjeve:

e Omoguciti zadrzavanje zubi u zeljenoj poziciji

e Omoguciti fizioloske pomake zubi

e Omoguciti oralnu higijenu

e Odgovarati estetskim i funkcionalnim zahtjevima
Od mobilnih plocastih retencijskih naprava najcesée se koriste Hawleyeva i wraparound
ploca.

HAWLEYJEVA PLOCA

Predstavlja modifikaciju Schwarzove ploc¢e s labijalnim lukom i Adamsovim kvacicama
na prvim molarima. Akrilatno tijelo u cijelosti pokriva oralne plohe gornjeg i donjeg
zubnog luka i alveolarne nastavke. Moze imati nagrizni greben na lateralnim zubima, Koji
dezartikulira zagriz u terapijske svrhe i tako rastere¢uje zglob i1 reducira miSiénu
aktivnost. Umjesto labijalnog luka moze imati kukice na koje se kvace gumice koje
prelaze s lijeve na desnu stranu frontalnih zubi. Labijalni je luk najéesce klasican i izlazi
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izmedu o¢njaka i premolara, no u slucajevima kada smo terapiju proveli s ekstrakcijom
premolara kako bismo sprijecili otvaranje zatvorenih ekstrakcijskih prostora, labijalni luk
moze izlaziti izmedu postrani¢nog sjekuti¢a i o€njaka te raditi horizontalnu petlju oko
oc¢njaka i vertikalnu oko postrani¢nog sjekuti¢a (tzv. Rickettsov labijalni luk) ili labijalni
luk moze biti 1 zalemljen za Adamsove kvacice na prvim molarima. Labijali luk moze
imati 1 zalemljene 1 obuhvatne kvacice za prve premolare. Ako je potrebno sjedanje
okluzije distalnih segmenata, moze se ubrusavati akrilat oko ciljanih zubi, a na isti nacin
moze sluziti 1 za podizanje zagriza jer tankim akrilatnim nagriznim grebenom
dezartikulira frontu. Pri indiciranju Hawleyevog retainera treba biti oprezan jer on otvara
zagriz.

Slike 137 i 138. Hawley (lijevo) i Wraparound retainer (desno)

WRAPAROUND

Wraparound (clip-on, cirkumferentni, omotni retainer) takoder je modifikacija
Schwarzove ploc¢e. Akrilat pokriva oralne plohe zubi i alveolarnih nastavaka, a labijalni
je luk ekstendiran do zadnjeg molara, iza kojeg ulazi oralno u akrilatno tijelo gdje se
retinira. Radi pojacane stabilizacije naprave labijalni luk moZe imati manju petlju, moze
se izradivati od deblje celicne zice (0,8 mm) 1 valovito slijediti konture zubi i
interdentalnih prostora. 1z stog razloga moZe biti i obloZen akrilatom ili se moze dodatno
fiksirati tanjom zicom (0,5 mm) koja izlazi iz akrilata izmedu lateralnih sjekutic¢a i
ofnjaka. Prvenstveno je indiciran za sjedanje zagriza, zatvaranje otvorenih
interproksimalnih podru¢ja preostalih nakon uklanjanja prstenova sa straznjih zubi te za
odrzavanje zatvorenima prostora popunjenih nakon ekstrakcije premolara jer labijalni luk
ne izlazi izmedu o¢njaka i premolara, te u parodontoloskim slucajevima. Kako bi se
omogucilo bolje sjedanje zagriza, moze se ubrusavati aproksimalni akrilat. Kod njega je
slabija stabilizacija, manje je udoban od Hawleya, ali vise udovoljava estetskim
zahtjevima. Najveca je prednost wraparound retainera Sto nema kvacica Cije zice prolaze
okluzalno, onemogucavajuc¢i sjedanje zubi u okluziju i preuzimanje funkcionalnog
opterecenja. Moze se primijeniti i za korekciju rezidualnih blazih oblika zbijenosti u
fronti, nakon zavrsene ortodontske terapije.
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4. MOBILNE FUNKCIONALNE NAPRAVE

KONSTRUKCIJSKI ZAGRIZ

Konstrukcijski zagriz predstavlja klini¢ku fazu u izradi bimaksilarnih naprava, u kojoj
odredujemo polozaj i odnos mandibule prema maksili i stupanj aktiviranja miSica.
Aktivnost miSi¢a postize Se korekcijom, najces¢e u sagitali i vertikali. Korekcija u
transverzali radi se jedino kada postoji nepodudaranje sredina gornje i donje Celjusti, koje
je posljedica devijacije mandibule, a ne polozaja =zuba. PolaziSte uzimanja
konstrukcijskog zagriza jest stanje fizioloskog mirovanja. Dok je mandibula u tom
poloZaju, slobodni interokluzijski prostor u podru¢ju sjekuti¢a iznosi od 1 do 3 mm.
Konstrukcijski zagriz ovisi o vrsti naprave, tipu malokluzije, obrascu rasta, starosti
pacijenta i toleranciji zgloba. Zlatno pravilo kaZe da suma korekcija u sagitali i1 vertikali
ne bi trebala biti ve¢a od 10 mm, odnosno ako je veéi sagitalni pomak, mora se smanjiti
vertikalno otvaranje.

SAGITALNI POMAK

Najvec¢i dopusteni anteriorni pomak mandibule kod malokluzija klase I mora biti oko 3
mm posteriornije od maksimalnog protruzijskog polozaja. U praksi to znaci da se
prosjeéno sagitalno aktivira za 4-6 mm, odnosno za 1,5 Sirine premolara. Sa svakim
milimetrom povecanja pomaka mandibule naprijed poveéavaju se i sagitalne sile na
Celjusti. Za konstrukcijski je zagriz optimalan pomak mandibule naprijed obi¢no pola
individualnog maksimalnog raspona.

VERTIKALNO OTVARANJE

Tri su osnovna koncepta iznosa vertikalnog otvaranja: (1) minimalno (2-3 mm iznad
fizioloskog mirovanja), (2) umjereno (4-5 mm) i (3) ekstremno (8-10 mm), a aktiviraju
razli¢ite neurofizioloSske mehanizme. Optimalno je otvaranje konstrukcijskog zagriza 2
mm iznad individualnog poloZaja fizioloskog mirovanja. Kako slobodni interokluzalani
prostor Cesto moZze biti 1 2-3 mm u podru¢ju molara, a 4-5 mm u podrucju inciziva,
poZeljno je otvaranje zagriza u podrucju molara 4-5 mm, a u podrucju inciziva do 7 mm.
Kod dentoalveolarnog otvorenog zagriza konstrukcijski se zagriz minimalno podiZze u
vertikali — samo za debljinu lateralnog nagriznog aktilata. Tijekom terapije akrilat se ne
izbrusava s okluzalnih ploha lateralnih zubi, ¢ime se sprecava njihovo nicanje i daljnje
otvaranje zagriza, a prednji su zubi slobodni za izrastanje.

TRANSVERZALNA KOREKCIJA

Kod transverzalne diskrepancije, pri uzimanju se izvr$i hiperkorekcija, odnosno
mandibula se usmjeruje malo preko sredine Celjusti u suprotnu stranu. Posebno treba
imati na umu da se ne radi o dentalnom pomaku sredine - bilo gornje, bilo donje ¢eljusti.
Postoji li dentalni pomak u transverzali, korigira se nakon funkcijske naprave. Najces¢i je
uzrok devijacije mandibule prerani kontakt u podru¢ju mlije¢nih o¢njaka.

S obzirom na veli¢inu vertikalne aktivacije, tri su neurofizioloska koncepta djelovanja
aktivatora (1).
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Slika 139. Neurofiziologija konstrukcijskog zagriza

1. MINIMALNO VERTIKALNO OTVARANJE (2-3 mm)

To je najces¢i tip konstrukcijskog zagriza. Zagovornici ove metode izrade
konstrukcijskog zagriza vjeruju da prisutstvo labavog aktivatora ne uzrokuje istezanje
misi¢a, ve¢ povecava frekvenciju refleksnih kontrakcija zvacénih misica koje se
manifestiraju zagrizom u napravu. Kako naprava labavo stoji u ustima i ima tendenciju
ispasti, pacijent mora zagristi u nju da bi je vratio na mjesto. Proprioceptori u
peridontnom ligamentu (PDL), temporomandibularnom zglobu (TMZ) i Zvaénim
miSi¢ima registriraju taj zagriz te putem trigeminusa $alju signale u mozak. Stalnim
ponavljanjem te radnje formira se uvjetovani refleks, ¢ime se pacijent nauc¢i na novi
polozaj mandibule 1 viSe o tome ne razmiSlja. Kada se u terapiji malokluzija klase II
madibula potaknuta uvjetovanim refleksnom pomakne mezijalno da zagrize u napravu,
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aktiviraju se misici i prenose silu na maksilu. Sile koje se potaknu tim na¢inom rezultiraju
koCenjem rasta maksile i distalizacijom gornjih inciziva. Istovremeno je mandibula
stimulirana u rastu, uz protruziju donjih inciziva.

2. SREDNJE VERTIKALNO OTVARANJE (4-5 mm)

Srednje povecanje vertikale uzrokuje aktivno istezanje miSi¢a, zbog Cega se aktivira
misi¢no vreteno koje aktivira miotaticki refleks i uzrokuje kontrakciju misica ¢ija se sila
prenosi na celjusti 1 zube. Ta je povecana vertikala potrebna jer se naprave nose ve¢inom
nocu, kada je polozaj fizioloSkog mirovanja veéi. Zbog toga povecani interokluzijski
prostor osigurava nastanak miotatiCkog refleksa 1 kad je muskulatura tijekom spavanja
opustenija.

3. EKSTREMNO VERTIKALNO OTVARANJE (8-10 mm)

Kod ekstremnog vertikalnog otvaranja, preveliko aktivno istezanje miSic¢a aktivira
misi¢no vreteno, N0 zbog prevelikog istezanja ne uspijeva se aktivirati miotaticki refleks,
ve¢ se aktivira Golgijev tetivni organ koji uzrokuje opustanje miSic¢a. Taj mehanizam
poznat je pod nazivom ,,refleks noza na sklapanje®. lzvor sile za djelovanje naprave stoga
nije kontrakcija miSi¢a, ve¢ visokoelastiéna svojstva istegnute perioralne strukture.
Funkcionalni znacaj ovog refleksa jest zastita prekomjernog opterecenja i sprecavanje
Stetne kontrakcije naspram jakih istezujucih sila.

IZRADA KONSTRUKCIJSKOG ZAGRIZA

Nakon uzimanja anatomskih otisaka tehnicar izlijeva sadrene modele i izraduje vostani
bedem. Za njegovu izradu prvo se odreze komad ploCice ruziCastog voska tako da u
suvisku obuhvacéa cijeli gornji zubni niz. Vosak se zatim omekSa zagrijavanjem i
pritiskanjem prstima adaptira na vodom zasiceni gornji sadreni model te nozi¢em obreze
viSak voska u razini vestibularnih bridova zubi. Od drugog se komada vostane plocice,
nakon njegovog omeksSavanja zagrijavanjem, savije smotuljak koji se zagrije i adaptira
okluzalno na prethodno nacinjenu vostanu plocicu te s njom spoji obradom zagrijanim
nozi¢em, s palatinalne strane. Bedem se isparalelizira s okluzalnom ravninom
zagrijavanjem i pritiskanjem uz radnu plohu stola. Na trziStu su dostupne i gotove
potkovice ruzicastog voska koje zamjenjuju individualno nacdinjeni vostani smotuljak.
Nakon izrade se modeli s vostanim bedemom S§alju u ordinaciju.

Ortodont kontrolira u ustima pacijenta odgovara li habitualna okluzija onoj koju je
registirirao voStanom plocicom pri uzimanju otisaka. Zatim se na modelu ucrtaju tri
osnovne linije koje daju laksi uvid u inicijalni i korigirani odnos gornje prema donjoj
Celjusti — obostrano, po jedna u podru¢ju prvih molara i jedna po sredini jednog
srediSnjeg sjekutica. Linije se dodatno mogu ucrtati i po sredini lijevog i desnog o¢njaka.
Pacijenta se uvjezba da zagrize u Zeljeni korigirani okluzalni odnos koji planiramo
registrirati konstrukcijskim zagrizom. Kako su vostani bedemi gotovo uvijek vertikalno
predimenzionirani, preporucljivo je vertikalno ukloniti viSak bedema, do razine nesto
iznad definitvne visine konstrukcijskog zagriza, te ga onda razmeksati na plameniku bez
zarezivanja nozi¢em. Bedem se umece pacijentu u usta, postavlja na gornji zubni luk 1
pridrzava lijevom rukom, dok se desnom mandibula vodi za bradu da pacijent zagrize u
polozaju s korigiranom sagitalnom i, eventualno, horizontalnom dimenzijom te se
pacijentu kaze da zagrize u bedem do vertikalnog iznosa koji ortodont Zeli. Stupanj
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korekcije zagriza kontrolira se u sve tri dimenzije vadenjem bedema iz usta i umetanjem
na modele, orijentiraju¢i se po prethodno ucrtanim referentnim linijama. Ukoliko nismo
zadovoljni stupnjem korekcije, postupak se ponavlja u ustima i ponovno kontrolira na
modelu. Neki ortodonti konstrukcijski zagriz inicijalno konstruiranju na studijskim
modelima, a definitivho ga postizu u ustima pacijenta. Modeli s konstrukcijskim
zagrizom $alju se u dentalni laboratorij, gdje tehni¢ar modele fiksira u fiksatoru 1 izraduje
funkcijsku napravu.

Slike 140 —145. Izrada zagriznog bedema i konstrukcijskog zagriza
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Slike 146 —149. Izrada zagriznog bedema i konstrukcijskog zagriza

FIKSATOR

Fiksator je naprava koja u procesu izrade mobilnih funkcionalnih naprava odrzava
meduceljusni odnos u polozaju dobivenom konstrukcijskim zagrizom. Najjednostavniji
nacin izrade fiksatora je tzv. sadreni fiksator, a izradujemo ga pomocu metalnog kalupa
koji izoliramo te u njega ulijemo sadru. Straznji rubovi radnih modela izoliraju se
vazelinom te se modeli zajedno sa zagriznom S$ablonom uranjaju, okomito sa straznje
strane, u meku sadru do dubine od oko 5 mm. Nakon stvrdnjavanja modeli se vade iz
kalupa u kojem ostaje ,kljuc“ - koji reproducira meduceljusni odnos definiran
konstrukcijskim zagrizom. Pogreske pri izradi sadrenog fiksatora mogu biti: nesigurna
fiksacija ukoliko su modeli bili plitko uronjeni, naruSavanje meduceljusnih odnosa ako
dode do pomicanje zagrizne Sablone te lomovi pri vadenju ako su modeli bili potkopani
ili nedovoljno izolirani. Danas se uglavnom koristi FKO fiksator. Kratica FKO je
akronim od njemackog izraza Funktionale Kieferortopedie - funkcionalna celjusna
ortopedija. To je, u stvari, modificirani okludator u koji se modeli fiksiraju sadrom,
pozicionirani postrance, ¢ime se tehniCaru omogucuje i1 faringealni pristup pri
modeliranju naprave.
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Slike 150 — 153. Rad s FKO fiksatorom

AKTIVATOR

Aktivator je po svom osnovnom dizajnu mobilna pasivna bimaksilarna intraoralna
naprava koja se aktivira djelovanjem misi¢a pa je zbog toga nazivamo funkcionalna ili
miofunkcionalna naprava. Misi¢e na aktivnost poti¢e konstrukcijski zagriz, postupak u
tijeku izrade akrilatnog tijela naprave kojim se odredi meduceljusni odnos u sagitali,
verikali 1 transverzali. Aktivator uglavnom nema ugradenih retencijskih kvacica, ve¢ ga u
ustima retinira sam pacijent voljnim zagrizom u reljef okluzalnih ploha otisnutih u
akrilatno tijelo. Zagrizanjem u akrilatno tijelo dolazi do istezanja, odnosno promjene
metrike zva¢nih misi¢a bez promjene tonusa (izotoni¢ka kontrakcija; gré: isos = isti;
tonus = napetost), a neuromuskularnim refleksom misi¢i se zele vratiti u svoj prvobitni
nerastegnuti oblik, zbog ¢ega se kontrahiraju, odnosno mijenjaju tonus (izometri¢ka
kontrakcija; gré: isos= isti; metron = duzina). Upravo ta kontrakcija misi¢a producira
sile koje se putem akrilatnog tijela i labijalnih lukova prenose na zube, alveolarnu i
bazalnu kost, uzrokuju¢i njihov pomak i pregradnju. Ukoliko se u aktivator dodaju
aktivni elementi poput vijka i opruga, on, osim miofunkcionalne, postaje i aktivna
naprava. Za djelovanje aktivatora potreban je potencijal skeletnog rasta, kojeg koristimo
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za korekciju malokluzije, te ga najceS¢e rabimo u periodu pubertetskog ubrzanja rasta,
odnosno u kasnoj mjesovitoj denticiji, u dobi od 10. do 12. godine.

Dizajnirane su mnoge inacice aktivatora, uglavnom nazvane po autorima, a mozemo ih
svrstati u tri osnovne skupine — klasi¢ne, reducirane i elasti¢ne. Klasi¢ni aktivator ima
labijalni luk i veliko akrilatno tijelo koje oblaze sve oralne plohe zubi, a najpoznatiji je
predstavnik te skupine Harvold—Woodsideov aktivator. Reducirani aktivatori imaju
reducirano akrilatno tijelo kako bi djeci olaksali noSenje, a najpoznatiji Su predstavnici te
skupine Metzelderov i Grudeov aktivator. Metzelder ima reducirano cijelo nepce, a
Grude frontalni dio u koji su ugradena cetiri ziana trna koja formiraju resetku za jezik
radi sprecavanja nepogodne navike interponiranja jezika izmedu zubi. Elasti¢ni aktivatori
imaju horizontalno separirano tijelo na maksilarni i mandibularni dio, izmedu kojih su
umetnuti elasti¢ni dijelovi poput opruga (Sanderov opruzni aktivator) ili gumenih
cjevéica (Stockfischov kinetor). Filozofija elasticnih aktivatora je da se elasticnim
elementima pojaca ucestalost miSiénih kontrakcija te time unaprijedi djelotvornost
naprave. Zbog kompliciranije izrade elasti¢ni se aktivatori danas rjede koriste. Kako bi
bio djelotvoran, aktivator se mora nositi 10 -12 sati dnevno, odnosno cijelu no¢ i barem
Cetiri sata danju. Pacijenta se instruira da aktivator ¢isti ¢etkicom i pastom za zube, a kad
nije u ustima, odlaze u suhu posudu. Redovne ortodontske kontrole i adaptacije aktivatora
zakazuju se svakih dva do tri mjeseca. Ubrusavanjem akrilatnog tijela omogucuje se i
usmjerava nicanje trajnih zubi.

Indikacije za primjenu aktivatora (2)

e KIIN/Lilikll/2

o Sagitalni nesklad zbog mandibularnog retrognatizma
o Protruzija gornjih inciziva

o Uspravni ili retrudirani donji incizivi

o Konveksni profil

o Potencijal rasta

e Pravilno oblikovani zubni lukovi, bez zbijenosti
o Horizontalni obrazac rasta i duboki zagriz

« Dentoalveolarni otvoreni zagriz

e Nepogodne navike

o Prisilni krizni zagriz/devijacija mandibule

e Prisilni progenijski zagriz

Kontraindikacije

o Vertikalni obrazac rasta i skeletni otvoreni zagriz

« Sagitalni nesklad zbog mandibularnog prognatizma

e Protrudirani donji sjekutici

e ZavrSen skeletni rast

e Zbijenost zubnih lukova

e Nazalna opstrukcija

e lzraziti mandibularni retrognatizam ili maksilarni prognatizam kod kIl 11/1
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Ogranicenja aktivatora

Zatvaranje prostora

Translatorni pomak zubi

Rotacija zubi

Tretman odraslih osoba

Terapija klase 111

Korekcija skeletnog otvorenog zagriza

Nedostaci aktivatora

Glomaznost

Ometanje govorne funkcije
Onemogucavanje oralne respiracije

Samo no¢no nosenje, §to produzuje terapiju

Cimbenici koji utje¢u na uspjeh terapije aktivatorom

1.

2.
3.

4.
S.
6.

7.
uC

suradnja pacijenta - pacijenti nose funkcionalnu napravu tek 50% vremena koje se
od njih zahtijeva

prisutan potencijal rasta lica

overjet — bolje djelovanje kod manjeg OJ (98% uspjeh terapije kod OJ manjeg od 7
mm, a tek 55% kod OJ veceg od 11 mm; prosje¢na mjesecna redukcija OJ za 1 mm)
nagib inciziva — za terapiju malokluzija klase 1l bolje je da postoji protruzija gornjih i
retruzija donjih inciziva jer naprava protrudira donje incizive

vertikalni odnos — bolji je horizontalni rast jer kod vertikalnog rasta i otvorenog
zagriza dolazi do pogorSanja stanja

sagitalni odnos — bolja je manja sagitalna diskrepancija i mandibularni retrognatizam
dentalni odnosi — pravilni zubni lukovi, bez zbijenosti

INAK AKTIVATORA

Aktivator u terapiji kI 11/1 producira manji skeletni (ortopedski) i ve¢i dentoalveolarni
ucinak (ortodontski), u odnosu oko 30:70%. Dentoalveolarni u¢inak manifestira se u
retruziji gornjih sjekutica i protruziji donjih, ¢ime se reducira pregriz. Izrastanjem donjih
molara prema gore 1 naprijed, dok se blokira izrastanje gornjih molara, dolazi do
posteriorne rotacije okluzalne ravnine. Skeletni u¢inak na mandibulu ne sastoji se od
stimulacije rasta mandibule, ve¢ preoblikovanja i preusmjeravanja rasta.

Slika 154. Uc¢inak aktivatora na TMZ (6)
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U pregradnji Celjusnog zgloba skeletni je ucinak vidljiv u promjeni kontura kondila,
glenoidne fose i postglenoidnog tuberkula. Na gornjoj i distalnoj strani kondila stvara se
nova kost, dok do kompenzatorne resorpcije kosti dolazi na mezijalnoj strani vrata
kondila, u podrucju hvatista donje glave m. pterigoideusa lateralisa. Do stvaranja kosti
dolazi i na prednjoj strani postgleniodnog tuberukula, a do kompenzatorne resorpcije na
njegovoj straznjoj strani. Navedenim pregradnjama mijenja se oblik kondila, postaje
manje zaobljen, a cijeli se zglob translira naprijed i dolje. Stimulacija kondilarnog rasta
mezijalnim pomakom mandibule nastaje zbog pojacanog tonusa m. pterigoideusa
lateralisa, koji nastoji mandibulu vratiti u distalni polozaj. Povecana kontraktilna
aktivnost m. pterigoideusa lateralisa dovodi do pojacane aktivnosti retrodiskalne plocice,
koja se ocituje u povecanju strujanja limfe i krvi. Aktiviraju se lokalni medijatori koji
stimuliraju  diferencijaciju mezenhimalnih mati¢nih stanica proliferacijske zone
kondilarne hrskavice u hondroblaste, te dodatni rast kondilarne hrskavice. Kako je
kondilarna hrskavica nastavak periosta, do rasta kondila dolazi enhondralnom
osifikacijom, gdje nakon rasta nove hrskavice dolazi do zamjene hrskavice s kosti u
dijelovima koji su okrenuti prema kostanom dijelu kondila. Dolazi i do pregradnje kuta
izmedu korpusa i ramusa mandibule, ¢ime se on povecava. U konacnici, terapija
funkcionalnim napravama ¢ini da se duZina korpusa definirana tockama gonion (go) i
menton (m) ne mijenja statisticki znacajno, kao ni visina ramusa definirana to¢kama
condilion (co) i go, ali se radi povecanja mandibularnog kuta statisticki znacajno
povecava efektivna ukupna duljina mandibule definirana toc¢kama co ili ar i pg ili gn, u
prosjeku za 0.12 mm mjeseno u odnosu na netretiranu populaciju. Maksila je
aktivatorom zakocena, a mandibula stimulirana u sagitalnom rastu. Longitudinalne
studije dokazuju da, u usporedbi s netretiraom populacijom, terapija aktivatorom
producira smanjenje kefalometrijskog SNA kuta, povecanje SNB te posljedi¢no
smanjenja ANB kuta. Vrijednosti promjene SNB kuta nisu statisti¢ki znacajne. Studije
bazirane na znanstvenim c¢injenicama zakljuCuju da je vecina promjena pri terapiji
aktivatorom posljedica autorotacije mandibule oko to¢ke gonion (3-6).

U periodu intenzivnog pubertetskog rasta mandibula se prirodno anteriorno rotira, dok se
usljed terapije malokluzija klase Il funkcionalnim napravama, zbog remodelacije glave,
kondila posteriorno rotira. Znanstvena su istrazivanja pokazala da su naprave bazirane na
preskakanju zagriza, poput twin blocka i Herbsta, djelotvornije u modifikaciji
mandibularnog rasta od pasivnih naprava poput aktivatora i bionatora.

Zbog dentolaveolarnih i skeletnih promjena nastaju promjene i na profilu mekih tkiva lica
- smanjenje konveksiteta lica zbog pomaka brade prema naprijed i retruzije gornje usne.

U¢inak aktivatora na dentofacijalne strukture
e pregradnja celjusnog zgloba

e posteriorna rotacija mandibule

e kocenje sagitalnog rasta maksile

 retruzija maksilarnih inciziva

e protruzija mandibularnih inciziva

e posteriorna rotacija okluzalne ravnine

e smanjenje konveksiteta lica

LABORATORNSKA IZRADA AKTIVATORA
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Izrada aktivatora zapocinje standardnim otisnim postupcima i registracijom habitualne
okluzije u ordinaciji, nakon Cega dentalni tehnicar izraduje sadrene modele i vostani
bedem na gornjem modelu, pomocu kojega ortodont odreduje konstrukcijski zagriz i
isprobava ga u ustima pacijenta. TehniCar fiksira model u fiksatoru, u odnosu
definiranom konstrukcijskim zagrizom te izraduje zicane dijelove buduce naprave. Izrada
akrilatnog tijela aktivatora moze se provesti klasicnom tlacnom toplinskom
polimerizacijom, na nacin da se izmodelira tijelo naprave u vosku, Kivetira i zamjenjuje
akrilatom te tlaci i toplinski polimerizira. Danas se sve ¢eS¢e aktivator izraduje tehnikom
skracene polimerizacije, koja obuhvaca izradu osnovnih dijelova naprave koji prilijezu uz
zube, alveolarne grebene i nepce, postupkom naizmjeni¢nog nasipavanja praskastog
polimera i tekuéeg monomera, a okluzalno tijelo - postupkom modelacije akrilatnog
tijesta. Naprava se dodatno polimerizira u poliklavu, nakon ¢ega se s nje uklanja zaostali
vosak te polira.

KLASICNI AKTIVATOR

Zacetak funkcionalnih naprava seze na kraj 19. stolje¢a - kada Norman Kingsley
predstavlja napravu za ,,preskakivanje* zagriza (,,bite jumping®) iz distalnog u mezijalni,
vodenjem mandibule pomocu kose plohe (1879.). Poc¢etkom 20. stolje¢a Pierre Robin u
Francuskoj konstruira monoblok (1902.), a Viggo Andresen u Danskoj aktivator (1925)
(7, 8). Kako su monoblok i klasi¢ni aktivator slicnog izgleda i djelovanja, i danas se
ponekad nazivi aktivator i monoblok rabe kao sinonimi za isti tip klasi¢nih funkcionalnih
naprava. Autori su vjerovali da ponavljanje nove putanje zatvaranja mandibule, koja je
usmjeravana funkcionalnom napravom, inducira muskuloskeletnu adaptaciju i rezultira
reedukacijom orofacijalne muskulature. Kada misici nastoje vratiti mandibulu u normalni
polozZaj, stvaraju se biomehanic¢ke sile koje se putem tijela naprave prenose na
orofacijalne strukture te stimuliraju, koce ili preusmjeravaju rast Celjusti i mijenjaju
poloZaj zubi.

Klasi¢ni aktivator ima robusno akrilatnog tijelo koje oblaze oralne 1 okluzalne plohe
gornjih i donjih frontalnih i lateralnih zubi, oralne plohe alveolarnih nastavaka i nepce, a
U njega je ugraden labijalni luk. Osim labijalnog luka, u njega jo§ mogu biti ugradeni
vijci, opruge ili labijalne pelote. Iznos vertikalne, sagitalne i transverzalne komponente
konstrukcijskog zagriza za izradu klasi¢nog aktivatora odreden je tipom malokluzije,
obrascom rasta i Zeljenim ucinkom. Veliki je nedostatak klasi¢nog aktivatora $to nije
ugodan za nosenje, pogotovo u slucajevima s otezanom nazalnom respiracijom, a velika
mu je prednost $to zbog velikog akrilatnog tijela omogucava ugradnju aktivnih elemenata
u razne segmente tijela aktivatora, ¢ime se omogucéuje pomak pojedinih zubi i ekspanzija
zubnog luka. Najpoznatiji tip klasicnog aktivatora je Harwold Woodsideov, popularno
nazvan - americki aktivator.
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Slika 155. Klasi¢ni aktivator s ugradenim gornjim i donjim labijalnim lukovima i
retroincizalnom oprugom

Slike 156 i 157. Klasi¢ni aktivator s ugradenim gornjim i donjim labijalnim lukovima,
vijkom za transverzalnu ekspanziju i retroincizalnom oprugom — izgled s prednje i
straZnje strane

GRUDEOV AKTIVATOR

Aktivator po Grudeu ima akrilatno tijelo koje pokriva cijelo nepce, po potrebi se tu
ugraduje vijak za transverzalno Sirenje. U interkaninom dijelu gornjeg i donjeg zubnog
niza nalazi se ovalni otvor, koji djelomic¢no prekriva Zi¢ana pregrada sastavljena od 4 trna
- debljine 0,7 mm. Trnovi izlaze iz palatinalnog dijela aparata, a svakom trnu odgovara
po jedan gornji i donji inciziv. Osnovna namjena Zi¢ane pregrade jest sprecavanje ulaza
jezika u interincizalni prostor, no trnovi mogu sluziti i za protruziju ili derotaciju donjih
sjekutica.
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Slike 158 i 159. Grudeov aktivator

Indikacije za primjenu Grudeovog aktivatora jesu dentoalveolarni otvoreni zagriz i
bialveolarna ili monoalveolarna protruzija s bridnim zagrizom ili minimalnim
prijeklopom sjekutica. Ukoliko zelimo stimulirati ekstruziju gornjih sjekutica,
horizontalni dio labijalnog luka postavljamo gingivalnije, a kod jace protrudiranih zubi
luk je smjesten incizalnije. Kod bialveolarne protruzije ugradujemo i donji labijlani luk.
U vertikalni uzimamo niski konstrukcijski zagriz (oko 2 mm) i ne brusimo lateralni
nagrizni greben za izrastanje trajnih zubi, kako ne bismo dodatno otvorili zagriz
pacijenta. Korekciju dentaloveolarnog otvorenog zagriza, dakle, postizemo blokiranjem
izrastanja straznjih zubi, stimulacijom izrastanja prednjih te njihovom retruzijom.

METZELDEROV AKTIVATOR

Aktivator po Metzelderu ima reducirano akrilatno tijelo na nepcu i ono je slobodno.
Lateralna akrilatna krila pokrivaju okluzalne i palatinalne plohe lateralnih zubi te pripadni
dio gornjeg alveolarnog nastavka u visini od 4 mm. Gornji incizalni dio, ovisno o
anomaliji, moZe biti otvoren ili zatvoren, a ukoliko je potrebna transverzalna ekspanzija
zubnog luka, vijak se ugraduje u mandibularni dio naprave. Metzelder je dizajnirao Cetiri
varijante aktivatora s reduciranim nepcem.

Metzelder je konstruirao cetiri varijante aktivatora: tip 1 rabi se u terapiji
anomalija klase 1 i I1/1, tip 2 za klasu 11/2, tip 3 za klasu 111 i tip 4 za otvoreni
zagriz. Tip 1 ima labijalni luk na gornjim incizivima, tip 2 pored gornjeg labijalnog
luka ima retroincizalno ugradene dvije petlje za protruziju retrudiranih gornjih
sjekutica, tip 3 ima donji labijalni luk, a tip 4 retroincizalnu akrilatnu kolijevku za
jezik te labijalni luk i gore i dolje.

METZELDER I

Indiciran je u terapiji anomalija klase 11/1. Akrilatno tijelo s oralne strane oblaze donje
frontalne zube, dok je podruc¢je gornje fronte potpuno slobodno. Ima gornji labijalni luk
za retruziju protrudiranih gornjih inciziva, a da bismo sprijecili protruziju donjih, mogu
se prekriti kapicom akrilata ili se moze ugraditi donji labijalni luk. Konstrukcijski zagriz
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uzima se u bridnom odnosu sjekuti¢a, osim kod velikog horizontalnog prijeklopa - gdje
se korekcija vr$i u dva koraka.

Slike 160 i 161. Aktivator Metzelder |

METZELDER 11

Rabi se u terapiji anomalija klase II/2. Akrilatno tijelo produZeno je retroincizalno do
gingivalnih rubova gornjih frontalnih zubi, gdje se ugraduju opruge za protruziju
retrudiranih sjekutica. Labijalni je luk standardan, nalazi se u maksilarnom dijelu i
odmaknut je 1 mm od zuba jer se oni moraju protrudirati. Konstrukcijski zagriz trebao bi
se uzimati u bridnom odnosu sjekutic¢a, no sagitalni je iznos korekcije vrlo ¢esto limitiran
dubinom zagriza i iznosom retruzije gornjih sjekutica.

Slika 162. Aktivator Metzelder 11

METZELDER 111

Konstruiran je za terapiju anomalija klase Ill. Sli¢an je Metzelderu II, a razlika je u
labijalnom luku koji je ugraden u mandibularni dio naprave zbog retruzije donjih
inciziva. S lingvalne je strane akrilatno tijelo nesto deblje jer se tijekom terapije izbrusava
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zbog retruzije donjih inciziva. Moze imati i gornji labijalni luk, koji mora biti odmaknut
od gornjih inciziva kako bi ih se moglo protrudirati i iskompenzirati obrnuti prijeklop.
Konstrukcijski zagriz uzima se u najdistalnijem moguéem polozaju mandibule.

METZELDER IV

Indiciran je u terapiji dentoalveolarnog otvorenog zagriza. Retroincizalni dio akrilatnog
tijela produzen je prema gore, do gingivalnog ruba i stvara barijeru za sprecavanje
interponiranja jezika izmedu zubi. Ima dva labijalna luka koja dodiruju sjekuti¢e u
podrudju gingivalne trecine labijalne plohe poti¢uéi ih na izrastanje. Incizalni rubovi
donjih zuba nisu pokriveni akrilatom kako bi mogli nesmetano izrastati. Vertikalna
komponenta konstrukcijskog zagriza ne bi smjela biti visoka, a lateralni se nagrizni
greben ne smije brusiti, osim u sluc¢aju kada pojedini zub tijekom nicanja nije jo§ doSao
do kontakta s antagonistima.

KINETOR PO STOCKFISCHU

Stockfisch je dizajnirao elasticni reducirani aktivator ¢iju bazu cine dvije ploce koje
pokrivaju alveolarne nastavke te oralne i lingvalne plohe zubnih lukova. Ploce su
medusobno povezane vestibularno smjestenim bukcinatorskim petljama izradenim od
elasti¢ne Celine zice promjera 0,8 mm i odmicu obrazne misi¢e od zubi. Krakovi petlje
nalaze se u visini gingivalnih rubova, a odmaknute su od povrSine zuba nekoliko
milimetara. Postoje dva standardna labijalna luka promjera 0,8 mm, a po potrebi se mogu
dodatno ugraditi vijei i opruge. Izmedu ploCa se obostrano nalaze jednostruke ili
dvostruke gumene cjevcice. Smjestajem cjevcica po cijeloj okluzalnoj plohi koc¢imo
izrastanje bo¢nih zubi, §to je indicirano kod plitkog i otvorenog zagriza, a njihovim
smjeStajem oralnije omogu¢avamo izrastanje straznjih zubi 1 podizanje zagriza kod
normalnog i dubokog zagriza. Filozofija naprave je da cjevCice poput zvakace gume
stimuliraju pacijenta na ucestalije izvodenje zvacnih kretnji, ¢ime se plo€e poput konusa
utiskuju unutar pripadnih zubnih lukova pojacavaju¢i ucinak aktivnih djelova ploce.
Kinetor omogucuje pokretljivost mandibule u transverzalnom, vertikalnom 1 malo u
sagitalnom smjeru, oslobadaju¢i pri tome kineticku energiju koju rabi u korekciji
anomalije. Zbog elasti¢nosti cjevCica uzima se visoki konstrukcijski zagriz od 8 do 10
mm, a sagitalna je korekcija ovisna o tipu anomalije.

SANDEROV OPRUZNI AKTIVATOR

Tijelo Sanderove naprave Cine dvije akrilatne plo¢e koje su medusobno povezane
intermaksilarnim zicanim oprugama. PloCe oblazu oralne dijelove alveolarnog grebena,
zubi 1 okluzalne plohe lateralnih zubi i imaju ugradene klasi¢ne labijalne lukove. U
gornju se plocu, zbog bolje retencije naprave, mogu ugraditi kvacice. Intermaksilarne
opruge koje povezuju ploce, izraduju se od elasti¢ne zice legure kobalta i kroma (elgiloy)
promjera 0.9-1,14 mm. Imaju oblik slova V, sadrze nekoliko navoja, otvorene su prema
faringealno i poti¢u pacijenta na zvakanje. Opruge se ugraduju s oralne strane. Filozofija
naprave je da premjeStanjem opterecenja distalnije od molara, spreCavanjem izrastanja
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straznjih  zubi te kombiniranim djelovanjem miSi¢a 1 aktivnim djelovanjem
intermaksilarnih opruga dolazi do preusmjeravanja rasta Celjusti — anteriorne rotacije
mandibule i retroinklinacije maksile (9, 10). Na taj se nac¢in moze provoditi korekcija
dentoalveolarnog i skeletnog otvorenog zagriza. Zbog potrebe ugradnje intermaksilarnih
opruga za napravu se uzima visoki konstrukcijski zagriz.

Slike 163 1 164. Kinetor po Stockfischu i Sanderov opruzni aktivator

BIONATOR

Bionator je miofunkcionalna naprava koja djeluje kao posrednik pri iskoriStavanju i
preusmjeravanju misi¢nih impulsa jezika, usnica i obraza. Kreator bionatora je Wilhelm
Balters. Napravu je dizajnirao kao modifikaciju Andreasenovog aktivatora 1950. godine.
Balters smatra da je jezik centar refleksne aktivnosti u ustima. Po njemu je klasa Il
posljedica distalno postavljenog jezika koji narusava ravnoteZzu vratne regije pa je
terapijski cilj dovesti jezik naprijed. Klasa Il posljedica je jakog mezijalno postavljenog
jezika i prerazvijene vratne regije, pa je cilj usmjeriti jezik gore i naprijed. Malokluzije
klase I posljedica su loSeg transverzalnog razvoja denticije te naruSenog ekvilibrija
izmedu jezika i obraza pa bukcinatorskim petljama treba odmaknuti obraze, a jezik ¢e
sam stimulirati transverzalni razvoj denticije. Ubrusavanjem akrilata ukoso usmjeravat
¢emo izrastanje zubi bukalnije. Bionator je terapeutsko sredstvo u terapiji malokluzija
klase I, 1I/1, 11/2 i blazih oblika klase III, kod pacijenata u periodu pubertetskog ubrzanja
rasta. Kod malokluzija klase | bionator je sredstvo izbora kod dubokog zagriza ili
nepogodnih navika - grickanja obraza ili usne ili njihove interpozicije. Naprava se sastoji
od akrilatnog tijela, palatinalnog luka koji ima oblik Coffinova pera te vestibularnog luka
koji oblikuje bukcinatorsku petlju. U Americi se ¢eSée rabi kalifornijska modifikacija
bionatora, koja umjesto bukcinatorskih petlji ima klasic¢an labijalni luk.

BIONATOR | - STANDARDNI

Indiciran je u terapiji zbijenosti u klasi I, te 11/1 i 11/2. Te su malokluzije, po Baltersovoj
koncepciji, posljedica malog i mlohavog jezika, njegovog posteriornog poloZaja s
popratnim respiratornim smetnjama i nepravilnim gutanjem zbog slabije razvijenosti
vratne regije. Konstrukcijski se zagriz uzima u bridnom odnosu sjekuti¢a. Akrilatno tijelo
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pokriva lingvalne povrsine donjeg zubnog niza, dio gornjeg niza u podrucju premolara i
molara te nekoliko milimetara prelazi na alveolarni nastavak. Ispunjava i interokluzijski
prostor, malo preko sredine okluzijskih ploha zuba. Akrilatno je tijelo reducirano na
nepcu i iza gornjih inciziva, a ovisno o prijeklopu i pregrizu, moze pokrivati incizalne
bridove donjih inciziva. Konstrukcijski je zagriz ovisan o veli€ini prijeklopa i pregriza, a
ako je potrebno podizanje zagriza, ubrusava se interokluzijski akrilat. Palatinalni luk
izraduje se od zice debljine 1.2 mm i usmjeren je faringealno, $to stimulira distalni dio
jezika usmjeravajuéi ga prema prema naprijed i dolje. Vestibularni luk s bukcinatorskom
petljom izraduje se od zice promjera 0.9 mm, izlazi iz akrilatnog tijela izmedu oc¢njaka i
prvog pretkutnjaka, oblikuje petlju prema natrag kod sredine bukalne plohe prvog molara.
Mezijalno, u podrucju donjeg o¢njaka mijenja smjer i ide prema gore te odmaknut prelazi
preko gornjih sjekuti¢a. Bukcinatorska petlja odmice obraze od zubi i1 spreava njihovo
ulazenje u meduokluzijske prostore. Time omogucuje izrastanje zuba, podizanje zagriza i
transverzalni razvoj zubnog luka. Istrazivanja su pokazala da je naprava uspjesna kod
trecine ispitanika klase II/1. Uglavnom je producirala dentoalveolarni te, manje, skeletni
efekt i promjenu profila mekih tkiva, a ucinak je izrazito ovisan o suradnji pacijenta, ne
samo u noSenju naprave nego i u prakticiranju miofunkcionalnih vjezbi (11-15).

Slike 165 i 166. Bionator i 111

BIONATOR I - STITNI

Stitni bionator rabi se u terapiji otvorenog dentoalveolarnog zagriza u sve tri klase.
Akrilatno tijelo mu je u frontalnom dijelu produZeno prema gornjim incizivima pa
formira kolijevku za jezik koja sprecava interponiranje jezika izmedu frontalnih zubi.
Izmedu lateralnih zubi je tanak sloj akrilata koji sprecava podizanje zagriza. Palatinalni je
luk isti kao i kod bionatora I, a labijalni dio vestibularnog luka lezi izmedu i ispred
incizalnih rubova sjekutica, Sto uklanja negativni tlak u prostoru izmedu sjekuti¢a i usana
te stimulira zatvaranje usnica.
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Slike 167 i 168. Bionator 11

BIONATOR Il - PROGENIJSKI ILI INVERZNI

Sluzi u terapiji anomalija progenijskog kompleksa u ranoj mjesovitoj denticiji, kada
incizivi nicu u blazem obrnutom prijeklopu. Ima slicno akrilatno tijelo kao i bionator I,
ali je akrilat u frontalnom dijelu produzen iznad incizalnih bridova donjih inciziva, ¢ime
se sprecava pritisak jezika na donje incizive i usmjerava ga se na gornje. Palatinalni je luk
invertiran, usmjeren incizalno, tako da jezik doti¢e nepce i gornju frontu te protrudira
gornje incizive i stimulira sagitalni rast maksile. Vestibularni luk labijalnim dijelom
doti¢e donje incizive stimulirajuéi njihovu retruziju. Konstrukcijski se zagriz uzima u
najretrudiranijem moguéem polozaju mandibule. Bionator Il ipak ne uspijeva posti¢i
skeletni u¢inak, ve¢ samo dentalnu kompenzaciju klase III - protruziju gornjih i retruziju
donjih inciziva.

FRANKELOVA NAPRAVA

Friankelova naprava je bimaksilarna tkivno noSena mobilna funkcionalna ortodontska
naprava Cija je osnova vestibularna ploca. Njezin kreator Rolf Frankel smatrao je da je za
poremeceni razvoj zubnih lukova odgovorna muskulatura obraza i usana, zbog Cega je
naprava ve¢im dijelom smjeStena u vestibulumu. Naprava se ne rabi za Celjusnu
ortopediju, nego za fizioterapiju. Aktivnom vjezbom misic¢a postizu se kompetentne usne,
pomaze maturacija, trenira i reprogramira orofacijalni neuromuskularni sustav. Nakon
promjene mekotkivnog epigenetskog okruzja postupno dolazi do skeletne i
dentoalveolarne adaptacije. Postizanje razvoja uske apikalne baze maksile, prema
Fréankelu je jedna od osobitosti te naprave, koja je uz pravilnu indikaciju, izradu i
primjenu ¢ini posebnom. Najbolje rezultate daje u ranoj mjesSovitoj denticiji, a mozZe se
primijeniti u sve tri denticije. Napravu je potrebno nositi gotovo neprestano i aktivno s
njom provoditi miofunkcionalne vjezbe.

Djelovanje naprave temelji se na sljedec¢em:

1. APLIKACIJI TLAKA na mjestima gdje naprava prilijeze na dentoalveolarne
strukture. Izvori pritiska su sile miSica i zianih elemenata, $to rezultira pomakom
zuba ili Celjusti u smjeru djelovanja pritiska.
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2. ELIMINACIJI TLAKA Kkojeg stvaraju usne i obrazi prilijeganjem na zube, celjusti i
interokluzijski prostor, ¢ime se omogucava transverzalni i sagitalni dentoalveolarni
razvoj.

3. APLIKACIJI VLAKA putem vestibularne sluznice na alveolarnu kost, ¢ime dolazi
do subperiostalne apozicije nove kosti i Sirenja apikalne baze.

Osnovni elementi naprave:

1. BUKALNI STITOVI — odmi¢u obraze od alveolarnog grebena, stimulirajuéi razvoj
apikalne baze i transverzali razvoj zubnog luka.

2. LABIJALNE PELOTE - polozaj labijalnih pelota prisiljava pacijenta da ih obuhvati
usnom, ¢ime se stimulira sagitalni razvoj apikalne baze i ¢eljusti, sprecavaju nepogodne
navike sisanja i grickanja usnice te smanjuje djelovanje hiperaktivnog m. mentalisa.

3. LINGVALNA PELOTA/STIT - nalazi se iza donjeg alveolarnog grebena u podrudju
fronte, koristi se u terapiji anomalija klase II i sluzi kao podsjetnik da se mandibula drzi u
mezijalnom polozaju.

4. LABIJALNI LUKOVI - po potrebi se aktiviraju za retruziju inciziva.

Naprava jos ima spojne zice i lukove koji povezuju Stitove 1 pelote, te okluzijske upirace
koji spreavaju izrastanje gornjih molara u terapji malokluzija klase II, odnosno donjih
molara u terapiji anomalija klase 111, kao i petlje za o¢njake te palatinalni protruzijski luk
za protruziju gornjih inciziva u terapiji malokluzija klase 11/2 i I11.

Frénkel je dizajnirao ¢etiri osnovna tipa naprave kako bi pokrio §irok spektar malokluzija,
no najcesce se rabe tipovi 2 i 3. Tipovi 1 i 2 kreirani su za terapiju malokluzija klase I'1 II,
tip 3 za klasu 111, a tip 4 za otvoreni zagriz.

TIP 2

Koristi se u terapiji pokrovnog zagriza u klasi I, klasi 11/2 i klasi II/1. Ima ugradenu donju
labijalnu pelotu, gornji labijalni luk i retorincizalni luk te modificiranu petlju za
usmjeravnje izrastanja o¢njaka. Ukoliko trebamo retrudirati gronju frontu, aktiviramo
labijalni luk, a ako je trebamo protrudirati aktiviramo retroincizalni luk. Po Frankelu je za
klasu Il odgovoran nezreli posteriorni polozaj mandibule, koji dijete ima pri rodenju, te
hiperaktivni mentalis, ¢ija se aktivnost uklanja donjom labijalnom pelotom. Mandibulu u
mezijalnom polozaju s prednje strane odrzava navlacenje labijalnom pelotom, a sa
straznje lingvalni §tit, kao podsjetnik. Izrastanje maksilarnih molara koci se okluzijskim
upira¢ima, a mandibularnima je omoguceno izrastanje prema gore i naprijed, ¢ime se
podize zagriz i korigira klasa II. Bukalnim S$titovima stimulira se bukalna ekspanzija
gornjeg zubnog luka i rjeSavanje kriznog zagriza. Konstrukcijski zagriz uzima se u
bridnom odnosu sjekuti¢a, odnosno kod velikog pregriza 2-4 mm sagitalne korekcije, a u
vertikali 3 mm u podruéju molara. Prema objavljenim istrazivanjima, naprava producira
65% dentoalveolarnog i 35% skeletnog ucinka, koji je viSe izrazen na stimulaciji
mandbule nego na kocenju maksile. Metaanaliza objavljenih istrazivanja ukazala je da
terapija Frinkelom 2 producira produzenje duzine tijela mandibule za prosjecno 0.4 mm
godisnje, ukupnu duZinu manibule za 1.1 mm te visinu ramusa za 0.7 mm, a efekti su
dugotrajno stabilni (16, 17). Dentoalveolarne promjene manifestiraju se u protruziji
donjih i retruziji gornjih inciziva (18). Terapija traje oko dvije godine, a uz nosenje je
vrlo vazno i vjezbati s njom u ustima. Miofunkcijske vjezbe kod malokluzija klase II
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ukljucuju pijenje na cjevcicu te drzanje cackalice ili dugmeta izmedu usnica, ¢ime se jaca
m. orbikularis oris.

Slike 169 - 172. Frankel 2

TIP3

Koristi se u terapiji maksilarnog retrognatizma u klasi 111, a najbolje rezultate producira u
ranoj mjeSovitoj denticiji. Naprava ima ugradene gornje labijalne pelote kojima se
stimulira sagitalni razvoj gornje Celjusti. Gornji retroincizalni luk aktivira se za protruziju
gornjih inciziva, a donji labijalni luk za retruziju donjih inciziva. Donji okluzijski upiraci
sprecavaju izrastanje donjih molara, a omogucéavaju izrastanje gornjih molara prema dolje
1 naprijed, ¢ime se korigira klasa III. Kako je kod klase III maksila ¢esto i transverzalno
nerazvijena, bukalni Stitovi prilijezu uz alveolarni greben donje Celjusti, a odmaknuti su
od gornje Celjusti stimulirajuci njezin transverzalni razvoj. Kako nije potreban mezijalni
polozaj mandibule, naprava nema lingvalni S§tit. Konstrukcijski se zagriz uzima u
najdistalnijem nenasilnom polozaju mandibule, a vertiklano se otvara oko 2 mm u
podru¢ju molara kako bismo dobili dovoljno prostora za korekciju obrnutog prijeklopa.
Svi se tipovi Frénkelove naprave nose stalno - osim tijekom jela, Cetkanja zubi i
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kontaktnih sportova. Pacijenta se instruira da s napravom ¢ita na glas pola sata dnevno. U
periodu navikavanja nosi se nekoliko sati dnevno i cijelu no¢ tijekom prva dva tjedna te
postupno produzava dnevno nosenje. Istrazivanja su ukazala da do korekcije klase III
dolazi ve¢im dijelom zbog dentoalveolarne adaptacije (viSe izrazenom retruzijom donjih
inciziva i manje protruzijom gornjih inciziva), posteriorne rotacije mandibule bez kocenja
njezina rasta, ali i anteriorne autorotacije oko tocke gonion te zbog povecanja duZine
maksile i njezinog mezijalnog pomaka (19 -21). Zbog navedenog dolazi i do smanjenja
konkaviteta profila lica. Postignute se promjene uspjesno zadrZe tijekom pubertetskog
ubrzanja rasta. Rano zapoceta terapija, u kasnoj mlijecnoj ili ranoj mjesSovitoj denticiji,
kod pacijenata koji dobro suraduju rezultirat ¢e povecanjem duZine maksile od 4 mm
tijekom dvoipolgodisnje terapije, Sto je za 1.3 mm viSe nego u netretirane skupine s
klasom III. Povecavanje duljine maksile nastavlja se i u retencijskom te postretencijskom
razdoblju tijekom devet godina, pri ¢emu efektivna duljina maksile premaSuje onu
kontrolne skupine za 3.5 mm (19).

Slike 173 — 175. Frankel 3
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5. TERMOPLASTICNE NAPRAVE

Termoplasticni materijali koji se rabe u ortodonciji dolaze u obliku ploc¢a ili folija
debljine od 0.5 do 3 mm, promjera 12—-13.5 c¢m i razli¢itog modula elasti¢nosti. Po
sastavu su to polimerni materijali, najéeS¢e na bazi polietilena, polipropilena,
polikarbonata i poliamida. Na trziStu su dostupni pod nazivima: biocryl, bioplast,
imprelon, durasoft, invisacryl i essix. Osnovno je svojstvo termoplasti¢énih materijala da
pod djelovanjem topline omeksaju i prijedu u pasti¢no stanje. U tom Se stanju presaju na
sadrenim modelima, pod tlakom, odnosno stvaranjem vakuuma u namjenskim uredajima
(primjerice Essix uredaj za vakuumsko termic¢ko oblikovanje, tvrtke Dentsply Raintree
Essix ili Biostar i Ministar uredaji tvrtke Scheu Dental), ¢ime poprimaju oblik zubnih
lukova i alveolarnih grebena te taj oblik zadrzavaju nakon hladenja, kada postaju kruéi.
Od termoplasticnih materijala u ortodonciji se izraduju aktivnhe mobilne naprave
(invisalign), funkcionalne (trenazer) i retencijske naprave (essix, pozicioner), a u
dentalnoj medicini udlage za izbjeljivanje zubi i zastitu zubi od prekomjernog trosenja i
sportskih ozljeda.

ESSIX

Essix retainer pripada skupini vakuumski formiranih mobilnih termoplasti¢nih
ortodontskih naprava. Od pojave u klini¢koj praksi do danas sve se viSe koristi - zbog
¢vrstoce, prozirnosti, jednostavnosti, prakti¢nosti i ekonomicnosti (1). S obzirom na
materijal, rabe se dva osnovna tipa termoplasti¢nih folija - polietilenske (Essix ACE, A+)
koje su prozirnije, kra¢eg vijeka trajanja (6 mjeseci) i na njih se moze nesto zalijepiti, te
polipropilenske (Essix C+) koje su mutno-prozirne, trajnije (do 2 godine), ugodnije i
mekse (2). Za izradu essixa obi¢no se rabi folija debljine 1 mm. Granice naprave trebale
bi sezati 1-3 mm iznad zuba na gingivi. Moze se izraditi tako da pokriva dio zubnog luka,
od o¢njaka jedne do o¢njaka druge strane ili ¢itav zubni luk (3). Ukoliko prekriva Citav
zubni luk, straga zavrSava po sredini posljednjeg kutnjaka. Dobro je da u podrucju
ocnjaka rub essixa bude odrezan malo iznad gingive, odnosno da prelazi preko zuba, §to
olakSava skidanje povla¢enjem noktom uz povrSinu zuba, a ne gingive. Koristi se za
dugotrajnu retenciju, kao tranzicijski retainer, i zavr$no derotiranje zubi u fronti, kao
alternativa invisalignu u terapiji recidiva te kao nosa¢ za interkanini nagrizni greben.
Ukoliko se rabi kao retainer nakon forsiranog $irenja maksile, u njega se kao pojacanje
moze nepcano ugraditi okrugla ¢eli¢na zica promjera 0.7 mm. Trajnost essixa ovisna je o
vrsti materijala i o rasponu (6-12 mjeseci, kada se mora izraditi novi). Prva se dva dana
nosi cijeli dan i no¢, a skida samo kod jela i pranja zubi. Nakon toga se moZze nositi samo
nocu. Essix se ne pere pastom, nego samo vodom da ne abradira. Dobro pristaje u ustima,
cak 1 ako se preskoci noSenje na jedan dan. Retencija essixa moze se pojacati na nacin da
se kljunovi posebnih klijeSta na nekoliko mjesta interdentalno utisnu u retainer stvarajuci
dodatne retencije iznad papila. Izradeni essix retainer mora jako dobro prianjati uz zube i
alveolarne grebene pa pri stavljanju mora kliknuti. Pacijentu je uvijek potrebno dati dva
para essixa jer ako izgubi jedan, zubi ¢e recidivirati dok se ne izradi novi. Modeli za
izradu essixa moraju biti od supertvrdog gipsa, visine manje od 2,5 cm, ne smiju imati
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lomove, moraju imati odrezano nepce i lingvalno podrucje jer vakuumski uredaji za
presanje rade na principu stvaranja vakuuma izvlaéenjem zraka. Cim se retaineri izrade,
uredaj se otvara, a essix se moze ohladiti sprejom tekuceg duSika. Nedostatak essixa je
§to onemogucava potpuno sjedanje okluzije i nije toliko trajan kao akrilatna retencijska
plo¢a (5 -9). Ukoliko naprava ne obuhvaca posljednji zub u nizu, moze uzrokovati
otvaranje zagriza. Tijekom noSenja ne smiju se piti gazirana pic¢a i limunada jer dolazi do
zadrzavanja tih tekuéina u essixu, U neposrednom kontaktu s caklinom, i
demineralizacije. Essix bi trebalo izbjegavati kod loSe oralne higijene, hiperplazija
gingive, kada je potrebno brzo sjedanje okluzije, kod nestabilnih rezultata terapije te kod
velike pocetne rastresitosti. Kada je potrebno slijeganje okluzije ili kada na kraju terapije
preostanu slobodni interproksimalni prostori, bolje je umjesto essixa rabiti akrilatni
wraparound retainer.

LABORATORIJSKA IZRADA

Sadreni je model potrebno izolirati koriste¢i se kistom i teku¢im izolakom ili
zasi¢ivanjem vodom, nakon cega se on suSi dok se na namjenskom uredaju za
vakuumsko termic¢ko oblikovanje priprema termoplasticna folija. Odgovarajuca folija
umece Se u leziSte 1 prekrije sigurnosnim obrucem te obru¢ zategne i ucvrsti. Pomi¢ni
nosa¢ folije odigne se i pomakne u stranu, a sadreni model umece u uredaj, u leziste
ispunjeno olovnim granulatom, sa zubima okrenutim prema gore. Granulatom se
prekrivaju dijelovi do kojih seze ploca. Folija se prethodno zagrijava oko pola minute na
temperaturi od 170°C te nakon toga presa preko modela, pod tlakom od 3 do 6 bara, u
trajanju od 20 do 50 sekundi, ovisno o vrsti i debljini folije te vrsti uredaja. Sadreni
model izvadi se iz vakuumskog uredaja zajedno s prianjaju¢om folijom. Nakon hladenja,
folija se reze na modelu tehnickim motorom s montiranim svrdlom. Rez se radi na
alveolarnom grebenu tako da prati liniju 2-3 mm vestibularnije od ruba gingive, a straga
zavrsava na sredini okluzalne plohe zadnjeg kutnjaka, nakon cega se rubovi essixa
obraduju raznim brusnim sredstvima montiranim na tehni¢kom motoru.

;’1

Slike 176 i 177. Laboratorijska izrada essixa
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Slike 178 — 181. Laboratorijska izrada essixa

TRENAZER

Na trzistu su dostupne konfekcijske i polukonfekcijske interceptivne naprave nazvane
trenazeri (Trainers, Myofunctional Research Co., Queensland, Australia). I1zgledaju poput
stitnika za zube koji se nose radi prevencije trauma zubi pri bavljenju sportskim
aktivnostima. Objedinjuju principe terapijske filozofije poznatih ortodontskih naprava -
Baltersovog bionatora, Frénkelove naprave, vestibularne ploce, usnog odbojnika, te
njihove postulate o ovisnosti polozaja jezika, obraza i usnica u razvoju malokluzija.

Filozofija trenazera definirana je u tri principa: 1. postizanje miofunkcionalnog efekta
zbog uklanjanja nepovoljnog pritiska jezika, usnica i obraza na zubne lukove te
interponiranja izmedu njih, ¢ime se omogucava transverzalni i vertikalni razvoj celjusti i
zubnog luka, 2. stimuliranje sagitalnog razvoja mandibule u terapiji anomalija klase Il te
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sagitalnog razvoja maksile u terapiji anomalija klase Ill, 3. vodenje erupcije zubi i
njihovo poravnavanje.

Prednost trenazera je $to se u procesu ortodontske terapije smanjuje ovisnost terapeuta o
dentalnom tehnicaru i laboratorijskoj izradi naprave. Dodatna je prednost sto omogucava
terapiju nepogodnih navika - prije, tijekom i nakon klasi¢ne ortodontske terapije fiksnim
ili mobilnim napravama.

Naprava ima fleksibilne silikonske vestibularne stitove koji odmicu obraze i usnice
omogucavajuci sagitalni i transverzalni razvoj zubnih lukova. Lingvalno, naprava takoder
ima stitove koji formiraju kolijevku za jezik. Naprava u sebi moze sadrzavati i skeletiranu
metalnu konstrukciju u obliku kaveza, koja joj povecava stabilnost i pojacava djelovanje.
U donjem dijelu naprave, labijalno, nalaze se mali silikonski siljci koji sluze u smanjenju
aktivnosti hiperaktivnog menatanog misic¢a. Silikonski materijal sprecava ozljedivanje
obrazne sluznice i gingive, a interokluzalno smjesten silikon omogucava ugodnije
nosenje i vjezbanje zvakanja. Trenazeri su na trzistu dostupni u tri veli¢ine (mala, srednja
I velika), izradeni od dvije vrste materijala (meksi silikon i tvrdi poliuretan), a kreirani su
za cetiri osnovne namjene — terapiju u mlijecnoj, mjesovitoj i trajnoj denticiji te tijekom
ortodontske terapije fiksnom edgewise napravom. Trenazeri nazvani Infant trainer rabe
se za terapiju u mlije¢noj denticiji, u dobi od 2 do 5 godina, a njima se potice dijete na
pravilno Zvakanje te uklanjanje navika infantilnog guranja i oralne respiracije. Za dob od
6 do 12 godina, odnosno period mjesovite denticije, dizajnirani su Trainer for kids - T4K,
koji u rastuceg djeteta pospjesuju pravilni razvoj lica i pravilan postav zubi, trajnih zubi
koji ni¢u. Za trajnu denticiju kreirani su Trainer for alignment - T4A, koji pospjesuju
poravnavanje prethodno nepravilno polozenih zubi u trajnoj denticiji. TrenaZeri su
kreirani i za pacijente koji su u terapiji fiksnom edgewise ortodontskom napravom —
Trainer for braces - T4B, Trainer for Class Il - TACIl i Lingua. Kako bi se postigao
ucinak, preporuka je nositi trenaZere nekoliko sati dnevno i tijekom cijele no¢i duze
vremena.

Slike 182 i 183. Trenazer s aplikacijom u ustima
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Proizvoda¢ navodi sljedece indikacije za koriStenje trenazera: zbijenost donjih frontalnih
zubi pri nicanju, otvoreni zagriz u fronti, malokluzije klase 11/1 i 11/2, duboki zagriz,
zbijenost s oralnom respiracijom u klasi I, blaze malokluzije klase III te nepogodne
navike infantilnog gutanja, sisanja palca te grickanja i sisanja usnica, obraza i raznih
predmeta. Kontraindikacije za primjenu trenazera: nemotivirano i nekooperabilno dijete,
izrazita malokluzija klase III, krizni zagriz te kompletna nazalna opstrukcija.

lako se trenazeri reklamiraju kao djelotvorne naprave u terapiji malokluzija klase Il i
blazih oblika klase 1ll, dosada objavljena istrazivanja nisu dokazala njihov skeletni, ve¢
isklju¢ivo dentoalvelarni u¢inak (10). Kod pacijenata s malokluzijom klase 11/1 u ranoj i
kasnoj mjeSovitoj denticiji, koji su napravu nosili jedan sat dnevno i cijelu no¢ tijekom
godine dana, doslo je do protruzije donjih inciziva, redukcije pregriza i povecanja visine
lica u odnosu na kontrolnu netretiranu skupinu. Protrudirani gornji incizivi, kao
najuocljivija komponenta malokluzije klase II/1, nisu se statisticki znacajno retrudirali
koriStenjem trenazera u odnosu na netretiranu skupinu (10). Svojim bukalnim Stitovima
trenazeri odmicu obraze stvarajuci “Friankel-efekt”, vidljiv kao znacajna transverzalna
ekspanzija zubnih lukova u premolarnoj i molarnoj regiji u obje ¢eljusti, u ranoj dobi, kod
pacijenata s malokluzijama klase Il (11). No nisu provedena istrazivanja koja bi pokazala
je li trenazer uzrokovao samo bukalno naginjanje kruna zubi ili je potaknuo i
transverzalnu ekspanziju alveolarne baze celjusti subperiostalnim odlaganjem nove kosti
u bukalnim dijelovima te tanslatorni bukalni pomak zubi. Istrazivanja potvrduju da
trenazeri znacajno smanjuju aktivnost temporalnog, masetericnog i mentalnog misica te
orbikularisa orisa, tijekom maksimalnog stiskanja, gutanja i sisanja u pacijenata s
malokluzijom klase 11/1 (12).

POZICIONER

Pozicioner je mekani bimaksilarni fleksibilni splint koji se primjenjuje pri zavrSetku
aktivne ortodontske terapije, kao retencijska naprava, za zatitu zubi od trauma kod
sportasa te pri lijeCenju miofascijalnih bolnih disfunkcija, ali ne i kod bruksizma.
Osnovna mu je indikacija retencija nakon provedene terapije otvorenog zagriza jer
plocaste retencijske naprave poticu ponovno otvaranje zagriza. Izraduje se preSanjem
termoplasti¢nih elasti¢nih rezilijentnih materijala, preko modela zubnih lukova u
namjenskom vakuumskom uredaju. Jednostavne je konstrukcije i okruzuje krune svih
zubi 1 pocetne dijelove alveolarnih nastavaka u obje celjusti. Moze se rabiti 1 za
detaljiranje okluzije, za §to je potrebno na modelima napraviti vostani set-up (13). To se
provodi tako da se zubi koji su u nepravilnom polozaju izrezu te pomocu voska ucvrste
na model u pravilni polozaj, nakon cega se preko tako korigiranog modela presaju
termolasticne ploce. U frontalnom dijelu mogu se izbusiti rupice koje olakSavaju
respiraciju i cirkulaciju sline. Kako je pozicioner vrlo fleksibilna naprava, ne Kkoristi se
kada su potrebna veca pomicanja zubi, znacajnije sjedanje okluzije, usmjeravanje rasta
Celjusti te reponiranje mandibule (14, 15). Meduceljusni odnos prilagoden je visini
fizioloSkog mirovanja. Pozicioner se nosi tijekom dana, ali samo ogranieno vrijeme jer
onemogucéava govor i prehranu. Kratka razdoblja jakog ugrizanja u samu napravu
korisnija su od duljih razdoblja pasivnog nosSenja, primjerice pri spavanju. Mora biti
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konstruiran za pacijentov retrudirani kontaktni okluzijski polozaj i unutar prihvatljivih
vertikalnih dimenzija.

Prednosti pozicionera: lagano cis¢enje, mala mogucnost loma, stimulacija tonusa tkiva,
poboljsavanje pozicije zubi, postojanost na djelovanje sline, nema okusa, dobro je
adaptiran na reljefe zubi, a zbog prozirnosti omogucava kontrolu polozaja. Nedostaci su
mu ograni¢eno vrijeme nosenja, nezeljene promjene polozaja zubi, nelagoda u pocetku
nosenja, otezano disanje i povecanje parafunkcijske aktivnosti misica.

Pozicioner se izraduje na nain da se prvo preko svakog izlivenog sadrenog modela
zasebno preSaju razmeksSale termoplasticne ploc¢e (primjerice bioplast) debljine 3 mm.
Ploce se obrezu vestibularno na visini 4-5 mm od gingivalnog ruba, a oralni su rubovi
sliéni granicama aktivatora. Zatim se obje ploc¢e griju zajedno s modelima u otvorenom
okludatoru te nakon toga spajaju njegovim zatvaranjem. Na kraju se ¢vrstoca naprave
pojaca presanjem jo$ jednog sloja termoplasticne ploce, S vestibularne strane, preko
spojene gornje 1 donje polovice te obraduje.

Slike 184. Pozicioner

INVISALIGN

Invisalign tehnologiju ¢ine mobilne prozirne poluelasticne poliuretanske udlage za
pomicanje zubi, koje je 1997. godine patentirala tvrtka Align Technology (Santa Clara,
SAD), a bazira se na essix-tehnologiji (16). Temeljem otiska, koji se Salje u
specijalizirani laboratorij, izlijeva se radni model koji se skenira pa se dobije digitalna 3D
slika. Na virtualnom modelu radi se racunalna simulacija pomaka zubi koja odgovara
fazama ortodontske terapije. Ta simulacija, nazvana ClinCheck, Salje se e-mailom
ordiniraju¢em ortodontu na uvid i eventualnu korekciju. Na temelju te simulacije,
pomocu stereolitografije izraduje se niz poliuretanskih udlaga — alignera, debljine 1 mm
za svaku Celjust 1 svaku fazu. Sa svakom udlagom postize se pomak zuba od 0.25-0.33
mm. Broj alignera ovisi o broju potrebnih faza, a obi¢no iznosi 18-30. Nose se 20-22 sata
dnevno, skidaju se kod jela, pi¢a i pranja zubi, a set se mijenja svaka dva tjedna. Vrlo je
vazna suradnja pacijenta. Dobivanje prostora postize se interpoksimalnom redukcijom
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cakline, a za poboljSanje ucinka, posebice kod derotacija, na zub se dodatno lijepi
kompozitni pri¢vrsni element u boji zuba (17). Terapeut od laboratorija, uz svaku udlagu,
dobije i naputke - gdje i koliko treba inerproksimalno ubrusiti caklinu te gdje staviti
pricvrsni element. Za lijepljenje takvog pri¢vrsnog elementa dobije se dodatna tanka
udlaga.

Indikacije za invisalign relativnho su uske i obuhvacaju blaze i umjerene zbijenosti i
rastresitosti u klasi I, obrnuti pregriz jednoga frontalnog zuba, potrebne manje iznose
intruzije i relativnu ekstruziju te slucajeve ortodontskog recidiva (16-17). Grani¢ni su
slucajevi rotacije inciziva vece od 40° te kanina i premolara vecée od 20°, izrazito duboki i
otvoreni zagriz, skeletna sagitalna diskrepancija ve¢a od 2 mm te potreban translatorni
pomak zuba. Preciznost u pomaku zubi iznosi oko 40% (19). Kontraindiciran je kod
nesanirane denticije, parodontne bolesti, mjesovite denticije, zubi u nicanju i TMD-a. Ne
daje dobre rezultate kod ekstrakcijskih slucajeva, ¢esto ne uspijeva dosegnuti kvalitetu
edgewise terapije i cesce slijedi recidiv (20-22). Prednosti invisaligna jesu estetika,
higijena i ugodnost za nosenje, a nedostaci $to iziskuju suradnju pacijenta, zbog
prozirnosti se lako izgube, ogranic¢ene indikacije, laboratorijska zahtjevnost i relativno
visoka cijena.

aligner 1 between aligner 1 betwoen

0.5mn
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Slika185. ClinCheck simulacija pomaka zubi pomoc¢u alignera
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6. FIKSNE NAPRAVE

LABORATORIJSKI IZRADENE METALNE NAPRAVE

Izrada ortodonskih naprava spajanjem metalnih dijelova u dentalnom laboratoriju moze
se provesti lemljenjem, lotanjem i1 zavarivanjem. Tim tehnologijama izraduju se naprave
za ekspanziju zubnog luka, forsirano cijepanje nepca, resetke za jezik te transpalatinalni i
lingvalni lukovi.

Lemljenje i lotanje

Lemljenje je proces spajanja dvaju istih ili razli¢itih metalnih dijelova nerazdvojivim
spojem u jednu cjelinu, pomocu otopine tre¢eg metala — lema (1, 2). Lem je metal ili
legura ¢ija je temperatura taljenja niza od temperature taljenja metala koji se lemljenjem
spajaju.

Lemljenje se dijeli na meko, kod kojeg je temperatura taljenja lema niza od 450°C, te
tvrdo lemljenje (lotanje), kod kojeg je za topljenje lema potrebna temperatura iznad
450°C. Meko lemljenje Cesto se naziva i vodoinstalatersko, a rabe se lemovi slitina olova,
kositra, antimona, cinka i kadmija. Takvi spojevi slabije su otporni na koroziju pa su
neprakti¢ni za dentalne svrhe. Lotanje je termin koji se ceS¢e koristi u industriji - za
postupak tvrdog lemljenja, a u dentalnoj se tehnici rjede radi jezi¢na distinkcija izmedu
lemljenja i lotanja. U ortodonciji se za spajanje dvaju metala standardno rabi lotanje
(tvrdo lemljenje) na 600-750°C, sa srebrnim lemom koji je mjesavina srebra (56%), bakra
(22%), cinka (17%) 1 kositra (5%). Lotanjem se izraduju lingvalni i transpalatinalni
lukovi, naprava za forsirano cijepanje nepca s hyrax-vijkom, medusobno spajaju Zice,
tubice s prstenovima te tubice s kvacicama. Za lemljenje je potrebna lemilica (izvor
topline), osnovni metali koje je potrebno spojiti (supstrat), lem (metalni medusloj), fluks
(sredstva za olakSavanje lemljenja) i antifluks (sredstva za sprecavanje razlijevanja lema
izvan povrsine lemljenja). Svrha fluksa je uklanjanje oksidnog sloja na povrSini metala
koji se trebaju spojiti kada je lem rastaljen i spreman poteci spojem. Fluks, u stvari,
uklanja prethodne okside, sprecava stvaranje novih te rastapa one koji se stvore tijekom
lemljenja. Prema sastavu - fluks-paste mogu biti na bazi boraksa ili fluorida, a prema pH -
mogu biti kisele, bazi¢ne ili neutralne. Antifluks se nanosi na bazne metalne komponente
prije fluksa i lema, i to na dijelove na kojima je lem nepozeljan. Kao antifluks sluze
namjenske paste, a moZe posluZiti grafitna olovka ili alkoholna otopina krede.

Pri lemljenju rubovi dvaju metala moraju biti pribliZzeni, paralelni i ociS¢eni. Fluks-
pastom premazuju se rubovi, a antifluksom odmeduju rubovi lema. Lemilica moze biti
punjena vodikom, prirodnim plinom, acetilenom, propanom ili butanom, a ¢eSc¢e se rabe
potonja dva plina. Lem se tali lemilicom dok je u kontaktu s lemnim mjestom. Metali koji
se spajaju moraju biti zagrijani, ali ne istaljeni, da atomi lema mogu difundirati u njih.
Istaljeni lem poteCe u spoj dvaju priblizenih metala kapilarnom akcijom, te prianja uz
njih. Nakon hladenja, metalni spoj — lemni Sav nije jak kao bazni metal, ali ima
zadovoljavajucu ¢vrstocu. Po sastavu je lemni $av nova legura koja ima bolja svojstva od
lema, a losija od metala koji su lemljenjem spojeni.
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Pogreske pri lemljenju nastaju zbog neociS¢enih rubova metala, uporabe
neodgovoraju¢eg fluksa, nepriblizenih rubova, loSeg teCenja i pregrijavanja lema, §to
uzrokuje koroziju, poroznost i lomove ortodonstkih naprava.

Zavarivanje

Zavarivanje je proces spajanja dvaju metalnih dijelova homogenim spojem, aplikacijom
topline ili tlaka, posredstvom ili bez posredstva medusloja treeg metala (1, 2). Pri
zavarivanju se rabe vrlo visoke temperature i dolazi do otapanja rubnih dijelova dvaju
metala koji se spajaju, dok se pri lemljenju i lotanju rabe niZze temperature i rubni se
dijelovi metala ne otapaju, nego se otapa medusloj treeg metala - lema.

U ortodonciji se za laboratorijsku izradu metalnih ortodonskih naprava tradicionalno rabi
toCkasto zavarivanje — punktiranje u kombinaciji s lotanjem, na nacin da se prvo na
jednom ili nekoliko mjesta punktiranjem pric¢vrste metalni dijelovi naprave, a zatim oko
vara poveca spoj lotanjem. Princip toCkastog zavarivanja jest stvaranje topline pri
prolasku elektriéne struje kroz elektrode izmedu kojih su smjeSteni metali koje je
potrebno spojiti. Uredaj za punktiranje ima donju nepokretnu elektrodu, ¢iji je vrh
okrenut prema gore, a gornja elektroda ima vrh okrenut prema dolje, pokretna je i
povezana s noznom papucicom. Metale koje se Zeli spojiti, treba ocistiti, uhvatiti
posebnim hvataljkama i prisloniti uz nepokretnu elektrodu. Pritiskom na papuéicu
ukljucuje se struja 1 gornja elektroda priblizava donjoj. Kako su elektrode bolji vodici od
metala koji se spajaju, struja bez znatnog otpora prolazi kroz elektrode, no u metalima
koji se spajaju stvara veliki otpor, koji se manifestira kao velika temperatura i usijanje,
zbog Cega se metali tale 1 spajaju u jednoj tocki formirajuci spoj tockastim varom.

Kako lemovi znaju pokazivati probleme s mehanickom CcvrstoCom, galvanskom
korozijom i biokompatibilnoséu, u posljednje se vrijeme kao alternativa lemljenju uvodi
u praksu lasersko zavarivanje (neodijem dopirani itrij - aluminijev granat laser -
Nd:YAG) i elektrolu¢no zavarivanje netaljivom volframovom elektrodom u zastitnoj
atmosferi inertnog plina, argona ili helija (Tungsten inert gas — TIG), koji daju ¢vrsée,
postojanije i biokompatibilne spojeve (3 - 5).

NAPRAVA ZA FORSIRANO SIRENJE NEPCA

Forsirano Sirenje nepca je metoda distrakcijske osteogeneze koja se provodi cijepanjem
maksilarne suture medijane u kasnoj mjeSovitoj i trajnoj denticiji, kada suturalna
interdigitacija jo$ nije pretjerano jaka. Prosjecna gornja granica za forsirano cijepanje je
16 godina, a nakon te dobi smanjuje se udio skeletnog uc¢inka. Ekspanzija je moguca i u
starijoj dobi, no tada se provodi kirurski asistirano Sirenje. Naprave koje se koriste za tu
namjenu obi¢no imaju ugradeni hyrax-vijak, koji je pomoc¢u metalnog okvira fiksiran za
maksilarne zube — prve trajne molare i premolare ili prve mlije¢ne molare. S obzirom na
nacin retencije naprave, tri Su osnovna tipa — prstenovani (koji ima prstenove pomocu
kojih je zacementiran na zube), ljepljeni (koji ima akrilatne okluzalne plohe pomocu
kojih je zaljepljen za zube) i implantatski (sidren implantatima na nepce) (6).
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Slika 186. Naprava za forsirano $irenje nepca s hyrax-vijkom

Modifikacija naprave je Haas, koji ima akrilatni dio koji prilijeze na nepce, te Minn
ekspander, kod kojeg izvor sile nije hyrax-vijak ve¢ opruga. Prednost je Haasa da se zbog
palatinalnog akrilata naprava sidri i na tvrda i na meka tkiva nepca te vise dobivamo
translatorni pomak zubi, a manje naginjanje. Prilikom ekspanzije potrebno je ukljuciti §to
viSe zubi u sidriste 1 ako su korijeni mlije¢nih molara dosta resorbirani, bolje je pricekati
nicanje premolara i onda ekspandirati. Ekspanzija se moze izvr$iti na dva nacina: brzi i
spori. U obje se metode zubi koriste kao sidriSta i, osim skeletnog, javlja se i dentalni
pomak. U kasnoj mjeSovitoj denticiji mogu Se Koristiti oba nacina, ali je spora ekspanzija
bioloski prihvatljivija. Otvaranjem suture povecava se Sirina krova usne Supljine/dna
nosne Supljine. To otvaranje ima Cesto oblik trokuta, pri ¢emu je Siri dio frontalno, a vrh
distalno. Isto se tako otvara i u frontalnoj ravnini, s vrhom trokuta u podrucju korijena
nosa. Kao nuspojava Sirenja nepca cesto se javlja ekstruzija straznjih zubi i otvaranje
zagriza, a okluzalne interferencije izmedu kvrzica donjih i gornjih zubi dovode do
rotacije mandibule prema dolje i nazad. Ove su nuspojave pozeljne kod pacijenata s
dubokim zagrizom i tendencijom klasi III, no nepozeljne su kod pacijenata s vertikalnim
obrascem rasta, a mogu se izbje¢i ukljucivanjem akrilata u konstrukciju ekspandera, pri
¢emu on pokriva okluzalne plohe zubi i onemoguéava ekstruziju. Takav lijepljeni
ekspander dezartikulira i omogucéava korekciju obrnutog prijeklopa. Ukoliko je maksila
toliko uska da je uz ekspanziju potrebna i ekstrakcija premolara, zbog velike zbijenosti,
tada se prvo vrSe ekspanzije, a poslije toga ekstrakcije. Ekspanzijom se ne rjesava
zbijenost nego skeletni krizni zagriz, pri ¢emu je cilj ekspanzije dobiti maksilu normalne
Sirine, a ne presiriti normalno razvijenu maksilu zbog rjesavanja zbijenosti. Ekspander se
moze Koristiti i u kombinaciji s obraznom maskom, pri ¢emu ekspander aktivira
cirkummaksilarne 1 cirkumzigomatic¢ne suture olakSavaju¢i pomak maksile naprijed. Za
svaki milimetar Sirenja maksile dobije se 0,7 mm povecanja opsega zubnog luka, Sto
moze biti vidljivo i kao protruzija frontalnih zubi. Sirenje nepca indicirano je ukoliko je
udaljenost izmedu palatinalnih ploha gornjih molara manja od 33 mm. Cesto je
transverzalna nerazvijenost maksile udruzena s lingvalno nagnutim mandibularnim
postrani¢énim zubima. Tada se preporua prvo napraviti dentalnu dekompenzaciju
mandibularnog luka - ekspanzijom luka uspravljanjem lingvalno nagnutih molara
pomoc¢u Schwarzove ploce, da dobijemo uvid do kuda treba siriti gornji luk. Nakon toga
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se pristupa forsiranoj ekspanziji maksile. U aktivnoj fazi Sirenja nepca, nakon otrpilike
mjesec dana, moguca je spontana korekcija klase III u klasu I. Razlog je lagani mezijalni
pomak maksile i eliminacija prisilnog progenijskog zagriza. Moguéa je i spontana
korekcija klase II u klasu I, koja se dogada u retencijskoj fazi, 6-12 mjeseci nakon
cijepanja nepca. Potonja se objaSnjava odnosom stopala (mandibule) i uske cipele
(maksile), odnosno, zbog transverzalne suzenosti maksile, mandibula je bila zako¢ena u
transverzali. Ucinak cijepanja nepca nije samo korekcija kriznog zagriza, nego i Sirenje
osmijeha, uz smanjenje tamnih bukalnih koridora, te redukcija nazalne opstrukcije zbog
Sirenja nosnih hodnika (7).

Brza metoda pocela se koristiti kako bi se smanjio dentalni pomak i dobio samo skeletni,
jer jaka sila izaziva hijalinizaciju koja onemoguéava pomak sidri$nih zubi, barem 14
dana. Pri brzoj metodi vijak se obi¢no aktivira dvaput dnevno, pri ¢emu se prosiri za 0.4
mm i stvara silu od 3-6 N. Kada se vijak okrene, sila se prenosi na zube te preko kosti na
suture. Klini¢ki se vidi pojava diasteme izmedu sredisnjih sjekuti¢a. Pacijenti navode da
Sirenje maksile osjete kao da ih netko golica po dnu nosa. Podrucje dobivenog prostora
iIspunjava se krvlju, a nakon zavrsetka aktivnog sirenja vijak hyraxa blokira se akrilatom
ili tankom c¢elicnom zicom. Nakon 3-4 tjedna aktivne terapije nastaje 10 mm ekspanzije,
od ¢ega 8 mm otpada na skeletnu, a 2 mm na dentalnu ekspanziju. Naprava ostaje
fiksirana tijekom perioda retencije koji traje oko 6 mjeseci. Za to se vrijeme u podrucju
suture stvara kostano tkivo, ali i ponovno zapocinje skeletno priblizavanje razdvojenih
polovica maksile (8, 9). Diastema se zatvara kao posljedica tog relapsa i pomaka zubi
koje vuku istegnuta gingivalna vlakna. Kako vise nema jake sile na sidri$§ne zube, oni se
zbog skeletnog kolapsa poc¢inu pomicati naginjanjem kruna bukalno i Kkorijenova
palatinalno u podruéje stabilnog kosStanog tkiva. Zbog navedenog, omjer skeletnog i
dentalnog bude 1:1, odnosno 5 mm prostora dobije se zbog skeletnog ucinka, a 5 mm
zbog dentalnog pomaka. Nakon retencije hyrax se skida klijeStima po Oliver-Johnsu i za
daljnju se retenciju moze aplicirati transpalatinalni luk, quad helix ili Schwarzova ploca.
Postavljanje edgewise-naprave 1 terapija njome pocinje nakon aktivne terapije
ekspanderom, a prije njegova uklanjanja.

Kod spore metode vijak se okrece jedanput dnevno, $to je maksimum koji ne dovodi do
krvarenja u suturu. Spora metoda istovremeno producira podjednako i dentalni i skeletni
ucinak te se nakon 10 tjedana dobije oko 10 mm ekspanzije. Prosje¢no, jacina sile je 1-2
N. Spora ekspanzija razdvaja suture priblizno istom brzinom kojom se stvara nova kost
tako da je na rengenskoj snimci manje vidljivo razdvajanje i klini¢ki nema pojave
diasteme (10, 11). Sto je pacijent stariji, ekspanzija se pove¢ava na radun dentalnog
pomaka. Jedina bitna razlika uoc¢ena u studijama je da se rapidnom ekspanzijom dobiva
vecéa ekspanzija u podrucju kanina. Sporu ekspanziju moguce je provesti i quad helixom
te Minn i Hass-expanderom.

Kirurski asistirano Sirenje provodi se uglavnom iza 18. godine, a moguca su dva
nacina. Kod prvoga je rez usmjeren parasagitalno uz suturu medijanu. Kod drugoga se
reze lateralni zid maksilarnog sinusa, Vestibularno u podrucju prijelaza alveolarnog
grebena na bazalnu kost maksile, obostrano u podruc¢ju premolara. Dodatno se reze ispod
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spine nazalis anterior, ¢ime se oslabi kost maksile i omoguéi njeno pucanje po suturi
medijani kad se aktivira hyrax-vijak (12).

LABORATORINSKA 1IZRADA NAPRAVE ZA FORSIRANO CIJEPANJE NEPCA
Ortodont izabire i adaptira prstenove na prve premolare i molare, koji ¢e biti nosaci
naprave, preko kojih uzima otisak gornjeg zubnog luka alginatnom ili silikonskom
otisnom masom. Otisak se vadi iz usta, nakon ¢ega klijeStima skida prstenove sa zubi te
ih namjesta u otisak i sve zajedno transportira u dentalni laboratorij. Prije ulijevanja sadre
u otisak se s unutra$nje plohe prstenova postavlja rastopljeni ruzicasti vosak kako bi se
prstenovi nakon oslobadanja modela lakSe mogli skinuti. ZamjeSa se supertvrda sadra za
ortodonciju 1 ulije u otisak, a nakon oslobadanja radnog modela potrebno je dublirati
model. Na jednom se modelu izraduje naprava, a drugi sluzi kao evidencijski model.
Ruzicasti se vosak lagano zagrije te prstenovi skinu s modela, nakon ¢ega se ociste te
pjeskari dio prstena koji ¢e se lotati, ¢cime se dobiva bolja sveza s lemom. Radni se model
ispire kipu¢om vodom kako bi se isprao ruZiCasti vosak iz leziSta prstenova. LeziSte
prstenova u sadrenom modelu tako ostaje netaknuto i dostupno za postavu prstena na
svoje mjesto - kao $to je bilo u pacijentovim ustima. Sluze¢i se Wipla-zicom (legura
zeljeza, kroma i nikla) promjera 0,9 mm, modeliraju se uzduzni krakovi naprave koji
povezuju prstenove na premolarima i molarima prate¢i morfologiju zuba i alveolarnog
grebena. Krakovi se u¢vrste na model pomoc¢u visokoviskoznog tvrdog silikona, nakon
Cega se lotaju za prstenove. Radi pojacanja Cvrstoce, prije lotanja se krakovi zice i
prstenovi mogu tockasto punktirati. Nakon toga se na model pozicionira hyrax-vijak te
adaptiraju njegovi krakovi da budu u dodiru s palatinalnim plohama prstenova, na kojima
su prethodno zalotani uzduzni krakovi naprave. Vijak se pri¢vrsti za nepce pomocu
silikona te pristupa lotanju. Po zavrSetku postupka naprava se skida s modela i €isti od
silikona. Tehnickim mikromotorom, na koji je montiran grubi disk za metal, otpili se
visak krakova hyrax-vijka, pjeskare lemna mjesta te grubo i fino polira naprava
glodalima, svrdlima, gumicama, ¢etkama 1 diskovima.
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Slike 187 - 190. Laboratorijska izrada naprave za forsirano cijepanje nepca

81



Slike 191 — 193. Laboratorijska izrada naprave za forsirano cijepanje nepca

TRANSPALATINALNI LUK

Transpalatinalni luk je Zi¢ani luk koji preko nepca povezuje dva maksilarna molara. Na
nepcu ima omega-petlju koja povecava elasti¢nost za aktivaciju. Petlja je obi¢no okrenuta
palatinalno, a otvorena incizalno. Inverzna petlja okrenuta incizalno, a otvorena
palatinalno izraduje se kad zelimo posti¢i i intruziju molara stimulacijom jezika. Luk
moze biti fiksan — izraden od Celi¢ne Zice promjera 0.9 mm i zalemljen za prstenove, ili
mobilan — Goshgarian, koji se kupuje gotov, izraden od titan-molibden Zice i umece se u
tube zalemljene s palatinalne strane prstenova na molarima. Indiciran je za derotaciju
molara, torkviranje korijenova, transverzalnu ekspanziju naginjanjem kruna i intruziju.
Ipak se najceS¢e rabi za sidriSte nakon forsiranog cijepanja nepca, kod ekstrakcije
premolara, nakon distalizacije molara, u kombinaciji s Herbstovim Sarnirom, kao drzac
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mjesta kod preranog gubitka mlijecnog drugog molara, kao tranzicijska naprava za
oCuvanje leeway spacea u terapiji zbijenosti pri prijelazu iz mlije¢ne u trajnu denticiju.
Kontraindiciran je kod klase IIl. Fiksni transpalatinalni luk aktivira se prstima
ekstraoralno, pri ¢emu se Weingart-klijeStima drzi u podru¢ju lema na prstenovima. Moze
se aktivirati za derotaciju, torkviranje i transverzalnu ekspanziju. Kod derotacije molara
aktivira se unilateralno za jedan molar, a nakon uspjeSne derotacije (oko 2 mjeseca)
aktivira se za drugi molar. Goshgarianov je luk prakti¢niji jer se pri svakoj aktivaciji ne
moraju odcementiravati prstenovi. Luk je potpuno aktiviran kada su bukalne tube
paralelne s mediosagitalnom linijom, a prstenovi pod pravim kutem na nju.

Modifikacija transpalatinalnog luka je Nanceov luk koji zavija prema naprijed te se
pomocu male akrilatne plocice dodatno sidri na sluznici prednjeg dijela nepca u podrucju
premolara. Petlja mu se nalazi unutar akrilatnog tijela. Nedostatak mu je da izaziva upale
palatinalne sluznice. Palatinalni luk moze biti nosac i resetke za jezik te tako sluziti u
odvikavanju od nepogodne navike infantilnog gutanja.

o

Slika 194. Nanceov luk

Quad helix i njegova preteca — W luk jesu fleksibilne modifikacije transpalatinalnog
luka koje se rabe u kasnoj mjeSovitoj i ranoj trajnoj denticiji za ekspanziju maksilarnog
zubnog luka u terapiji kriznog zagriza, za Sto sluze dugacki zicani krakovi koji se protezu
od molara do kanina. Obje naprave produciraju uglavnom dentolaveolarni, a ne skeletni
ucinak. Naziv W-luka objasnjava njegov izgled, a quad helix je sli¢cnog oblika, samo sto
se na vrhovima slova W nalaze petlje koje pojacavaju elasti¢nost naprave. Petlje u
prednjem dijelu mogu sluziti i za sprecavanje navike sisanja palca. Kako bi se izbjegla
iritacija tkiva, odmaknut je 1-1,5 mm od nepcéane sluznice. Bukalni dio luka dodiruje
zube koje treba pomicati. Aktiviraju se ekstraoralno sirenjem krakova za oko 4 mm od
pasivnog ili prethodnog oblika. Kod ponovne aktivacije luk je potrebno odcementirati,
djelovanja te se moze aktivirati za vise od 4 mm. Ekspanzija treba iznositi oko 2 mm
mjesec¢no dok se ne postigne hiperkorekcija, odnosno da palatinalne kvrzice gornjih zubi
okludiraju s bukalnim kvrzicama donjih zubi. Najces¢e aktivna terapija traje oko 3
mjeseca i nakon toga slijedi 3 mjeseca retencije. Lukove moze izraditi tehnicar ili se
kupuju gotovi i adaptiraju situaciji na modelu.
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Slike 195 i 196. Quad helix i transpalatinalni luk

Slike 197 i 198. Transpalatinalni luk Goshgarian

LINGVALNI LUK

Lingvalni luk za mandibulu ima sli¢énu ulogu kao i transpalatinalni luk za maksilu —
maksimalno sidriSte. Izraduje se od Celicne zice promjera 0.9 mm, a prati lingvalne
konture donjih zubi spajajuci prve trajne molare s obje strane. U podruc¢ju mlije¢ne petice
moze imati 1 petlju. Ako se koristi kao tranzicijska naprava pri prijelazu iz mjesovite u
trajnu denticiju, uklanja se nakon $to niknu drugi premolari da se prvom trajnom molaru
omoguci prijelaz iz singularnog antagonizma u klasu I.

84




KLJUCEVI OPTIMALNE OKLUZIJE

Americki ortodont Larry Andrews je u razdoblju od 1960. do 1964. prikupio
dokumentaciju 120 ortodontski netretiranih osoba s optimalnom okluzijom. Proucavajuéi
karakteristike tog uzorka, formulirao je Sest kljuceva koji bi trebali biti zadovoljeni da bi
se postigla optimalna okluzija (13). Andrews definira to¢ku uzduzne osovine (Long axis
point — LA) - fiksna toc¢ka locirana na sredini uzduzne osovine Kklinicke krune zuba, koja
je potrebna za odredivanje nagiba krune, korijena i rotacije. Sve LA toc¢ke u zubnom luku
trebale bi lezati u istoj ravnini, nazvanoj Andrewsova ravnina.

Sest Andrewsovih klju¢eva optimalne okluzije:
. Odnos molara

. Mezio-distalni nagib krune zuba (tip)

. Vestibulo-oralni nagib korijena (tork)

. Rotacije

. Kontaktne tocke

. Speeova krivulja

O, WN PR

1. Odnos molara — pri postavi molara u klasi I po Angleu, meziobukalna kvrzica prvog
gornjeg molara nalazi se izmedu meziobukalne i mediobukalne kvrzice prvog donjeg
molara. No, molar nije postavljen uspravno, ve¢ mu je kruna malo nagnuta prema
naprijed tako da distalni rub gornjeg prvog molara kontaktira s mezijalnim rubom
donjeg drugog molara. Pravilan odnos molara omogucuje i dobru interkuspidaciju
premolara i o¢njaka.

2. Nagib krune zuba u mezio-distalnom smjeru (tip) — uzduzna osovina zuba u frontalnoj
projekciji nije postavljena okomito na okluzalnu ravninu, ve¢ je u odnosu na nju malo
nagnuta. Zbog toga je gingivalni dio krune svakog zuba smjesten distalnije od
okluzalnog dijela (pozitivan tip).

3. Nagib korijena u vestibulo-oralnom smjeru (tork) — incizalni dio maksilarnih inciziva
nalazi se labijalnije od gingivalnog dijela, $to nazivamo pozitivan tork, dok je kod
svih ostalih zubi gingivalni dio krune poloZen labijalnije od okluzalnog ruba
(negativan tork). Postupno povecavanje torka na donjim postrani¢nim zubima naziva
se progresivni tork. Pri odredivanju torka ne gleda se kut izmedu uzduZzne osovine
zuba u postrani¢noj projekciji 1 okluzalne ravnine, ve¢ kut izmedu tangente na krunu
zuba u LA tocki i okluzalne ravnine.

4. Rotacije — rotirani zubi zauzimaju vise mjesta u zubnom luku, stoga rotacije ne bi
smjele biti prisutne, a izuzetak je maksilarni prvi molar koji je rotiran 7° distalno, i to
se naziva molarni offset.

5. Kontaktne tocke — denticija ne bi smjela biti rastresita, susjedni bi zubi trebali biti u
tijesnom kontaktu, a kontaktne bi tocke trebale biti u sredistu mezijalnih i distalnih
ploha.

6. Speeova krivulja trebala bi biti izravnata ili blago zakrivljena. Speeova krivulja u
mandibuli ne bi trebala biti dublja od 1.5 mm.

Postizanje svih kljuceva okluzije ovisno je o §to preciznijem pozicioniranju bravica, no i

0 bioloskoj varijabilnosti kontura kruna zubi - straznji su zubi uglavnom varijabilniji od
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prednjih. lako Andrewsovi kljucevi definiraju samo staticku okluziju, smatraju se dobrom
osnovom za postizanje dinamicke okluzije (14).

Slika 199. Sest kljudeva okluzije - preuzeto iz: Kasrovi PM i sur. J Calif Dent Assoc.
(2000.) (14).

EDGEWISE-NAPRAVA

Najpoznatija i najée$ce rabljena fiksna ortodontska naprava jest edgewise-naprava.
Osmislio ju je Edward Angle 1928. godine u Americi, nakon CetrdesetogodiSnjeg rada i
usavrSavanja svojih prethodnih fiksnih naprava — ekspanzijskog luka, klinova i cjev¢ica
te trakastog luka (15). Kako je Angle umro dvije godine nakon patentiranja naprave,
tehniku rada s edgewise-napravom nije stigao razviti, ve¢ su to ucinili njegovi sljedbenici
Tweed i Meriffield. Polozaj zubi u zubnom luku i njihov vestibulo-oralni i mezio-distalni
nagib regulirao se savijanjem Zi¢anog luka koji se umece u utore bravica. Ta se tehnika
naziva standardni_edgewise. Znacajne modifikacije u dizajn naprave unio je Holdaway
1952., koji distalno naginje postrani¢ne bravice da bi bolje kontrolirao sidriSte, te Lee
koji u bravicu unosi vestibulo-oralni nagib na sjekuti¢ima. Pravu revoluciju u dizajnu
naprave napravio je Larry Andrews, koji je 1965. predstavio rezultate svoga istrazivanja
formulirane kao ,,Sest klju¢eva optimalne okluzije*, a po¢etkom sedamdesetih godina
razvio je koncept tehnike ravnoga luka (straight wire apliance — SWA) koji je detaljno
opisan u udzbeniku tiskanom 1989. godine. U bravice je unio informacije o savijanjima
Zicanog luka - prvoga, drugoga i trecega reda, odnosno u vestibulo-oralnom polozaju
svakog pojedinog zuba unutar zubnog luka (in-out) te njegovom mezio-distalnom (tip) i
vestibulo-oralnom nagibu (tork). Ugradnjom tih informacija u bravice gotovo je u
potpunosti prestala potreba za savijanjima Zicanog luka, koji se ravan unosi u utore
bravica, §to je znacajno pojednostavilo i ubrzalo ortodontovu manipulaciju. Stoga, kada
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govorimo o edgewise-napravi, uvijek radimo distinkciju izmedu standardnog edgewisea
(koji ima bravice bez informacija o polozaju zuba) i tehnike ravnog luka (Cije bravice
sadrze te informacije).

Slike 200 — 202. Edgewise bravica

Bravica se sastoji od baze s retencijom - na koju se nanosi kompozitni materijal zbog
fiksiranja bravice za zub, tijela s krilcima - za kacenje ligatura ili gumenog lanca, kukice -
za kacCenje elastiénih gumica ili opruga te utora (slot) - u koji se umece zi¢ani luk. Kod
samoligirajuc¢ih bravica dodan je jo$ i pri¢vrsni element - kvacica (clip), koji umjesto
ligatura retinira Zicu u utoru bravice. Bravice se standardno lijepe na sjekuti¢e, o¢njake 1
pretkutnjake, dok se na kutnjake lijepe cjevcice ili cementiraju ortodonski prstenovi s
cjevCicama. Danas su na trzi$tu dostupni razni tipovi bravica, koji se razlikuju po smjeru
utora (horizontalni — edgewise-tehnika i vertikalni — Beggova tehnika), veli¢ini
(Jednostruke — uske, s dva krilca, blizanacke — Siroke, s Cetiri krilca), gradivnom
materijalu (metal, polikarbonat, kompozit, keramika, umjetni safir) te ugradenim
vrijednostima savijanja - prvog, drugog i treeg reda (preskripcije po Andrewsu,
Alexanderu, Rickettsu, Rothu, Ronconeu, MBT...) (16 - 18). Osim za labijalnu tehniku,
kreirane su i razne modifikacije edgewise-naprava koje se mogu postaviti lingvalno.
Lingvalna tehnika iziskuje poseban instrumentarij i drugacije oblikovane Zi¢ane lukove i
bravice. Postava naprave, promjena lukova, planiranje i provodenje biomehanike te
skidanje naprave kompliciranije je nego u labijalnoj tehnici. Velika je prednost lingvalne
tehnike estetika jer je naprava ,,skrivena® iza zubi, no i neudobnija je za pacijenta jer
ometa jezi¢nu funkciju.

S obzirom na nacin retiniranja zice u utoru, bravice mogu biti konvencionalne ili
samoligirajuc¢e. Kod konvencionalih je ligiraju¢i element gumena ili Celi¢na ligatura
(vezilica) koja se dodatno umece na bravicu, dok samoligiraju¢e bravice u sebi imaju
graden ligiraju¢i mehanizam — klip, koji mozZe Zzicu drzati u utoru bravice ili je aktivno
pritiskati prema dnu utora. Stoga govorimo o aktivnim ili pasivnim samoligiraju¢im
bravicama (19, 20). S obzirom na visinu utora, razlikujemo bravice od 0.018 i 0.022 inca
pa je shodno tome potrebno prilagoditi 1 veli¢inu te slijed Zica koje se rabe u terapiji.
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prema kru¢im, od okruglih prema Cetvrtastim te od manjeg prema veéem promjeru. Tri su
osnovna materijala za izradu Zica: nikal — titanska legura koja je izrazito elasti¢na, a
savijanjem se teSko moze trajno deformirati, titan — molibdenska legura koja je elasticna,
ali se savijanjem lakSe mozZe trajno deformirati, te Celi¢na legura — izrazito je kruta i
savijanjem se trajno deformira (21).

Tri su osnovne faze edgewise-terapije: (1) nivelacija, (2) radna faza i (3) finalizacija.

1. Nivelacija — zubi se dovode u oblik idealnog zubnog luka, horizontalno i vertikalno
niveliraju, podize se zagriz te korigira krizni zagriz. Ta faza traje od 6 mjeseci do
godinu dana. Pocinje se aplikacijom okruglih nikal-titanskih zica (NiTi) malog profila
(najcesce 0.014"), nakon Cega se prelazi na deblje (0.016" ili 0.018") te na Cetvrtaste
(0.016x0.022", 0.018x0.025"). lza nikal-titanskih Zica umece se Zica plemenitog
nehrdajuceg celika (stainless steel - SS) koja ¢e sluziti kao radna Zica za fazu vodenja
zubi.

2. Radna faza — zatvaraju se ekstrakcijski prostori i korigiraju sagitalni meduceljusni
odnosi. Faza traje oko godinu dana, a kao radna zica rabi se plemeniti celik
0.016x0.022" za utor 0.018", odnosno 0.019x0.025" za utor 0.022'. Po Zici se zubi
pomicu pomocu vlacnih opruga i gumica.

3. Einalizacija — uspostavlja se potpuna ekspresija informacija, sadrzana u preskripciji
bravica, za $to se rabe Zice titan-molibdenske legure (titanium-molybdenum alloy —
TMA) velikog promjera. VrSe se sjedanja okluzije te korigiraju greSke nastale u
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ranijim fazama, za §to je potrebno vratiti se na inicijalnu okruglu nikal-titansku Zicu i
aplicirati vertikalne gumice. Ta faza traje oko 6 mjeseci.
Nakon zavrsetka aktivne faze edgewise-terapije i nakon skidanja naprave slijedi
retencijska faza, kada pacijent dobiva mobilne i fiksne retencijske naprave. Retencija
traje najmanje onoliko koliko je trajala i aktivna faza, pri ¢emu pacijenta treba
kontrolirati svakih nekoliko mjeseci.

Tablica 1. Standardna sekvencija Zica za dvije vrste utora

Faza / Utor 0.018" 0.022"
1. nivelacija 0.012", 0.016" NiTi 0.014"
0.016x0.022"NiTi 0.016x0.022", 0.018x0.025 NiTi
2. radna faza 0.016x0.022" SS 0.019x0.025" SS
3. finalizacija 0.017x0.025" SS 0.021x0.025 TMA
0.017x0.025 TMA 0.014 NiTi
0.014 NiTi

FIKSNE FUNKCIONALNE NAPRAVE

HERBSTOVA NAPRAVA

Emil Herbst je ve¢ na samom pocetku 20. stolje¢a razvio fiksnu funkcionalnu napravu na
principima Kingsleyjevog «bite jumpinga» iz druge polovice 19 stoljeca. No napravu je
tek nakon 1979. popularizirao Hans Pancherz. Naprava je indicirana u terapiji
malokluzija klase 1l uzrokovanih mandibularnim retrognatizmom. Ne smeta govoru, a
kako je fiksirana za zube, moze kontinuirano djelovati pa terapija nije uvjetovana
suradnjom pacijenta (22).

Dvije su osnovne inaCice naprave — prstenovana (banded) i lijepljena (bonded).
Prstenovana naprava sastoji se od prstenova cementiranih na maksilarne molare koji su
povezani transpalatinalnim lukom te prstenova na mandibularnim molarima koji su
povezani lingvalnim lukom. Na prstenove u donjoj celjusti, s vestibularne strane
zalemljena je metalna Sipka koja se proteze do prvog premolara. Teleskopska tuba i Sipka
povezuju, s vestibularne strane, podruc¢je gornjeg molara i donjeg prvog premolara te ¢ine
mehanizam kojim se mandibula terapijski pozicionira u mezijalniji polozaj. MozZe se
izraditi i varijanta u kojoj su premolari i molari u svakoj ¢eljusti povezani lijevanim Co-
Cr splintom, ¢ime se pojacava sidrenje ili se umjesto transpalatinalnog luka moze staviti
hyrax vijak (22). Kod lijepljene Herbstove naprave, teleskopske tube i Sipke retiniraju se
u akrilatno tijelo koje prekriva okluzalne plohe postrani¢nih zubi u obje ¢eljusti. Takva se
naprava moze rabiti i kao mobilna (23).

Herbst je potencijalno najuéinkovitija funkcionalna naprava u modificiranju rasta
mandibule, vjerojatno zbog neprestanog djelovanja (24). Skeletni ucinak Herbstove
naprave veci je na mandibulu nego na maksilu, a o€ituje se u remodelaciji zglobne jamice
i kondila te autorotaciji mandibule. Neka istrazivanja navode i koCenje sagitalnog rasta
maksile, dok ga druga negiraju. Ucinak Herbstove naprave je distalizacija 1 distalno
naginjanje kruna maksilarnih prvih molara koji za sobom, putem transseptalnih
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gingivalnih vlakana, navlace zube maksilarne denticije pa dolazi i do retruzije gornjih
inciziva. Uz to je prisutna 1 lagana, ali statisticki znacajna, intruzija maksilarnih molara.
Donji se molari ekstrudiraju i mezijalno pomicu, $to je povezano s mezijalnim pomakom
cijele mandibularne denticije i protruzijom donjih inciziva (25). Korekcija pregriza vise
se postize protruzijom donjih nego retruzijom gornjih inciziva. Herbst omogucéava
potpuno otvaranje usta, a lateralne su kretnje gotovo nemoguce. Herbst je indiciran u
vrijeme pubertalnog i postpubertalnog rasta, kod pacijenata s trajnom denticijom jer su
tada mobilne naprave manje u¢inkovite.
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Slike 206 -211. Herbstova naprava i Jasperov skakac

JASPEROV SKAKAC I FORSUS-OPRUGA

Kako bi se prevladao rigidni mehanizam Herbstove naprave i potrebna laboratorijska
izrada, razvijene su brojne inacice te naprave - koje elasticnom svezom povezuju gornje i
donje zube, a apliciraju se na lukove edgewise-naprave. Najpoznatije su Jasperov skakac
- Jasper Jumper (koji je osmislio americki ortodont James Jasper 1987. godine) i Forsus-
opruga - Forsus Spring (koju je osmislio William Vogt 2001). Jusper Jumper na teleskop
ima dodanu jo§ elasticnu Zi¢anu potisnu oprugu ili umjesto teleskopa ima plasti¢nu
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cjev€icu u koju je ulozena opruga. Na krajevima cjevcice ili teleskopa su metalni zavrseci
poput uSica, uz pomo¢ kojih se u¢vrS¢uju u bukalne cjevCice na prstenovima prvih
maksilarnih molara te dolje na glavni ili segmentirani luk, izmedu o¢njaka i prvog
premolara, po kojem Kklizi. Naprava konstantno proizvodi silu od 2.5 do 3 N, bilateralno.
Sile su reciproéne i dovoljne da djeluju ortopedski. Nedostaci naprave su deformiranje
cjevcCice nakon 3 mjeseca, pucanje te ozljedivanje obrazne sluznice. Forsus Spring sastoji
se od elasticne nikal-titanske Sipke oblozene plastikom, koja se pricvrSéuje na
konstrukciju edgewise-naprave na isti na¢in kao i Jusper Jumper. Naprave imaju sli¢no
djelovanje kao i Herbst, osim $to jo§ dodatno bukalno ekspandiraju maksilarne molare, a
njihov je ukupni skeletni u¢inak 20-30% (26-28). Kako naprave uglavnom produciraju
dentolaveolarni ucinak, indicirane su u terapiji malokluzija klase II uzrokovanih
mandibularnim retrognatizmom u vrijeme rasta i razvoja djece, ali 1 kod zavrSenog rasta,
a prikladne su i za slu¢ajeve lose kooperabilnosti pacijenta.

MINIIMPLANTATI

Sidriste je klju¢ni problem ortodoncije - svaki Zeljeni pomak ciljanog zuba za reakciju
ima neZeljeni pomak zubi sidriSne jedinice. Tradicionalno se u ortodonciji za sidriSte
ukljucuje vise zubi istog zubnog luka u sidrisnu jedinicu, zubi suprotnog luka pomocu
intermaksilarnog gumenog vlaka, ili je sidrenje muskularno putem lip bumpera, ili
ekstraoralno sidrenje putem obraznog luka ili obrazne maske. Implantati se u ortodonciji
koriste kao koStane privremene sidriSne jedinice, zbog postizanja apsolutnog sidrenja
prilikom pomaka zubi i spreavanja nepozeljnog pomaka sidrisnih zubi (29 - 31). U tu se
svrhu najc¢e$¢e rabe mali titanski koStani vijei - miniimplantati, no mogu se rabiti i
kostane ploce te nepCani implantati i onplantati (32). Za ortodontsko sidrenje mogu
posluziti 1 klasi¢ni dentalni implantati, postavljeni na poziciju planiranu za protetsku
rehabilitaciju. Vij¢ani miniimplantati lokalizirani su enosealno 1 nisu oseointegrirani, vec¢
su mehanicki fiksirani u kost. Usljed aplikacije ortodontske sile, impantat se ne pomice ili
se pomie vrlo malo. Uglavnom se izraduju od bioinertnih titanskih legura (titan-
aluminij-vanadij).

Prednosti su miniimplantata da ne iziskuju oseointegraciju, zbog cega se mogu
imedijatno opteretiti, manje su invazivni jer nije potreban kirurski zahvat s odizanjem
reznja, jednostavni su za implantaciju 1 eksplantaciju, jeftiniji su od klasi¢nih dentalnih
implantata, mogu se rabiti 1 u djece, kod koje €esto imamo problem sa suradnjom te, u
konacnici, znantno poboljSavaju rezultat ortodontske terapije.

Pri odredivanju lokacije za implantat potrebno je napraviti orijentacijske snimke za
svakog pacijenta, buduci da su strukture individualno jako varijabilne.

Koriste se u svim fazama ortodontske terapije kada je od iznimne vaznosti u potpunosti
iskljuciti reakciju sidri$nih zubi - poput distalizacije i intruzije lateralnih zubi, zatvaranja
ekstrakcijskih prostora, rasporedivanja zubi za protetsku rehabilitaciju, korekcije nagnute
okluzalne ravnine, asimetricnih pomaka, ortopedskog sidrenja naprave za forsirano
cijepanje nepca, obrazne maske ili intermaksilarnog gumenog vlaka (33, 34).
Minimplantati su samonarezujuci kostani vijci promjera 1.5-2.5 mm i duzine 6-10 mm, s
razli¢itom duzinom transmukoznog vrata (1.5-2.5) kojim kompenziraju debljinu sluznice.
Miniimplantat se sastoji od tijela s navojima, vrata i glave. Glava moze imati klasicne

91




utore za uvijanje, krizno postavljene slotove 0,021 x 0,025 ili kuglicu. Na kuglicu se
aplicira chain ili uSica NiTi vla¢ne opruge, a u slot se aplicira Zica. Prije uvrtanja
kostanog vijka potrebno je aplicirati malu koli¢inu infiltracijske anestezije. Time se
anestezira periost, ¢ije probijanje vijkom uzrokuje bol, a ne anestezira se parodontni
ligament, §to je vazno radi orijentacije ukoliko se implantat pozicionira izmedu korjenova
dvaju susjednih zubi u punom zubnom luku. Blagi bolovi pri aplikaciji vijka u takvom
slu¢aju mogu se javiti radi kostanog komprimiranja PDL-a, a jaci bolovi signaliziraju da
smo ostetili PDL. Implantacija u PDL ne uzrokuje vece posljedice za zahvaceni zub, a
preporuka za rjeSenje ove komplikacije je promjena mjesta implantiranja. Pilot rupe
potrebno je ubusiti jedino u podrucju debelog kortikalisa, poput mandibularne simfize i
retromolarnog podrucja (35). Implantat je potrebno postaviti u pri¢vrsnu gingivu da bi se
prevenirao mukozitis.

Slike 212 i 213. Miniimplantanti

Preporuceno imedijatno opterecenje je 50 grama sile u prva tri mjeseca, jer se tako potice
povecanje gustoce kosti oko implantata. Postupno se zatim podize jacina sile, ovisno o
potrebnom pomaku. Metoda uklanjanja je jednostavna — odvijanje ruénim odvijacem, a
obi¢no nije potrebno ponovno anesteziranje. Miniimplantati nude brojne prednosti u
odnosu na ostale implantate. Aplikacija i uklanjanje je jednostavno, uz minimalnu traumu
za pacijenta. Uklanjaju potrebu pacijentove kooperacije, ugodni su za nosenje, lagano se
odrzavaju Cistima, a imaju $irok spektar lokacija za klinicku aplikaciju - retromolarno,
palatalno, bukalni kortikalis te simfiza. Mogu se opteretiti i viSe nego potrebnom silom za
pomak zuba (20 — 400g), a skracuju vrijeme terapije (36, 37). Uspjesna implantacija i
stabilnost potvrdena je u vise od 75% slucajeva.

Komplikacije pri radu s miniimplantatima mogu se pojaviti za vrijeme postavljanja,
ortodontskog opterecenja i uklanjanja. Ukoliko tijekom postavljanja nedostaje primarna
stabilnost, Sto je cesto zbog nedovoljno debele kortikalne kosti, preporucljivo je
promijeniti mjesto implantiranja. Implantat koji se tijekom ortodontske terapije rasklima,
nece se sam ponovno stabilizirati pa ga je potrebno izvaditi i premjestiti na novu lokaciju.
Hipertrofija okolne sluznice ovisi o individualnom odgovoru pacijenta, a manja je ako se
implantira u pri¢vrsnu gingivu. Ukoliko implantat pri pokuSaju uklanjanja ne mozemo
odvinuti, potrebno ga je malo rasklimati uvrtanjem i izvrtanjem te postupak uklanjanja
ponoviti nakon nekoliko dana. Ako pri uklanjanju dode do pucanja implantata, obi¢no na
njegovom vratu, potrebno ga je ukloniti prikladnim klijeStima ili specijalno dizajniranim
svrdlima.
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FIKSNE RETENCIJSKE NAPRAVE

Nakon zavrSetka aktivne faze ortodontske terapije potrebno je provesti retencijsku
terapiju, Ciji je cilj zadrzati zube u pravilnoj poziciji. U tom periodu dolazi do
reorganizacije gingivnih i parodontnih tkiva, adaptacije mekih tkiva obraza, usnica i
jezika na novi polozaj zuba 1 nove oblike zubnih lukova, adaptacije okluzije te
spreCavanja utjecaja preostalog rasta na postignuti rezultat ortodontske terapije (38).
Duzina retencijskog razdoblja ovisi o prirodi anomalije, dobi, individualnoj reaktivnosti
pacijenta, vrsti terapije i postignutom rezultatu terapije. Retencija moze biti mehanicka —
provedena mobilnim ili fiksnim napravama i nemehanicka - ukljucuje selektivno
ubrusavnje aproksimalnih ploha i okluzijskih kontakata te cirkumferentnu suprakrestalnu
fiberotomiju (39).

Fiksne retencijske naprave obi¢no su modifikacije lingvalnog luka koji se kompozitom
pri¢vri¢uje za zube. Ugodne su za noSenje, estetski prihvatljive 1 ne iziskuju suradnju
pacijenta. Najcesce se koriste zajedno s mobilnim retencijskim napravama. Indicirane su
za odrzavanje poloZzaja donjih inciziva, sprecavanje rotacije i mogucih promjena
prouzrokovanih kasnim madibularnim rastom, dugotrajnu ili doZivotnu retenciju nakon
zatvaranje diasteme mediane, rastresitosti u fronti, nakon ekstrakcija, za poravhavanje
izrazito rotiranih, palatinalno impaktiranih zubi, kao drza¢ mjesta izmedu dvaju zuba za
nicanje zuba, za protetsku ili implantolosku terapiju te kod parodontoloski
kompromitiranih pacijenata.

Slika 214. Zi¢ano-kompozitni retencijski splint

Fiksne retencijske naprave mogu biti tvornicki izradene, u viSe veli¢ina 1 tipova. Mogu
pasivno prilijegati uz povrSine sjekuti¢a omogucavajuci im fizioloske pomake - u tom
slucaju ucvrséuju se kompozitom samo za krajnje zube, no mogu biti u¢vrséene i za svaki
zub. Na sebi mogu imati baznu plocicu s retencijskim utorima, za svaki zub, poput baze
bravice. NajéeSc¢e se pak rabi zi¢ano—kompozitni splint koji se individualno oblikuje od
kruce celi¢ne zice okruglog promjera ili upletene pasivne celi¢ne zice i kompozitom
pricvrséuje za svaki zub interkaninog segmenta. Uglavnom se postavlja lingvalno, no
moze i labijano, za fiksiranje dva do tri zuba nakon izvlacenja palatinalno impaktiranog
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zuba. Sam kompozitni splint, bez celicne zice, ne koristi se jer brzo puca zbog
mastikatornih sila. Moguce je rabiti 1 kevlarska vlakna koja daju elasti¢nost i bolju
estetiku, a nedostatak je veca retencija plaka.

Za postavljanje fiksne retencijske naprave potrebno je najetkati labijalne plohe zubi
ortofosfatnom kiselinom, isprati mlazom vode, izolirati vaterolama, posusiti
komprimiranim zrakom te nanijeti caklinsko adhezijsko sredstvo i svjetlosno
polimerizirati. Retencijski se luk prethodno adaptira za potrebnu duzinu i oblik segmenta
zubnog luka na koji ¢e se aplicirati. Luk se postavlja u podrucje iznad cinguluma zubi
pazeci da ne bude vidljiv s labijalne strane, da ne smeta u okluziji i da bude odmaknut od
gingivnih papila. Luk se moze priljubiti uz lingvalne plohe zubi pomoc¢u zubne svile,
tanke meke zice ili gumica za intraoralni vlak koje se provuku interdentalno. Ukoliko se
rabe svila ili Zica, prije postave luka ne skida se edgewise-naprava, ve¢ se lingvalni
postavljeni luk privezuje svilom ili zicom za labijalni luk egdewise-naprave. Kod
pridrzavanja gumicama prethodno je potrebno ukloniti edgweise-napravu. lzabere se
malo veca gumica i prevuce preko krune zuba te prevuce interdentalno ispod kontaktnih
toCaka do razine gingive. Na labijalnu plohu zubi prisloni se retencijski luk te
iglodrzatem uhvati lingvalni kraj gumice, prebaci preko retencijskog luka i prevuce
preko krune zuba da prede na labijalnu stranu. Dovoljno je retenciju gumicama napraviti
samo na dva postrani¢na sjekutica, §to ¢e odrzavati stabilnost luka dok ga ne pri¢vrstimo
kompozitom za zube. Retencijski luk moguce je pridrzavati i s dva srpasta instrumenta ili
direktora tijekom njegovog lijepljenja. Na svaki se zub pojedina¢no nanosi i svjetlosno
polimerizira teku¢i kompozit kojim se luk fiksira. Nakon lijepljenja, tanka se Zica, svila
ili gumice kojima smo pridrzavali luk, prerezu i izvuku. Visak kompozita uklanja se
dijamantnim svrdlom te polira. Kod parodontno kompromitiranih zubi zicano—
kompozitni splint ostaje dozivotno te se moze iznad cinguluma svakog zuba dijamantnim
svrdlom urezati Zlijeb u koji ¢e se umetnuti luk i fiksirati teku¢im kompozitom.
Istrazivanja su pokazala da se oko 1/3 lingvalnih retainera odlijepi, uglavnom u prvih 3-6
mjeseci, Sto ovisi o vrsti retainera i iskustvu ortodonta. U donjoj Celjusti CeSée se
odljepljuju retaineri koji su vezani uz svih Sest prednjih zubi nego oni koji su vezani samo
uz o¢njake (40). U gornjoj Celjusti ¢esce se odljepljuju retaineri koji ukljuuju ocnjake
nego oni koji uklju¢uju samo srediSnje 1 postrani¢ne sjekuti¢e, a ukljucivanje gornjih
oc¢njaka Cesto smeta i u okluziji (41).
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7. PREVENTIVNE NAPRAVE | POSTUPCI

Preventivne mjere 1 naprave u ortodonciji usmjerene su na sprecavanje malokluzija koje
su uvjetovane vanjskim ¢imbenicima, u prvom redu nepogodnim navikama, karijesom i
preranim gubitkom zuba. Prostor mlije¢nog ocnjaka i molara naziva se zona odupiranja
jer osigurava pravilan smjeStaj prvog trajnog kutnjaka te trajnih sjekutica. To je i
najvazniji rezervoar prostora za smjestaj trajnih zubi jer su mlijecni molari nesto veci
nego trajni premolari koji ¢e do¢i na njihovo mjesti. Razlika izmedu veli¢ine mlije¢nih
zubi, odnosno prostora kojeg oni zauzimaju u zubnom luku, i veli¢ine trajnih zubi naziva
se u anglosaksonskoj literaturi leeway space. Ta razlika u gornjoj celjusti iznosi oko 2
mm, a u donjoj oko 3 mm sa svake strane zubnog luka i obi¢no je priroda koristi za
prijelaz prvog trajnog molara iz singularnog antagonizma u klasu I. Vec¢ina tog prostora
otpada na razliku u veli¢ini drugog mlijecnog molara i drugog trajnog premolara, a zbog
oznacavanja tog mlijeCnog zuba u anglosaksonskoj literaturi slovom E, taj se prostor
nekada naziva i E space. Karijes mlije¢nih zubi zone odupiranja uzrokuje mezijalni
pomak prvog trajnog kutnjaka i gubitak prostora za smjeStaj trajnih oc¢njaka i
pretkutnjaka, a manifestira se kao sekundarna zbijenost. Stoga je vrlo vazno prevenirati
nastanak karijesa mlije¢nih zubi pravodobnim podukama o oralnoj higijeni i kontrolirati
ga na sistematskim pregledima, odnosno sanirati ga, a posebno se treba fokusirati na
distalnu plohu drugog mlije¢nog kutnjaka.

DRZACI MJESTA

Kad god je prerano izgubljen mlije¢ni zub, dolazi do narusavanja intergiteta zubnog luka,
gubitka prostora za smjestaj trajnog zuba, gubitka duzine i opsega luka, pomaka sredine
te poremecaja u okluziji koji se manifestiraju kao sekundarna zbijenost. Radi prevencije
navedenih poremecéaja mogu se izraditi drzaci mjesta. Prerani gubitak mlije¢nih molara
uzrokuje mezijalni pomak trajnog molara i manjak prostora za smjeStaj premolara ili
ocnjaka. Prerani gubitak mlije¢nog o¢njaka Cesto uzrokuje pomak sredine zubnog luka i
redukciju duzine zubnog luka, dok prerani gubitak mlije¢nih sjekutica uglavnom ne
uzrokuje promjene polozaja susjednih zubi i ne iziskuje izradu drzaca mjesta. Drzaci
mjesta nisu indicirani ukoliko ima dovoljno mjesta za erupciju trajnog zuba, ako je veé
prisutna ozbiljna zbijenost te ako se ofekuje da ¢e trajni zub uskoro niknuti. Drzaci
mjesta mogu se izraditi i kod traumatskog gubitka ili hipodoncije trajnog zuba ukoliko se
prostor ne planira zatvoriti, ve¢ zub planira nadomjestiti protetski ili implanto-protetski u
kasnijoj dobi. Kao drza¢i mjesta mogu nam sluziti fiksne i mobilne, aktivne i pasivne
naprave. Pasivne naprave nemaju ugradenih aktivnih elemenata 1 samo odrZavaju prostor
otvorenim, dok aktivne naprave imaju ugraden vijak ili oprugu i pomaZu otvaranju veé
izgubljenog prostora.

Najjednostavniji fiksni pasivni drza¢ mjesta mozemo napraviti komadom celi¢ne Zice,
fiksiranim kompozitnim materijalom za susjedne zube, da premostimo prostor u kojem je
uzgubljen zub. Najjednostavniji aktivni drza¢ mjesta je segmentna fiksna edgewise-
naprava. U pravom smislu rije¢i, drza¢i mjesta su zapravo pasivni. Od fiksnih naprava,
moze posluziti ortodontski prsten ili metalna krunica na distalnom zubu sa Zicanom
petljom koja odupiranjem o mezijalni zub drzi prostor otvorenim. Takva naprava je
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relativno lagana za izradu no moze do¢i do supraerupcije antagonista u prostor
izgubljenog zuba. Najcesce se izraduje kod gubitka prvog mlije€nog kutnjaka. Slicna
naprava moze se izraditi kod preranog gubitka drugog mlije¢nog kutnjaka ako prvi trajni
kutnjak jo$ nije niknuo. Tada se prsten ili krunica sidre na prvom mlije¢nom kutnjaku, a
zicana je petlja usmjerena distalno i sidri se na gingivu, ili ¢ak na periost, 0dnosno
intraalveolarno da bude mezijalna vodilja za nicanje prvog trajnog kutnjaka. Kao drzaci
mjesta u slucaju gubitka drugog mlije¢nog molara, a kada su niknuli prvi trajni molari,
moze se izraditi lingvalni, transpalatinalni ili Nanceov palatinalni luk, koji se cementiraju
na prve trajne kutnjake. Od mobilnih naprava najcesce se rabi modificirana Schwartzova
ploca koja se retinira Adamsovim kvacicama, a u koju se na mjesto izgubljenog zuba
moze umetnuti akrilat ili umjetni zub. Obic¢no se izraduju kada je izgubljeno vise zubi, a
kako se nose stalno, pomazu i u mastikaciji.

Slika 219. Jednostavni Zi¢ani drza¢ mjesta
pri¢vrséen kompozitom za zub 84 ¢uva mjesto za zub 45
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ANATOMSKE DUDE I SISACI

Dojenje je funkcija koju dijete usvaja ve¢ nakon poroda i iznimno je vazna za pravilan
rast i razvoj orofacijesa. Ukoliko majka iz nekog razloga ne doji dijete, trebala bi rabiti
fizioloske dude — sisace na bocicu.

Sluznica je djeteta u fazi bezubih alveolarnih grebena barSunasta, dobro prokrvljena,
naborana, a plike 1 papile jako izrazene, ¢ime je prilagodena da se u ustima za vrijeme
dojenja stvara negativni tlak. U toj je dobi i ¢eljusni zglob prilagoden funkciji sisanja —
kondil je Sirok i zdepast, a fossa articularis je plitka, sa slabo izrazenim tuberculumom.
Mandibula je distalno polozena zbog lakSeg prolaza djeteta kroz porodajni kanal i lakSeg
hranjenja. Gornji alveolarni nastavak ima oblik potkove, a donji slova U, a u frontalnom
dijelu izmedu njih postoji vertikalni zjap zbog infantilnog gutanja djeteta, kod kojeg se
pri aktu gutanja izmedu njih interponira jezik. Meduceljusni odnos u fronti najcesce je
stepenast, s izrazenim incizalnim platoom gornjeg alveolarnog grebena, Sto omogucava
neometane pomake mandibule pri sisanju, njezin mezijalni pomak iz fizioloskog
distalnog zagriza i pravilan razvoj orofacijesa. Osim stepenastog, moguc je i strmi zagriz-
kod kojeg je mandibula ,,zaklju¢ana“ u distalnom polozaju te takav odnos predisponira
pokrovni zagriz i temporalis tip Zvakaca, koji pri Zvakanju dominantno rabe temporalne
misice.

Akt dojenja ima dvije faze — stati¢ku i dinamicku. U stati¢koj fazi dijete usnicama
obuhvati mamillu i zatvara usta, ¢ime stvara negativni tlak za izvlacene mlijeka iz
zljezdanog tkiva u duktuse. Stvaranju negativnog tlaka u ustima pridonosi i oblik usta
djeteta - naborana sluznica nepca, jako prokrvljena i vlazna sluznica usta, masni jastucici
obraza, papile jezika i ruge palatine. Obuhvacanje mamille vazno je za transverzalni rast
Celjusti, posebno maksile. U dinamickoj fazi dijete bez pritiska pomice mandibulu prema
naprijed, pritisne mamilu alveolarnim grebenima i kliZe mandibulom straga. Pritiskom
mamille o incizalni plato maksile izvla¢i se mlijeko iz duktusa u usta. Ta je faza vazna za
sagitalni rast mandibule i korekciju distalnog zagriza.

Slike 220 - 222. Neanatomski i anatomski oblikovan sisa¢, NUK dude varalice

Dude se izraduju u obliku sisaca koji je pri¢vrSéen na boc€icu za hranjenje te u obliku
varalice za umirivanje ili uspavljivanje djeteta. Najpoznatije fizioloske dude su NUK-
0Ve, ¢iji se oblik bazira na istrazivanjima Baltersa i Miillera, a simuliraju izgled bradavice
tijekom izdajanja i iziskuju veliki angazman dojenceta u procesu hranjenja, $to pridonosi
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razvoju orofacijalnog sustava i akta gutanja (1, 2). Naziv NUK je akronim od Natur und
Kieferortopadische, $to na njemackom znaci prirodan i ortodontski. Duda nalikuje
bradavici dojke koju dojenée u aktu sisanja zajedno s okolnom areolom spljosti i
prilagodi ustima. Spojni dio ekstraoralnog i oralnog dijela dude, koji se nalazi izmedu
usnica i alveolarnih grebena, stoga je Sirok i plosnat, dok je kod nefizioloskih Sirok i
jednoli¢no zaobljen. Taj plosnati dio omogucuje djetetu da nesmetano i prirodno zatvara
usta dovode¢i prednje i lateralne dijelove alveolarnih nastavaka u kontakt, omogucuje
potpunu okluziju usnica u istoj ravnini te onemogucuje oralnu, a stimulira nazalnu
respiraciju. Time se smanjuje gutanje zraka pri hranjenju, sto ¢esto uzrokuje nelagodu i
bolove u trbuhu. Fizioloska duda - sisa¢ Kkoji slijedi konture nepca, izravnata je i lagano
konkavna na donjem dijelu da omoguéi pravilan polozaj jezika i neometane sagitalne
klizne kretnje mandibule. Otvor za izlaz teku¢ine nalazi se na nepcu i usmjerava tekuéinu
da izlazi prema nepcu, zbog Cega hrana ostaje duze u ustima, pomijeSa se sa slinom i
dodatno omeksa pa se lakSe probavljuje. Nefizioloske dude, za razliku od fizioloSkih,
imaju otvor na sredini dude, $to usmjerava mijeko direktno u orofarinks. Zbog svog
jednolicnog oblika ne stimuliraju rad miSi¢a, a zbog nepotpune okluzije usnica
omogucuju oralnu respiraciju tijekom hranjenja. Vanjski dio fizioloske dude s gornje je
strane ispupcCeniji od donjeg, §to omogucéava tijesan kontakt gornje usne s dudom i
neometano micanje mandibule pri sisanju. Kod duda varalica ekstraoralni dio ¢ini
anatomski plasti¢ni $tit koji prekriva Sire podrucje usana slijede¢i anatomske strukture
usnica. U gornjem dijelu $tit tijesno prianja uz usnicu i ima urezan konkavitet kojim se
zaobilazi nos. U donjem je dijelu stit malo odmaknut od usnice da omoguéi sagitalne
pomake mandibule. S ortodontskog stajalista, preporuca se da se do 6. mjeseca zivota
dijete hrani iskljucivo dojenjem, a iza toga se uz dojenje moze hraniti i dudama sisa¢ima
na bocicu. Kod djece koja su hranjena prirodnim putem laksi je prijelaz s infantilnog na
zrelo somatsko gutanje, kod kojeg se vise jezik ne interponira izmedu zubi. Smatra se da
bi infantilno gutanje trebalo prestati nakon kompletiranja mlije¢ne denticije, odnosno oko
tre¢e godine zivota. Ukoliko infantilno gutanje i dalje perzistira ili se nastave rabiti dude
ili dijete zadrzava naviku sisanja prsta, dolazi do nastanka dentoalveolarnog otvorenog
zagriza koji se manifestira uz protruziju gornjih i donjih inciziva ili protruziju gornjih i
retruziju donjih inciziva.

Na trzistu su dostupni sisaci i varalice izradeni od dvaju razli¢itin materijala — silikona i
lateks-gume. Ne postoje znanstveni dokazi o prednosti jednog naspram drugog materijala
u razvoju orofacijasa i akta gutanja, ali postoji iskustvena predaja. Lateks je prilagodljiv
vulanizirani materijal baziran na prirodnoj gumi ili kaucuku i koristi se ve¢ dugo vremena
za izradu duda. Ima visok stupanj elasti¢nosti, trajnosti, dobar otpor pri rastezanju i
tlacenju, nije Stetan za okolis i nema statickog elektriciteta pa ne privlaci prasinu na sebe.
Silikon je slican gumi, elasti¢ni tip materijala koji se odlikuje meko¢om, dobrom
temperaturnom postojanoscu, neutralim okusom, prozirnoséu, glatkom povrsinom, ne
sadrzi Stetne tvari i nema mirisa. No kako je silikon manje elastican od lateksa lakse
dolazi do ostecenja povrsine silikonske dude te ¢esce treba vizualno provjeravati izgled
dude da dojence ne bi progutalo koji komadi¢. Iz tog razloga moglo bi se preporuciti
rabiti silikonske dude dok dijete nema zubi, a lateks-dude kada mu niknu zubi. Dude
sisaci na trziste obi¢no dolaze u dvije velicine, za dob do 6 mjeseci i 6-18 mjeseci, a dude
varalice izraduju se i u trecoj veli¢ini, za dob iznad 18 mjeseci.
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Kod djece s orofacijalnim rascjepima hranjenje prirodnim dojenjem i pomocu sisaca
otezano je zbog nemogucnosti stvaranja vakuuma u ustima, bez kojeg sisanje nije
moguce. Za njih su dizajnirane posebne dude sisaci, ¢iji oblik i funkcija odgovaraju
specificnim anatomsko — morfoloskim uvjetima labijalnog i alveolarnog podrucja. Dva su
osnovna oblika modificiranog sisa¢a — 0noga za rascjep usnice te onoga za rascjep nepca.
Duda sisa¢ za djecu s jednostranim rascjepom usnice ima naglasen ekstraoralni dio koji
prianja uz gornju usnicu. Taj je dio izrazito mekan i pokriva gornju usnicu i vanjsku
stranu rascjepa, ¢ime zatvara usnu Supljinu omoguéavajuéi stvaranje vakuuma. Ova vrsta
sisaCa moze Se rabiti i kod kod udruzenog rascjepa usnice i nepca, ali pri tome treba
izraditi ortodontsku plocicu kojom se okludira nepce 1 spreava aspiracija tekucine iz
sisaca. Duda sisa¢ za djecu s rascjepom nepca ima $irok i zaobljen vrh koji prianja uz
nepce brtveci rascjep, ¢ime je sprijecena aspiracija tekucine iz sisaa. Rupica na dudi
¢esto se mora individualno izbusiti 1 otvor joj ovisi o polozaju rascjepa u djeteta. Bebe s
rascjepom nepca potrebno je hraniti u poviSenom ili sjedeCem polozaju. Takav polozaj
omogucava da gravitacija pomaze bebi progutati mlijeko te spre¢ava ulazak mlijeka u
nos. Kada mlijeko dospije u nos, hranjenje se mora prekinuti i omoguciti bebi da se
iskaslje ili kihne.

Slike 223 i 224. NUK dude za djecu s rascjepom usnice (lijevo) i rascjepom nepca
(desno)

Kako djeca s rascjepima imaju nerazvijen refleks gutanja, da bi se potpomoglo hranjenje,
umjesto klasi¢nih tvrdih bocica za hranjenje, rabe se mekse plasticne bocice koje se pri
hranjenju mogu lagano ritmicki stiskati te time stimulirati istjecanje tekucine iz bocice u
djetetova usta, u pravilnom ritmu koji prati djetetovo sisanje. Primjer takve bocice je
Mead Johnsonova.

Habermanov sisa¢ smatra se optimalnim za hranjenje novorodencadi s rascjepom nepca
jer ima ugraden jednosmjerni ventil koji odvaja dudu od boéice i zadrzava mlijeko u dudi.
Mlijeko iz dude poteCe u usta ¢im dijete u nju zagrize, bez potrebe za aktivnim
isisavanjem. Kada dijete otvori usta i opusti stisak na dudu, otvara se ventil i nova
koli¢ina mlijeka pote¢e u dudu. Protok mlaza mlijeka moze se podesiti rotiranjem sisaca
u ustima na jedan od tri tipa protoka — bez protoka, umjereni i maksimalni protok.
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Ukoliko je potrebna dodatna pomo¢ pri hranjenju, osoba koja hrani dijete moze njezno
ritmicki pritiskati dudu te na taj nacin pumpati mlijeko u usta djeteta. Izumiteljica ovog
sisaCa je Mandy Haberman, koja je i sama majka djeteta s rascjepom nepca. Dizajn sisaca
bazirala je na istrazivanjima procesa sisanja dojencadi koja ukazuju da je dojenje,
primarno, proces pumpanja, odnosno istiskivanja mlijeka iz dojke temeljem stvaranja
negativnog tlaka u ustima 1 kretnji mandibule, dok je hranjenje na boc€icu proces sisanja,
odnosno navlaéenja tekucine iz bocice.
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Slike 225 i 226. Habermanov sisa¢ i hranjenje djeteta s rascjepom nepca
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8. INTERCEPTIVNE NAPRAVE | POSTUPCI

Pojam interceptivna ortodoncija ozna¢ava postupke i naprave za eliminaciju uvjeta koji
mogu dovesti do nastanka malokluzije, za usporavanje progresije malokluzije, odnosno
ranu ortodontsku terapiju anomalije u nastanku. U ortodonciji jo$ uvijek nije usuglaseno
Sto bi sve trebalo biti ukljuceno u interceptivu, pa tako neki smatraju da je to svaki
tretman u mjeSovitoj denticiji koji ¢e djelomicno ili u potpunosti prevenirati nastanak
malokluzije. Drugi smatraju da je interceptivna terapija samo alternativa kasnijoj terapiji
u trajnoj denticiji ili njezina preliminarna faza. Prema objavljenim longitudinalnim
istrazivanjima, 14% pacijenata s malokluzijama moZe se uspje$no tretirati samo
interceptivnom ortodoncijom, dok bi ¢ak 50% pacijenata imalo koristi od interceptive (1).
Interceptivna terapija, iako je efektivna, ne producira zavr$ne rezultate visoke kvalitete
(1). Ipak su benefiti interceptivne terapije vidljivi u reduciranju intenziteta malokluzije,
eliminaciji nepogodnih navika, omogucavanju normalne erupcije zubi, normalnog
obrasca rasta Celjusti 1 lica te podizanju pacijentovog samopuzdanja.

S interceptivnom terapijom krece se ve¢ u mlijecnoj ili ranoj mjeSovitoj denticiji,
ukljanjaju¢i malokluziju u potpunosti zbog omogucéavanja normalnog rasta i razvoja
dentofacijalnog kompleksa ili smanjuju¢i njezin intenzitet kako bismo je kasnije
jednostavnije i brze tretirali. Od interceptivnih naprava rabe se kosine, Spatula,
vestibularna ploca i, danas sve rjede, podbradak-kapa, a od interceptivnih postupaka
selektivno ubruSavanje, miofunkcijske vjezbe i serijska ekstrakcija zubi.

SPATULA

Spatula je jednostavna mobilna pasivna interceptivna naprava koja se koristi u ranoj
mjeSovito] denticiji za korekciju poloZaja jednog sjekutica koji ni¢e u obrnutom
prijeklopu. Spatula moZe biti drvena ili plasti¢na, a pacijent je rabi na nacin da joj jedan
kraj umetne izmedu palatinalne plohe gornjeg sjekuti¢a koji nice u obrnutom prijeklopu 1
labijalnih ploha donjih sjekuti¢a, te u nju zagrize, a drugi kraj pridrzava svojom rukom i
gura ga prema bradi. Time se posize efekt poluge. Instruira ga se da Spatulom kod kuce
Sto viSe vjezba i kontrolira u¢inak u ordinaciji. Trajanje terapije Spatulom je individualno,
a moze je propisati i pratiti i op¢i doktor dentalne medicine. Uvjet za djelovanje Spatule je
da nemamo zbijenost u incizalnom segmentu u gornjem zubnom luku.
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Slike 227 i 228. Vjezbe drvenom $patulom

PODBRADAK-KAPA

Podbradak kapa je mobilna aktivna ekstraoralna naprava koja se nekad koristila u ranoj
terapiji progenije i skeletnog otvorenog zagriza za kocenje, odnosno preusmjeravanje
rasta mandibule. Sastoji se od plasticne kalote za bradu koja je elastiénim trakama
povezana s platnenom kapicom koja se sidri na glavi. U terapiji otvorenog zagriza smjer
djelovanja trebao bi biti vertikalniji, a u terapiji progenije kosi. Problem je u losem
terapijskom ucinku podbradak-kape $to je, zbog zaobljenosti kondila i zglobne jamice i
frekventne pokretljivosti mandibule, nemoguce to¢no aplicirati silu na jednom mjestu,
niti na cijelu povrsinu kondilarne hrskavice kako bi je se blokiralo u rastu (3, 4). Kako bi
podbradak-kapa bila djelotvorna, morala bi se stalno nositi i morale bi biti aplicirane jake
sile. Danas smo svjesni da je rast genetski determiniran i da ga je vrlo tesko ili gotovo
nemoguce zakoditi pa se podbradna kapa rjede koristi. Kod prave, nasljedne progenije
terapijska je opcija pratiti pacijenta do zavrSetka rasta i razvoja, bez ortodontskih
intervencija te onda procijeniti hoce li se dentofacijalni nesklad mo¢i kompenzirati samo
ortodontskom terapijom ili u kombinaciji s maksilofacijalnom kirurgijom.

SELEKTIVNO UBRUSAVANJE

Selektivno je ubrusavanje jednostavan interceptivni postupak u terapiji prisilnih zagriza,
poremecaja erupcije 1 zbijenosti zubi. Kod prisilnih zagriza potrebno je funkcijskom
analizom detektirati gdje se nalazi prerani kontakt i onda ga izbruSavanjem ukloniti.
Uglavnom se radi o jednostranom prisilnom kriznom zagrizu i prisilnom progenijskom
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zagrizu u mlije¢noj i1 ranoj mjeSovitoj denticiji, a najces¢i su uzrok prisile mlijecni
ocnjaci. Kod prislinog kriznog zagriza najces€e se izbrusava bukalna ploha donjeg
mlije¢nog oc¢njaka 1 lingvalna ploha gornjeg te njihovi o$tri vrhovi. Ukoliko
ubruSavanjem ne mozemo rijesiti prisilu, zbog potrebnog obilnog ubrusavanja i opasnosti
od otvaranja pulpe zuba, moZemo, uz uvid u ortopantomogram, izvaditi o¢njak ¢ija
smjena ¢e se prije dogoditi, a to je najceS¢e donji. Treba imati na umu da je selektivno
ubrusavanje mlije¢nog o¢njaka kod prislnog jednostranog kriznog zagriza moguce obaviti
kod blazih oblika kriznog zagriza. Kod jefe izrazenog oralnog nagnuéa ocnjaka
indicirano je Schwarzovom plo¢om transverzalno ekspandirati gornji zubni luk, bez
ubruSavanja o¢njaka, pa ¢e neubrusSeni o¢njak biti retencija koja ¢e spre€avati recidiv.

A

Slike 229 i 230. Selektivno ubruSavanje brida gornjeg i donjeg lijevog o¢njaka radi
korekcije prisilnog zagriza

Kod prisilnog progenijskog zagriza ubrusava se mezijalni brid krune gornjeg 1 distalni
donjeg mlijecnog o¢njaka, ¢ime se omogucava distalni pomak mandibule.

Selektivnim ubrusavanjem mlije¢nih zubi moZemo usmjeravati erupciju trajnih 1 rjeSavati
blaze zbijenosti, pri ¢emu koristimo leeway space. Najcesce leeway rabimo za smjestaj
donjih sjekuti¢a kada oni nicu zbijeno, pri ¢emu mezijalno reduciramo mlije¢ne donje
o¢njake. Vazno je znati da je blaza tranzitorna zbijenost donje fronte normalna pojava jer
su mlijecni sjekuti¢i uzZi od trajnih nasljednika. Donji trajni postrani¢ni sjekuti¢i nicanjem
guraju mlijecne o¢njake bukalno i distalno u podruc¢je primatne/antropoidne diasteme,
zbog ¢ega nam je u toj fazi najveca interkanina Sirina. Ukoliko nam taj prirodni fenomen
nije dostatan za smjeStaj fronte, prostor leeway spacea moze se, dakle, selektivnim
ubrusavanjem mlije¢nih zubi rabiti za smjestaj trajnih, bez zbijenosti, no treba imati na
umu da ako se on iskoristi za smjestaj sjekutica, ne moze se koristiti za prijelaz trajnog
kutnjaka iz singularnog antagonizma u klasu I. Ako su se trajni prvi kutnjaci ve¢ pri
nicanju smjestili u klasu I, a selektivnim ubruSavnjem i usjmeravanjem erupcije
planiramo Koristiti leeway za rjeSavanje zbijenosti, mozemo trajnost njihovog polozaja
osigurati cementiranjem transpalatinalnog ili lingvalnog luka. Za smjeStaj prvog
premolara kod naznake zbijenosti, a uz postavu trajnih kutnjaka u Klasi I, ubrusavamo
mezijalnu plohu drugog mlije¢nog molara.
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Slike 231 i 232. Selektivno ubrusavanje mezijalnih ploha mlije¢nih oénjaka radi
dobivanja prostora za smjestaj trajnih sjekutica

Slike 233 — 236. Selektivno ubrusavanje zuba 85 mezijalno radi dobivanja prostora za
smjestaj 44

MIOFUNKCIJSKE VJEZBE

Miofunkcijske vjezbe su jednostavni postupci za eliminaciju parafunkcijskih uvjeta koji
su doveli da nastanka malokluzije, a prakticiraju se paralelno s nosenjem ortodontske
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naprave. Zubi su smjesteni u vrlo dinami¢nom mediju usne Supljine. U njoj se isprepli¢u
miSi¢ne aktivnosti jezika, usnhica i obraza - razliitog intenziteta, trajanja i smjera
djelovanja sila. U tom dinami¢nom i kompleksnom okruZenju polozaj zubi i oblik zubnog
luka definiran je balansom miSi¢nih aktivnosti obraza, usnica i jezika, zbog cega je
prisutna velika varijabilnost u obliku zubnih lukova kod ljudi (5). Orofacijalni misi¢i
formiraju unutarnji 1 vanjski miSi¢éni krug, c¢ija ravnoteza osigurava normalan
dentofacijalni razvoj. Dominacija misi¢a unutarnjeg kruga rezultira protruzijom zubi i
otvorenim zagrizom, a dominacija vanjskih retruzijom zubi i dubokim zagrizom (6).
Nepogodne su oralne navike parafunkcijska ponaSanja kod kojih je evidentno naruSen
odnos aktivnosti miSic¢a jezika, usnica i obraza. U nepogodne oralne navike ubrajaju se
disanje na usta, guranje jezika izmedu zubi pri gutanju, dugotrajno dudanje dude, sisanje
prstiju, donje usnice i obraza, grickanje noktiju i raznih predmeta te Skripanje zubima (7).
Kako su usta pomoc¢ni, a ne glavni dio sustava organa za disanje, oralna respiracija moze
uzrokovati malokluzije (8). Uzroci disanja na usta Cesto su adenoidne vegetacije,
devijacija septuma i kongestija nosa. Kod oralne respiracije dominiraju misi¢i obraza koji
smanjuju transverzalni razvoj lateralnih dijelova alveolarnih nastavaka, nastaje hipotonija
orbikularisa orisa i inkompetentne usne. Jezik je poloZen na dno usne Supljine i straga pa
izostaje impuls za transverzalni rast maksile i sagitalni rast mandibule. Lice djeteta s
izrazenom oralnom respiracijom izgleda usko, izduzeno, izmuéeno, uvucenih ociju i S
naglasenim podoc¢njacima. Ulazi u nosnice su suzeni, usnice suhe, ispucale i otvorene, a
gingiva upaljena. Maksila je suzena te sagitalno i vertikalno izduzena, s visokim gotskim
nepcem, a u mandibuli je prisutna zbijenost u fronti. U okluziji ¢esto nalazimo povecan
pregriz, otvoreni, distalni i krizni zagriz. Kod nazalne respiracije jezik nije na dnu usne
Supljine ve¢ doti¢e maksilu i stimulira njezin transverzalni rast. Disanje na usta stvara 11
puta vecu Sansu za razvoj navedenih nepravilnosti zubi u predskolske djece (9).

Kod odraslih je normalan obrazac somatskog gutanja, pri kojem su zubi gornje i donje
Celjusti u kontaktu, a jezik na nepcu, dok se kod dojencadi 1 male djece pri gutanju
izmedu bezubih Celjusti ili zubi umece jezik. Takav tip infantilnog gutanja fizioloska je
pojava do trenutka izrastanja svih mlije¢nih zubi, Sto se dogada izmedu 2. i 3. godine
Zivota, a ako perzistira i nakon toga, onda se smatra nepogodnom navikom. Kod takve
parafunkcije jezik gura prednje zube prema naprijed, Sto rezultira otvorenim zagrizom
(10). S obzirom na obrazac rasta, moze do¢i i do bialveolarne protruzije koja je ¢esc¢a kod
vertikalnog obrsca rasta, ili protruzije gornjih i retruzije donjih zubi kod horizontalnog
obrasca rasta. No nepogodne navike nisu nuZno uzrok nastanka ortodontske anomalije,
ve¢ su Cesto prisutne u osoba koje imaju skeletnu malokluziju, pa se tako, primjerice, kod
osoba sa skeletnim otvorenim zagrizom jezik interponira u genetski uvjetovani zjap
izmedu prednjih zubi i razvije infantilno gutanje. Disfunkcija moze pogorsati, ali i
iskompenzirati skeletnu malokluziju. Kod osoba s primarnom zbijenosti zuba koja nastaje
zbog nesklada u naslijedenoj veli¢ini zuba i veli¢ini Celjusti, infantilno gutanje moze
iskompenzirati zbijenost i rezultirati rastresitoom denticijom. Uklanjanjem infantilnog
gutanja zubi ¢e pod djelovanjem usnice biti potisnuti u podru¢je misiénog balansa pa
moze do¢i do manifestiranja genetski uvjetovane zbijenosti.

Sisanje prsta, naj¢esce palca, Cesto je udruzeno s infantilnim gutanjem i stvara sli¢nu
klinicku sliku, a takoder se smatra nepogodnom navikom nakon kompletiranja mlije¢ne
denticije (11). Sli¢no je i s prolongiranim dudanjem dude, koje ako perzistira nakon druge
godine, stvara 15 puta vecu Sansu za razvoj navedenih nepravilnosti zubi u predskolske
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djece (12). Roditelja i dijete savjetuje se da losa navika mora prestati. Kao podsjetnik,
djetetu se na palac koji siSe moze lijepiti flaster ili nokat premazivati namjenskim
tekuc¢inama gorkog okusa, koje se rabe i kod odvikavanja od grickanja noktiju, a mogu se
kupiti u ljekarnama.

Sisanje donje usnice moze biti povezano s pretjeranom aktivno$éu misSi¢a brade te
rezultirati izboCenos¢u gornjih prednjih zubi, koCenjem normalnog rasta donje Celjusti i
zbijenos¢u donjih prednjih zubi. No, hiperaktivni mentalis niti sisanje donje usnice nije
uvijek razlog takve ortodontske anomalije. Kod skeletne, nasljedno uvjetovane
malokluzije klase II/1 donja usnica ¢esto ne moze obuhvatiti protruzdirane gornje prednje
zube, ve¢ je postavljena iza i ispod njih sprecavajuci time njihovo vra¢anje u normalan
polozaj i propagirajuci daljnju protruziju. Hiperkativnost misi¢a brade Cesto je prisutna i
kod infantilnog gutanja.

Cilj miofunkcionalne terapije jest uspostaviti novi neuromuskularni obrazac kojim ¢ée se
korigirati polozaj jezika, ne samo pri funkciji ve¢ i pri mirovanju. Kreiran je cijeli niz
miofunkcijskih vjezbi za terapiju nepogodnih navika (12).

Vijezbe misic¢a jezika, usana, brade i obraza koje se provode paralelno s terapijom
ortodontskom napravom, vrlo su efikasne u zatvaranju otvorenog zagriza i sprecavanju
ponovne pojave otvorenog zagriza nakon zavrsetka ortodontske terapije, u usporedbi s
ortodontskom terapijom provedenom bez vjezbi (13 -15).

Kod infantilnog gutanja indicirane su miofunkcijske vjezbe usmjerene na stabilizaciju
vr$ka jezika, orijentaciju jezika gore i straga, stiskanje zubi pri gutanju, smanjenje
koriStenja donje usnice te pojacavanje koriStenja gornje usnice pri zvakanju i gutanju
(12). Redoslijed aktivnosti napreduje od gutanja sline, drugih tekucina i kasaste do krute
hrane, ili od relativno lakih vjezbi prema tezima. Pacijenta se instruira da pri gutanju
jezik podigne na nepce, da vise puta tijekom dana po minutu ,,klokoc¢e* jezikom o nepce,
da zvakaéu gumu ili bombon vrSkom jezika prisloni uz nepce i proguta slinu, da Zvace
konzistentnu hranu te da stiS¢e na straznje zube. PredloZi mu se 1 neki zvuc¢ni podsjetnik
za provjeru polozaja jezika — primjerice, svaki put kada mu mobitel zvucno signalizira
dolazak SMS poruke, mora provjeriti nalazi li mu se jezik izmedu zubi ili na nepcu.
Takoder ga se moZe instruirati da se kontrolira da drzi usta zatvorenima, diSe na nos i
vjezba ritmicko stiskanje usnica. Kod problema s izgovorom sugerira se, paralelno s
ortodontskom terapijom, provesti logopedsku obradu i rehabilitaciju.

Jacanje tonusa orbikularisa orisa moze se posti¢i obostranim razvla¢anjem rubova usnica
malim prstima, ¢emu se suprotstavljamo voljnim stezanjem usana. Vezanjem dvaju
dugmeta na dva kraja ¢vrS¢eg konca moze se izraditi jednostavno pomagalo za izvodenje
vjezbi miSica. Pacijent jedno dugme pridrzava usnicama, a drugo drZi prstima i povlaci
prema naprijed, spre¢avajuci pri tome pojacanim tonusom usnica izvlaenje dugmeta
izmedu usnica. VjeZbati se moze 1 na nacin da se drzi voda u ustima i naizmjeni¢no
ritmicki potiskuje izmedu usne Supljine 1 usnica.

Jezik ¢ini vrlo snazna skupina misica, a tijekom dana gutamo 1000—1500 puta. Iako Cesto
gutamo i zagrizamo, mandibula okludira samo oko 24 minute, dok je disokludirana 23 i
pol sata. Dugo se smatralo da je nepravilan polozaj jezika tijekom funkcije glavni razlog
niza anomalija poloZaja zubi, poput otvorenog zagriza. No izgleda da za razvoj otvorenog
zagriza ili bialveolarne protruzije nije toliko vazno kratkotrajno ucestalo dodirivanje zubi
jezikom pri gutanju i govoru, niti iznos sile, ve¢ polozaj jezika kada nije aktivan.
Odnosno, da bi producirala pomak zubi, sila bi morala kontinuirano trajati vise od Sest
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sati. Dakle, kontinuirani pritisak voluminoznog, mlohavog jezika, konstantno polozenog
izmedu zubi ili neposredno iza zubi glavni je razlog otvorenog zagriza i protruzije zubi
kod osoba koje nemaju nasljedne skeletne nepravilnosti koje bi mogle davati istu klini¢ku
sliku (16).

Miofunkcijske vjezbe mogu se kod djece provoditi i pomocu vestibularne ploce, na nacin
da prstom povlace drzak ploce, a stiskanjem usnica spre¢avaju njezino izvlacenje iz usta.
Razvijen je i cijeli niz trenazera (Trainers, Myofunctional Research Co., Helensvale,
Australia), naprava koje izgledaju poput konfekcijskih Stitnika za zube, a inkorporiraju
Stitnik za jezik 1 odbojnik usana. Trenazeri potpomazu mioterapiju, uklanjanje
nepogodnih navika disanja na usta i infantilnog gutanja, uspostavu normalne funkcije i
pravilnog smjestaja zubi u zubni luk.

Iako se spekuliralo o povezanosti polozaja tijela i polozaja mandibule, istrazivanja nisu
dokazala postojanje jake sveze, no ukazala su na neSto jacu svezu malokluzija s
polozajem vratne kraljeznice. Mandibularni prognatizam ceS¢e je udruZzen s
izravnavanjem vratne lordoze i posteriorno pomaknutom posturom, mandibularni
retrognatizam s naglasenom vratnom lordozom i anteriorno pomaknutom posturom, a
krizni zagriz sa skoliozom (17).

SERIJSKA EKSTRAKCIJA ZUBI

Kod distopi¢nog nicanja i izrazite zbijenosti frontalnih zubi u fazi rane mjeSovite
denticije i velikog dentoalveolarnog nesrazmjera, kao interceptivni terapijski postupak
moze se provesti serijska ekstrakcija zubi kojom ciljanim i pravovremenim vadenjem
pojedinih zuba usmjeravamo nicanje i $to bolji smjestaj trajnih zubi. No sam postupak
serijske ekstrakcije ne dovodi nuzno zube u idealan polozaj niti zatvara sav ekstrakcijski
prostor, te je ¢esto potrebno zube dodatno poravnati fiksnom edgewise-napravom. Zaceci
ideje serijske ekstrakcije sezu jo$ u 1743. godinu, kada je prvi put spominje Bunon. Naziv
serijska ekstrakcija predlozio je Kjellgren jo§ 1929. godine, a Hotz 1970. godine predlaze
naziv vodena erupcija. Postupak zapoc€inje prilikom nicanja trajnih drugih sjekutic¢a kada
je potrebno izvaditi mlijene oc¢njake, otrpilike u dobi od 8. do 9. godine, da bi
sjekuti¢cima omogucili $to pravilniji smjestaj. Otprilike, nakon godine dana vade se
mlije¢ni prvi kutnjaci da bi se olaksalo i ubrzalo nicanje trajnih prvih pretkutnjaka. Tako
su oni izvadeni pola godine do godinu dana prije nego $to bi normalno ispali. Nakon toga,
otprilike unutar perioda od godinu dana, obi¢no niknu trajni prvi pretkutnjaci koji se vade
da bi se osigurao prostor za distalniju erupciju i smjestaj trajnih ocnjaka. Pravo vrijeme za
ekstrakciju premolara je kada trajni o¢njak pocne eruptirati kroz mukozu. Serijsku
ekstrakciju indiciramo oprezno, uz provedenu gnatometrijsku predikcijsku analizu
dentoalveolarne diskrepancije, analizu ortopantomograma, latero-lateralnog kraniograma
I fotografija te procjenu dentalne zrelosti pacijenta. Navedeni redoslijed vadenja zubi
samo je najuobicajeniji, no nije i jedini moguéi. Pri indiciranju redoslijeda ortodont se
vodi intraoralnim uvidom u denticiju, analizom ortopantomograma i individualnim
varijacijama u redoslijedu erupcije zubi u pojedinog pacijenta. Idealni uvjeti za serijsku
ekstrakciju jesu: ortognati profil ili bialveolarna protruzija, izrazena zbijenost s
nasljednom dentoalveolarnom diskrepancijom, mezijalna stepenica u mjesovitoj denticiji
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koja vodi u klasu I u trajnoj denticiji, normalni iznosi prijeklopa i pregriza sjekutica te
izostanak skeletnih disproporcija i poremecaja funkcije perioralnih misica (18).

VESTIBULARNA PLOCA

Vestibularna ploca je jednostavna interceptivna mobilna ortodontska naprava koja
pasivno lezi u vestibularnom podrucju maksile i mandibule, a postaje aktivna
djelovanjem perioralne muskulature. Prema izradi, vestibularna plo¢a moze biti
individualno izradena iz akrilata u laboratoriju, na temelju otiska i kontrukcijskog
zagriza, te gotova konfekcijska ili polukonfekcijska koja se adaptira situaciji na pacijentu.
Konfekcijska vestibularna ploca na trzistu je dostupna od plastike, gume i silikona, u
dvije ili tri veli€ine.

Indikacije - u mlije¢noj i ranoj fazi mjesovite denticije (3.-9. godina zivota):

e pri nepogodnim navikama sisanja prsta, guranja jezika ili disanja na usta

e uranom stadiju pojedinih ortodontskih anomalija - klase 11/1 i I1, otvorenog zagriza
e za mioterapiju — jacanje tonusa m. orbikularisa orisa

Slike 237 i 238. Vestibularna ploca

Ako dijete diSe na usta zbog neke mehanicke prepreke, vestibularna ploca je
kontraindicirana. Infantilno gutanje i sisanje prsta su fizioloske pojave do trenutka
kompletiranja mlijecne denticije, odnosno do 2. ili 3. godine Zivota, a ako perzistiraju i
nakon toga, onda se smatraju nepogodnom navikom. Roditelja i dijete se instruira da s
vestibularnom plo¢om vjezba viSe puta na dan, na nacin da je dijete palcem ili kaziprstom
povlaci za prsten, a napetim usnicama ne dozvoljava njeno izvlacenje iz vestibuluma,
¢ime aktivira m. orbikularis oris. Vestibularna je ploca odmaknuta od lateralnih zubi i
alveolarnog grebena te drzi misi¢e obraza na odstojanju i napinje ih, a oni se nastoje
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vratiti u ishodni polozaj. Tako izazvana miSi¢na sila prenosi se preko akrilatnog ili
gumastog tijela i vrSi pritisak na protrudirane frontalne zube uz koje prilijeZe,
stimulirajuci njihovu retruziju i zatvaranje dentoalveolarnog otvorenog zagriza. Kako bi
se dodatno uklonilo interponiranje jezika izmedu zubi, u napravu se s oralne strane moze
ugraditi akrilatni Stitnik ili ziCana reSetka za jezik. Kod klase II/1 vestibularna ploca
prilijeze uz gornje frontalne zube 1 s oralne strane moZe imati akrilatnu nagriznu vodilju
koja stimulira drzanje mandibule u mezijalnom polozaju. Kod klase III vestibularna ploc¢a
odmaknuta je od gornje fronte, a prilijeze na donje frontalne zube, te ima u akrilatu
otisnut njihov labijalni reljef kako bi stimulirala njihovu retruziju.

LABORATORIJSKA IZRADA VESTIBULARNE PLOCE

Individualna vestibularna ploca izraduje se od akrilatnog tijesta, direktnom metodom u
zubotehni¢kom laboratoriju, na temelju otisaka i konstrukcijskog zagriza. Ploca u
vertikali seze do prijelazne brazde u vestibulumu zaobilaze¢i frenulume i plike sluznice,
distalno do mezioaproksimalne plohe prvog mlijecnog ili trajnog kutnjaka, frontalno
prilijeze uz zube, a lateralno je odmaknut od zubi. S vestibularne strane ugraduje se
zicani prsten, a s oralne se strane moze ugraditi i zicana resetka za jezik ili modelirati
akrilatni S$titnik i akrilatna nagrizna vodilja. Nakon modelacije, vestibularna se ploca
polimerizira u poliklavu te polira.

Slike 239 — 242, Izrada vestibularne ploce s reSetkom, u vosku
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Slike 242 — 248. 1zrada vestibularne ploce s reSetkom, u vosku

KOSINE

Kosine su interceptivne naprave koje mogu biti fiksne ili mobilne. Kosina je nazvana po
kosoj plohi (>45°) koja je njezin glavni dio, a prvi ju je napravio Hunter 1771. godine.
Kosina se aktivira povisenim tonusom mi$i¢a zbog umjetno podignutog zagriza. Tako
postignuta miSi¢na sila prenosi se preko tog jednostavnog funkcionalnog pomagala i sluzi
za pomicanje odredenog zuba, grupe zuba ili mandibule. O veli¢ini kuta pod kojim se
oblikuje kosa ploha ovisi smjer rezultante sile, koja se sastoji od sagitalne komponente
koja protrudira i vertikalne koja intrudira gornji sjekuti¢. Kod kuta od 45° rezultanta je
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usmjerena naprijed i gore. Ako je kut manji, rezultanta sile uzrokuje intruziju, ako je veci,
uzrokuje protruziju sjekutica.

FIKSNA KOSINA
Fiksna je kosina pasivna fiksna interceptivna ortodontska naprava, pri¢vrséena na zub ili
zube tako da je pacijent ne moze skidati za vrijeme terapije.

INDIKACIJE: obrnuti pregriz jednog do dva sjekutica i prisilni progenijski zagriz.
KONTRAINDIKACIJE:
e U maksili - zbijenost u interkaninom sektoru, o¢njak u obrnutom pregrizu, manje
vrijedan zub, nedovoljno izrastao, rotiran ili mlije¢ni zub te zub atipi¢nog oblika
e u mandibuli - nedovoljan broj punovrijednih zubi ili gingivitis
e u okluziji — sagitalno: vec¢i obrnuti pregriz (>-2 mm)
vertikalno: bridni zagriz ili minimalan prijeklop.

FIKSNA KOSINA SA SIROKOM BAZOM

Fiksna kosina jedna je od najdjelotvornijih ortodontskih naprava i naprava s najbrzim
uc¢inkom. Ona je istovremeno i jedna od potencijalno najopasnijih naprava jer se sva sila
pri zvakanju koncentrira samo na zub ili zube koji su u obrnutom prijeklopu, optere¢ujuci
njihov parodontni ligament. Optereéenje parodontnog ligamenta vidljivo je po
ishemizaciji marginalne gingive. Primjenjuje se kod obrnutnog prijeklopa jednog do dva
sjekutica, a terapija traje 7-14 dana. Terapija ne bi smjela trajati duZze jer zbog
dezartikulacije zagriza, izrastaju molari i povisuju zagriz pa bismo duzom terapijom
dobili pacijenta s otvorenim zagrizom u fronti. Pacijenta se nakon cementiranja kosine
naruci na kontrolu nakon tjedan dana, kada se kosina vertikalno skrati fisurnim svrdlom
jer je zbog protrudiranja zuba doslo do sniZzavanja interokluzalnog razmaka pa vrh kosine
lupa u nepce. Kosina se sastoji od akrilatne baze, koja zahvaca 4-6 donjih frontalnih zuba,
1 kose plohe. Pravilo je da baza kosine obuhvaca najmanje dvostruko vec¢i broj zuba od
onih koje treba pomaknuti. Baza kosine odmaknuta je 1 mm od ruba gingive, §irina kose
plohe odgovara Sirini zuba koji se prebacuje iz obrnutog prijeklopa, a visinom dodiruje
veci dio palatinalne plohe zuba koji treba prebaciti u pravilni prijeklop. Kosa je ploha
debljine oko 4 mm, a nagib prema bazi je 45-60°, kako bismo imali jac¢i protruzivni efekt.
Kosina se na zube cementira privremenim cementom ili fosfat-cementom, skida se
klackalicom za skidanje mostova, a mozZe se i fisurnim svrdlom vestibularno prepiliti
akrilat.

Kosina se moze izraditi direktno u ordinaciji tako da ortodont modelira kosinu iz
brzovezujuceg hladnopolimerizirajuéeg autakrilata, direktno u ustima pacijenta, na
donjim frontalnim zubima prethodno izoliranima vazelinom. Najce$ce je ipak izraduje,
indirektnom metodom, u laboratoriju dentalni tehnicar. Modeli se fiksiraju u artikulatoru,
u meduceljusnom odnosu definiranom konstrukcijskim zagrizom, a kosinu modelira iz
autakrilata. Ortodont moze izmodelirati kosinu iz voska, direktno u ustima pacijenta,
nakon Cega dentalni tehniCar u laboratoriju ulaze kosinu u kivetu i zamjenjuje vosak
akrilatom. Ovaj, tre¢i na¢in najrjede Se primjenjuje.
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Slike 249 i 250. Fiksna kosina sa $irokom bazom

FIKSNA KOSINA S USKOM BAZOM

Primjenjuje se kod obrnutnog prijeklopa jednog do dva gornja sjekuti¢a, uz labijalno
nagnuce donjih antagonista. Terapija traje tri do sedam dana, a indicirana je kada se Zeli
posti¢i reciprocitet djelovanja putem istovremenog protrudiranja gornjih i retrudiranja
donjih zubi. lako tom napravom vrlo brzo postignemo rezultat, potreban je velik oprez
zbog velike koncentracije sila na malom broju zubi. Moze se izradivati kao i kosina, sa
Sirokom bazom ili kombinacijom ortodontskog ¢eli¢nog prstena (koji obuhvaca donja dva
inciziva) i autakrilata od kojeg de modelira kosa ploha.

OPPENHEIMOV SPLINT

Openheimov splint je vrsta mobilne kosine u obliku donjeg akrilatnog splinta. Indiciran je
u terapiji obrnutog prijeklopa, dva do cetiri inciziva, uz retrudirane gornje i normalno
postavljene donje sjekutice. Izraduje ga dentalni tehni¢ar u laboratoriju, indirektnom
metodom, na temelju otisaka i konstrukcijskog zagriza.

Pacijent napravu moZze nositi neprestano, i za vrijeme jela, a skida je samo radi ¢iS¢enja.
Ukoliko se naprava neprestano nosi, terapijski u¢inak moze bti postignut ve¢ za tri do Sest
mjeseci. Sastoji se od baze koja obuhvaca sve donje zube vestibularno i oralno,
ukljucujuéi 1 molare, te kose plohe koja doti¢e palatinalne plohe gornjih frontalnih zubi.
Okluzalne plohe lateralnih zubi imaju ravne nagrizne grebene koji se ubrusavaju kako bi
omogudili da lateralni zubi pri zagrizu budu odmaknuti, a samo gornji frontalni zubi budu
u kontaktu s akrilatom. Na taj nain gornji frontalni zubi klizu po kosoj plohi i
protrudiraju se. Nakon ponovnog kontakta lateralnih zubi s bazom kosine, ponovo se
lateralno brusi akrilat, a postupak se ponavlja dok se ne ispravi obrnuti prijeklop.
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Slike 251 i 252. Oppenheimov splint

MOBILNA KOSINA PO BRUCKLU

Mobilna kosina po Briicklu je modificirana donja Schwarzova ploca s kosim nagriznim
grebenom u fronti. Indicirana je kod obrnutog prijeklopa, dva do Cetiri gornja sjekutica,
uz protruziju donjih antagonista, a djelovanje joj je bazirano na reciprocitetu protruzije
gornjih i retruzije donjih sjekuti¢a. Ukoliko se naprava neprestano nosi, terapijski se
ucinak moze posti¢i ve¢ za nekoliko mjeseci. Izraduje se indirektno u laboratoriju, na
temelju otiska 1 konstrukcijskog zagriza. Kao retencijski elementi ugraduju se kvacice, a
labijalni luk ima aktivnu ulogu u retruziji donjih inciziva. Da bismo dobili prostor za
retruziju donjih zubi, potrebno je ubrusiti akrilat retroincizalno te iznad incizalnih bridova
donjih sjekutica, ne uklanjaju¢i okluzalnu kosu plohu.

Slike 253 i 254. Mobilna kosina po Bricklu

LIP BUMPER

Lip bumper, usni odbojnik, pasivna je mobilna intraoralna ortodontska naprava koju
aktivira orbikularis oris. Sastoji se od zi¢anog luka promjera 1,15 mm koji se umecée u
bukalne cjevc¢ice na prstenovima cementiranim na prve kutnjake. U frontalnom dijelu
zica zaobilazi frenulum, moZe biti buzirana ili imati pelotu za ushicu, a straga ima
graniénik ispred ulaza u bukalnu cjev€icu. Lip bumper je smjesten u vestibulumu, a
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odmaknut 2-3 mm od alveolarnog grebena. Izraduje se posebno za gornju i donju ¢eljust,
a moze se kupiti gotov ili individualno izraditi. Koristi se u mjesovitoj i trajnoj denticiji
za uklanjanje nepogodnih navika grizenja i uvlacenja usnice, kao drza¢ mjesta kod
preranog gubitka zuba 1 sidriSte pri vodenoj erupciji zubi, za uspravljanje mezijalno
nagnutih i atipi¢no rotiranih prvih trajnih kutnjaka, ispravljanje oralno nagnutih sjekuti¢a
te razvoj apikalne baze anteriorno i lateralno. Inacica lip bumpera je Denholzova naprava
koja lateralno ima dodane potisne opruge. No opruge je ne Cine aktivnhom, ve¢ samo
pojacavaju djelovanje miSica.

Slike 255 i 256. Lip bumber

OBRAZNI LUK - HEADGEAR

Obrazni luk - headgear je naprava s intraoralnim djelovanjem i ekstraoralnim sidrenjem.
Sastoji se dvostrukog metalnog luka spojenog u frontalnom dijelu 1 elasti¢nih traka koje
se prebacuju oko vrata ili glave. Unutarnji se luk retinira u tubama na prstenovima prvih
gornjih molara, a za vanjski se kaci elasticna traka za ekstraoralno sidrenje.

Ekstraoralna sila se preko vanjskog luka prenosi na unutarnji, a s unutarnjeg na prve
molare. S obzirom na sidrenje, rabe se tri vrste obraznog luka — parjetalni (visoka vuca -
high pull), cervikalni (niska vuca - low pull) i kombinirani (okcipitalni, ravna vuca —
straight pull). Postoji i J-hook headgear, a to su dvije zasebne ekstraoralne kuke koje se
hvataju za kukice zalemljene na celicnom luku, u sklopu fiksne edgewise-naprave, te
elasticnim trakama sidre za vrat. PomaZu u retruziji frontalnih zubi nakon ekstrakcije
pretkutnjaka. Headgear moze imati simetri¢ne ili asimetri¢ne vanjske krakove. Na strani
na kojoj je potreban ve¢i distalni pomak, vanjski krak obraznog luka trebao bi biti dulji i
udaljen od obraza 4-5 cm. Time se, teoretski, dobije veca sila i veéi u¢inak na toj strani.
No kako se sila elastichom trakom iza vrata podjednako rasporeduje na obje strane,
upitan je takav jednostrani u¢inak.

Obrazni se luk moze koristiti samostalno ili u kombinaciji s fiksnim ili mobilnim
napravama. To je naprava koja moze imati ortodontski (distalizacija, intruzija ili
ekstruzija molara, sidriste) i ortopedski uc¢inak (kocenje rasta maksile), a vrstu ucinka
reguliramo intenzitetom sile (19-22). Za ortodontski pomak zuba koristi se sila od 1.5 N
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(150 g) po jednoj strani, ako pomi¢emo samo jedan molar Sa Svake strane, no silu je
potrebno povecati ako su nikli drugi molari te ako je postavljena fiksna naprava.

Slike 257 -259. Obrazni luk

Rast maksile koc¢i se aplikacijom sile koja stvara kompresiju na suture, izmedu maksile i
zigomati¢ne Kosti, pterigoidne i frontalne kosti. Sila od 2.5 N (250 g) po jednoj strani
minimum je za koCenje rasta maksile. Kako bismo dobili skeletni ucinak, terapiju
headgerom treba zapoceti u periodu pubertetskog ubrzanja rasta. Potrebno je aplicirati
ukupnu silu od preko 5 N, a naprava se mora nosti 12 do 14 sat dnevno. No¢no je noSenje
vazno jer se tada izluCuje hormon rasta, a pacijenta se instruira da spava na ledima.
Headgear djeluje na maksilu tako da ko¢i njezin rast prema naprijed i dolje, jer sila koju
stvara izaziva kompresiju na cirkummaksilarnim suturama i onemogucava apoziciju
kostanog tkiva. Istovremeno je mandibula otkofena i normalno raste prema naprijed te
“sustigne” maksilu, ¢ime se korigira klasa 1. Uz skeletni u¢inak uvijek dobijemo i
dentali. Promjenom duZzine i pozicije vanjskog luka te pozicije ekstraoralnog sidrenja
mijenja se smjer sile i uéinak obraznog luka. Tako, primjerice, ukoliko kod cervikalnog
sidrenja imamo dugi i nisko polozen vanjski krak, uz distalizaciju ¢emo dobiti i intruziju
gornjih molara, a ukoliko je ravno ili visoko polozen, dobijemo distalizaciju i ekstruziju.

OBRAZNA MASKA

Obrazna maska je naprava s ekstraoralnim sidriStem (Celo i brada) i intraoralnim
hvatiStem (vestibularni luk, edgewise-naprava). Zbog smjera djelovanja koji je suprotan
onome kod headgeara, Cesto se obrazna maska naziva i reverzni headgear. Masku je u
Siru primjenu uveo francuski ortodont Jean Delaire, zbog ¢ega se ¢esto naziva i hjegovim
imenom.
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Slike 260 i 261. Obrazna maska

Indikacije za primjenu obrazne maske jesu deficijentni sagitalni rast maksile i rascjepi
maksile (23). Njezin se u¢inak manifestira u skelatalnom anteriornom pomaku maksile za
prosjeéno 1-2 mm, protruziji gornjih inciziva, dentoalveolarnom anteriornom pomaku
maksilarne denticije, lingvalnom naginjanju donjih inciziva, posteriornoj rotaciji
okluzalne ravnine i mandibule, poveéanju prednje visine lica te korekciji CO-CR
diskrepancije (24). Idealni pacijenti za ovu terapiju jesu oni kod kojih postoji normalni
postav gornje fronte ili retruzija te normalna ili smanjena visina lica. Kontraindikacije za
primjenu jesu protruzija gornjih inciziva i vertikalni obrazac rasta.

Maska se sastoji od vertikalnih Zi¢anih elemenata koji spajaju sidriSte na celu s onim na
bradi. U razini usta nalazi se prelabijalni luk s kukicama za ekstraoralno hvatanje
elasti¢nih gumica. Za intraoralnu fiksaciju moze se postaviti konstrukcija nacinjena od
vestibularnog i palatinalnog zi¢anog luka promjera 1 mm, zalemljenog za prstenove na
prvim molarima. Palatinalni luk adaptira se na palatinalne plohe zuba isto kao lingvalni
luk. Vestibularni luk prati zubni niz u predjelu vrata zuba u blagom luku. Na vestibularni
se luk zaleme kukice u podru¢ju lateralnih sjekuti¢a ili o¢njaka, na koje se hvataju
gumice koje poveziju intraoralnu konstrukciju s obraznom maskom. Konstrukcija sluzi za
prijenos vlacnih sila s ¢ela i brade na maksilarni kompleks. Suma sile trebala bi biti iznad
7 N (700 g) i postize se pomoc¢u gumica promjera 4 mm, koje se stavljaju obostrano kako
bi se postigao zeljeni intenzitet. Pravac djelovanja sile je prema naprijed i dolje. Maska se
nosi kao headgear, 12 -14 sati dnevno, najmanje 6 mjeseci.

Kod djece s maksilarnim retrognatizmom, tretman se sastoji u pomicanju maksile
anteriorno, $to poveéava njezinu veli¢inu dodavanjem kosti na posteriornim suturama.
Kod djece ispod 8 godina dolazi do skeletnog pomaka maksile od 1 do 2 mm. Kod starije
djece, od 9 godina nadalje, isti tretman dovodi do veceg dentalnog pomicanja i manjih
skeletnih promjena. Ekstraoralni vlak za pomicanje maksile anteriorno najbolji je kod
djece sa 6-8 godina, a prosjeCna gornja granica za zapocinjanje terapije obraznom
maskom je 10 godina (25, 26). Kako bi se $to vise oduprlo iskljuc¢ivo dentalnom
pomicanju, maksilarne zube treba povezati splintom u jednu cjelinu. Obrazna se maska
Cesto primjenjuje u kombinaciji s cementiranom napravom za forsirano cijepanje nepca s
hyrax-vijkom, ¢ak i kada nije potrebno Sirenje gornje cCeljusti. Aktivacijom vijka
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aktiviraju se cirkummaksilarne i cirkumzigomati¢ne suture, ¢ime Se olakSava pomak
maksilarnog kompleksa naprijed. Prvo se samo okrec¢e vijak 7-10 dana, jedanput ili
dvaput dnevno, nakon cega kreée terapija maskom. Gumice se hvataju na vestibularne
kukice hyraxa u podru¢ju korijena oc¢njaka, ¢ime se smanjuje posteriorna rotacija
maksile. Hyrax u kombinaciji s maskom daje bolji skeletni efekt i manju protruziju
gornjih inciziva, ali izgleda i da viSe povecava visinu lica (26-28). U novije se vrijeme
radi kombinacija hyraxa i obrazne maske, pri ¢emu se hyrax-vijak naizmjence aktivira i
deaktivira dvaput dnevno, u trajanju od sedam tjedana. Prvo se, dakle, tjedan dana
svakodnevno dvaput aktivira, sljedeé¢i tjedan svakodnevno dvaput dnevno deaktivira i
tako naizmjence tijekom sedam tjedana, s tim da je zadnji tjedan aktivacijski. Nakon toga
se nosi obrazna maska tijekom Sest meseci, a anteriorni pomak to¢ke A u dobi od 9 do 13
godina moze dosegnuti i 5.8 mm (29, 30). Zbog boljeg skeletnog uc¢inka u posljednje se
vrijeme protrakcija maksile obavlja pomocu kostanog sidrenja na miniimplantatima (31).
Brojne su modifikacije maske - Dahan, Tubingen, Nanda, Petit, Grummons. Grummons,
primjerice, ima sidriste na celu i zigomatickim lukovima, a nema na bradi, kako bi
smanjio posteriornu rotaciju mandibule. Nandina je modifikacija pravi reverzni headger
jer rabi obrazni luk ¢iji su krakovi unutranjeg luka savinuti pod kutem od 180° te se sa
straznje strane umecu u tube na cementiranim prstenovima na gornjim molarima.
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1. DIO - ORTODONTSKA DIJAGNOSTIKA

Dijagnostika je klju¢ni element uspjes$ne ortodontske terapije. Jedna izreka dobro ukazuje
na vaznost dijagnostike: ,,Ako ne znas kamo ides, svejedno je kojim putem ¢e§ krenuti®.
Dijagnoza se u ortodonciji postavlja na temelju anamneze, klinickog ekstraoralnog i
intraoralnog pregleda, funkcijske analize, analize studijskih modela, rengenskih slika i
fotografija. Prikupljeni podaci upisuju se u ortodontski karton pacijenta.

9. ANAMNEZA

Anamneza je prvi korak u ortodontskoj terapiji, a njome nastojimo prepoznati uzroke
malokluzije, sto ¢e biti vodilja u ustale dijagnosticke pretrage. Pri ulasku pacijenta u
ordinaciju promotrimo njegovu konstituciju i ponasanje. Na pocetku postavljamo pitanja
0 imenu, prezimenu i dobi pacijenta te razlogu njegova dolaska, ¢ime se smanjuje
nelagoda i uspostavlja komunikacija. Daljnja pitanja prilagodavaju se dobi pacijenta, a u
davanju informacija sudjeluju i roditelji. Inicijalno je vazno procijeniti motivaciju
pacijenta i roditelja, ocekivanja od terapije te kooperabilnost pacijenta. Mala djeca
uglavnom su eksterno motivirana, sto znaci da su motivirajuci ¢imbenik roditelji, dok su
adolescenti interno motivirani. Eksterno motivirani vrlo ¢e Cesto biti i manje kooperabilni
tijekom ortodontske terapije. Potrebno je zabiljeziti i podatke o prethodnoj ortodontskoj
terapiji — kada je bila inicirana, koliko je trajala, kako je tekla, tko ju je vodio te zasto je
prekinuta.

A\

Slika 262. Nasljedna komponenta mandibularnog retrognatizma u roditelja i djece

Iz obiteljske anamneze saznaje se o malokluzijama prisutnim u obitelji i njihovoj
ortodontskoj terapiji. Veci je broj malokluzija i disgnatija nasljedan te moze biti skeletno,
dentoalveolarno ili neuromuskilarno uvjetovan. Dio nasljednih malokluzija prenosi se
preko dominantnog gena - poput mandibularnog prognatizma, mandibularnog
retrognatizma, pokrovnog zagriza, skeletnog otvorenog zagriza, bialveolarne protruzije i
diasteme mediane, dok se rascjepi usne i nepca nasljeduju preko recesivnog gena.
Nasljedna komponenta kod bialveolarne protruzije lokalizirana je u neuromuskularnom
sustavu. Zbog nasljedne inkompetencije usana narusena je miSi¢na ravnoteza izmedu
jezika 1 usana, a relativna hiperaktivnost jezika potpomaze protruziju sjekuti¢a. Uz
nasljede su vezane i anomalije broja i oblika zubi te Cesto roditelji i djeca imaju
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hipodoncije. Primarna zbijenost ¢esto bude obiteljski prisutna ili djeca naslijede veli¢inu
¢eljusti od jednog, a veliinu zubi od drugog roditelja, Sto rezultira disproporcijom zubne
I alveolarne mase.

U osobnoj anamnezi uzimaju se podaci o tijeku maj¢ine trudnoce 1 porodu. Na prenatalni
rast i1 razvoj mogu utjecati prehrambeni poremecaji i bolesti majke, lijekovi, zracenja,
hormoni, traume, alkohol, pusenje, stres te opojne droge. Vazno je registrirati blizanacku
trudnocu jer blizanci ¢esto imaju identi¢nu ili zrcalnu sliku malokluzije. Kod nacina
poroda biljezi se koji je bio po redu, je li bio terminski, na koji je nacin proveden, koja je
bila vodeca Cest te postporodajne osobitosti poput neurorizi¢nosti, Zutice i inkubatora.

Uz postnatalni razvoj, postavljaju se pitanja o nacinu prehrane (trajanju dojenja, prijelazu
na mjesovitu prehranu, koristenju dude i sisaca, nicanju i mijeni zubi, pojavi karijesa i
prijevremenom gubitku zubi, opéem razvoju (govor, hodanje), nepogodnim navikama,
preboljenim bolestima, traumama i operativnim zahvatima. Opc¢e bolesti mogu utjecati na
razvoj Celjusti (rahitis, disostoza, osteoporoza, fraktura vrata kondila). Vazne su i bolesti
koje su imale utjecaja na disanje (prehlade, upale pluc¢a, uha i alergije), a indicija
poremecenog disanja jesu otvorena usta tijekom sna i hrkanje. Potrebno je registirati jesu
li ucinjene adenoidektomija ili tonziloektomija. Neke bolesti limitiraju ortodontski
tretman - poput dijabetesa melitusa, epilepsije, krvnih diskrazija, reumatskih bolesti te
alergije na nikal i akrilat.

Slika 263. Nepogodna navika sisanja palca uzrokuje otvoreni zagriz u fronti
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KLINIKA ZA DENTALNU MEDICINU KBC-a RIJEKA
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Slika 264. Naslovna stranica ortodontskog kartona Klinike za dentalnu medicinu KBC-a
Rijeka
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ANAMNEZA

Razlog dolaska, motivacija (interna/eksterna), kooperabilnost, prethodna
ortoth.

Obiteljska anamneza (nasljedne anomalije - mandibularni prognatizam, mandibularni
retrognatizam, kl II/2, skeletni otvoreni zagriz, diastema mediana, bialveolarna
protruzija, hipodoncije)

Trudnoca (blizanac, bolesti, lijekovi, zra¢enja, hormoni, traume, alkohol, puSenje, stres,
opojne droge)

Porod (koji.  po  redu; prijeterminski/terminski/poslijeterminiski; = porodaj:
normalan/vakuum/ carski rez/drugo; vodeca cest: glava/zadak/drugo; postporodajne
osobitosti - neurorizi¢nost, inkubator, Zutica)

Prehrana (dojenje mjeseci, duda mjeseci)

Opci razvoj i bolesti (prohodao, progovorio, dje¢je bolesti - koje i kada, alergije, kroni¢ne
bolesti - dijabetes, epilepsija, reumatske bolesti, astma, sréane bolesti; tonzilektomija, ostali
operativni zahvati)

Dentalni razvoj i bolesti (prvi mlije¢ni zub, pocetak mijene zubi, pojava Kkarijesa,
narusSena zona odupiranja, prijevremeni gubitak zubi, ozljede Celjusti i zubi - kojih i kada)

Nepogodne navike (sisanje prsta - kojeg i do kada, guranje jezika, infantilno gutanje,
duda, grickanje noktiju, usnice, obraza, predmeta, Skripanje zubima)

Slika 265. Obrazac ortodontskog kartona za biljeZenje anamnestickih podataka na Klinici
za dentalnu medicinu KBC-a Rijeka
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10. KLINICKI PREGLED

Klinic¢ki je pregled osnova dijagnostickog postupka, a obuhvaca op¢i status te specificni
ekstraoralni i intraoralni pregled s analizom funkcije.

Visina, tjelesna masa 1 konstitucija pokazatelji su opcéeg razvoja, a pacijente
karakteriziramo kao astenike, atlete ili piknike te po visini i masi usporedujemo s
podacima ekvivalentnima njihovoj dobi i spolu u percentilnim krivuljama somatograma.
Kod razlika ve¢ih od + dvije standardne devijacije treba posumnjati na gigantizam,
nanizam, pretilost ili anoreksiju. Gracilnije su konstitucije sklone brzem uéinku terapije,
ali je i recidiv brzi, dok je kod piknika terapija sporija, ali i sporiji rediciv. Ve¢ pri ulasku
u ordinaciju, potrebno je promotriti konstituciju pacijenta i drzanje tijela. Biljezi se i
obrazac disanja te nacin govora. Govor karakteriziramo kao normalni, nazalni (rinolalija)
ili peskanje. Provjerava se izgovor dentalnih i labijalnih glasova (npr. Misisipi) te po
potrebi konzultira s logopedima i fonijatrima o interdisciplinarnom tretmanu.

Covjeku je nadin nazalnog disanja fizioloki, a kroni¢ne nazalne opstrukcije, poput
devijacije septuma, kongestije nosne sluznice, polipa te hipertrofije adenoida i tonzila,
mogu uzrokovati disfunkciju orofacijalne muskulature, poremecaj razvoja orofacijesa te
nastanak malokluzija. Disanje na usta stvara 11 puta vecu $ansu za nastanak malokluzije
kod predskolske djece, koja se manifestira kao visoko nepce, suzeni gornji zubni luk i
obostrani krizni zagriz (9). Djeca uz to imaju i losiju oralnu higijenu te hiperplasti¢nu
gingivu. Jezik je polozen na dno usne Supljine i straga te izostaje impuls za transverzalni
rast gornje i sagitalni rast donje Celjusti. Lice djeteta s izrazenim disanjem na usta je usko,
izduzeno, izmuceno, uvucenih ociju, s naglaSenim podo¢njacima i naziva se “adenoidno
lice”. Ulazi u nosnice su suzeni, usnice suhe, ispucale i otvorene, a gingiva upaljena i
hiperplasti¢na. Jednostavan test za procjenu obrasca disanja provodi se tako da se
dentalno ogledalce stavi ispod nosnica i gleda zamagljuje li se pri disanju. MozZe se
promatrati i jesu li pri disanju usnice spojene ili otvorene. U diferencijalnoj dijagnostici
treba razluciti je li oralno disanje uzrokovano fizickom zaprekom, prehladom, alergijom,
navikom disanja na usta ili skeletnim otvorenim zagrizom.

PROCJENA TIPOLOGIJE GLAVE | LICA

Kranifacijalni indeksi po Martinu i Salleru pretpostavljaju lociranje definiranih
antropometrijskih toc¢aka glave 1 mjerenje njihovih udaljenosti pomocu kefalometra —
antropoloskog Sestara s mjernom skalom od 300 mm. Iz dobivenih raspona izraCunavaju
se indeks glave i indeks lica (2).

Antropometrijske tocke

Kratica Naziv Definicija tocke

Zy Zygion Najlateralnija tocka zigomati¢nog luka

Eu Eurion Najlateralnija tocka glave

G Glabella Najprominentnija toc¢ka Cela

Op Opistokranion Najprominentnija tocka okcipitalne kosti

N Nasion Najdublja tocka konkaviteta mekih ¢esti nosa
Gn Gnathion Najniza toc¢ka simfize brade

Sirina lica definirana je udaljeno$¢u todaka Zy-Zy, a duzina lica rasponom N-Gn. Indeks
lica izraCunava se omjerom duzine i Sirine lica (N-Gn x 100/Zy-Zy).
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Sirina glave odredena je rasponom Eu-Eu, a duzina G-Op. Indeks glave je omjer §irine i
duzine (Eu-Eu x 100/G-Op).

TIPOLOGIJA GLAVE M Z
Dolihokefal 71-75,9 72-76,9
Mezokefal 76-80,9 77-81,9
Brahikefal 81-85,4 82-86,4
TIPOLOGIJA LICA
Euriprozop 79-83,9 77-80,9
Mezoprozop 84-87,9 81-84,9
Leptoprozop 88-92,9 85-89,9

Slika 266. Postupak kefalometrijskih mjerenja lica i glave

Martin i Saller Klasificiraju tri osnovna tipa lica: mezoprozop - prosjecni tip, euriprozop -
Siroki i niski, a leptoprozop - uski i izduzeni; te tri tipa glave: mezokefal - prosje¢ni tip (i
obi¢no udruzen s mezoprozopom), brahikefal - Siroke i skra¢ene duzine glave (udruzen s
euriprozopom) te dolihokefal - uske i pove¢ane duzine glave (udruzen s leptoprozopom).
Treba imati na umu da indeks glave stavlja u omjer Sirinu 1 duzinu, a indeks lica duzinu 1
Sirinu, tako da su veée vrijednosti indeksa i tipa glave udruzene s manjim vrijednostima
indeksa i tipa lica.

Pacijenti s uskim i izduZenim licem imaju usku apikalnu bazu pa se u terapiji zbijenosti
¢esce odlucujemo na ekstrakciju, dok oni sa Sirokim licem obi¢no imaju i Siroke apikalne
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baze pa rjede pribjegavamo ekstrakcijama i odlu¢ujemo se zbijenost rijesiti ekspanzijom
zubnog luka.

Slike 267 — 269. Tri osnovna tipa lica i glave — brahikefal i euriprozop, mezokefal i
mezoprozop te dolihokefal i leptoprozop

EKSTRAORALNI PREGLED

Ekstraoralno se pregledava lice iz frontalne (en face) i profilne projekcije, promatra ¢elo,
nos, usne, obrazi i brada te analizira osmijeh.

Antropometrijske tocke lica

Kratica Naziv Definicija tocke

Tri Trichion Tocka na granici vlasista i ¢ela ili zadnja bora

G Glabella Najprominentnija tocka cela

Sn Subnasale Tocka spojista kolumele i koznog dijela gornje usne
Sto Stomion Tocka spojiSta gornje i donje usne

M Mentum Najniza tocka mekog tkiva brade

Na licu prvo pormatramo simetri¢nost lijeve i desne strane, pri ¢emu se vodimo
mediosagitalnom linijom koja spaja N i Sn. Procjena vertikalnog sklada lica moze se
obaviti u frontalnoj i profilnoj projekciji, prilikom ekstraoralnog pregleda ili na
fotografijama. Gornja trecina lica definirana je tockama Tri-G, srednja G-Sn, a donja Sn-
M. Estetski je ideal da je odnos gornje, srednje i donje trecine lica u odnosu 1:1:1, no kod
mijene mlijecnih zubi trajnima normalno je da je donja tre¢ina lica neSto niza. Kod
smanjene donje tre¢ina lica govorimo o horizontalnom obrascu rasta i dubokom zagrizu,
a kod povecane o vertikalnom rastu koji je ¢esto udruzen s otvorenim zagrizom. U
transverzali gledamo simetriju lijeve i desne strane lica. Profil karakteriziramo kao ravni,
konkavni ili konveksni. Konkavni govori u prilog klasi 111, a konveksni Kklasi Il, no djeca
¢esto imaju konveksni profil jer mandibula zavrSava sagitalni rast kasnije od maksile.
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Slika 273 — 278. Ovisnost profila o dobi i spolu
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Slika 279 i 280. Asimetri¢no lice

Kod usnica se procjenjuje oblik, kompetencija te odnos pri mirovanju i osmijehu.
Prominentnost usnica ovisna je o polozaju inciziva, alveolarnoj bazi, debljini mekih tkiva
1 tonusu orbikularnog misi¢a. Gornji incizivi uglavnom su odgovorni za polozaj i gornje i
donje usne — gornje 2/3 krune podupiru gornju usnu, a incizalna 1/3 podupire donju usnu.
Kod eugnatih pacijenata gornja se usnica u profilnoj projekciji nalazi malo ispred donje,
kod klase 11/1 gornja je izrazito ispred donje, a kod klase 111 donja je ispred gornje. Visina
gornje usnice, definirana tockama Sn-Sto, ¢ini 1/3 ukupne visine donje treine lica, a
donja usnica i brada preostale 2/3.

Usnice karakteriziramo kao kompetentne ukoliko ih pacijent mozZe zatvoriti bez
pojacanog tonusa orbikularnog miSi¢a, a inkompetentnima ako su pri mirovanju
uobiCajeno otvorene, a pri zatvaranju se mora pojacati tonus orbikularisa i mentalisa
(klasa 11/1, otvoreni zagiz). Potencijalno kompetentne usnice jesu one koje su uz
postojecu malokluziju inkompetentne, ali bi nakon korekcije malokluzije mogle postati
kompetentne.

Slika 281 — 284. Inkompetentne i kompetentne usnice

Nazolabijalni kut je kut izmedu donjeg dijela nosa i gornje usnice, u profilnoj projekciji, i
normalno iznosi oko 100°. Smanjeni, odnosno ostriji kut ukazuje na maksilarni
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prognatizam, protruziju gornjih sjekutic¢a ili preizrazen vertikalni rast nosa, dok povecani,
odnosno tuplji kut ukazuje na maksilarni retrognatizam ili retruziju gornjih sjekutica.
Mentolabijalni kut je kut izmedu brade i donje usnice, koji je ovisan o polozaju gornjih,
ali i donjih inciziva. Tuplji je kod anomalija klase 111, a ostriji kod klase /1 i kI 11/2.

Kod ekstraoralnog pregleda nosa promatra se njegova veli¢ina, oblik i pozicija, odnosno
simetri¢nost 1 pravilnost. Profil nosa ne mijenja se ortodontskom terapijom, no kod
izrazenog nosa 1 brade treba izbjegavati ekstrakcije jer se njima produbljuje zagriz,
smanjuje prominecija usnica te nos i brada dolaze do izrazaja stvarajuci tzv. ,,vjesticji
izgled”. Prohodnost nosa ispituje se u sklopu nepogodnih navika 1 procjene obrasca
disanja.

Na izgled mekih tkiva brade utjeCe njezina kostana podloga, debljina i tonus mentalnog
miSi¢a. Promatra se simetrija, §irina, visina i prominencija brade te tonus mentalnog
miSica. Prominentna brada daje dojam retrudiranih usnica i bliza je estetskom idealu
muskog profila, dok deficijentna brada daje dojam protrudiranih usnica i bliza je
estetskom idealu Zena. PoloZaj srediSnje to¢ke brade u odnosu na medijalnu liniju lica
ukazuje na simetriju ili asimetriju brade, odnosno devijaciju mandibule ili prisilni zagriz.
IzraZzeni mantolabijalni sulkus karakteristi¢an je kod hiperaktivnog mentalnog misica,
koji moze kociti sagitalni rast prednjeg dijela donjeg alveolarnog nastavka uzrokujuéi
zbijenost donjih frontalnih zubi. Hiperaktivni mentalis obi¢no je udruZen sa sisanjem i
ispupCavanjem usana, a moze biti nasljedan ili imitacija nekog ¢lana obitelji.

ANALIZA OSMIJEHA

U analizi osmijeha gleda se linija smijeha, simetri¢nost, vidljivost gornjih inciziva,
gingive i crnih bukalnih hodnika, nagib okluzalne ravnine, oblik, duzina i meziodistalni
nagib prednjih zubi, buko-oralni nagib o¢njaka i premolara te crveno-bijela estetika.

Slika 285. Analiza osmijeha na fotografiji

Tri su osnovna tipa odnosa gornje usnice prema maksilarnim incizivima pri osmijehu —
niski (vidljivo je <75% kruna inciziva), prosje¢ni (vidljivo je 75-100% kruna inciziva) i
visoki (vidljiva gingiva). Estetski idealnom smatra se vidljivost veéeg dijela gornjih
inciziva (>75%) ili cijelih inciziva do gingivnih margina (3). Vidljivost veéeg dijela
gingive neesteska je i naziva se ,,gingivni osmijeh”. Takav je nalaz Cest u pacijenata s
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klasom 11/2, $to je posljedica preizrazenog rasta prednjeg dijela maksile i njezine
retroinklinacije te prekratke gornje usnice. Kod Zena se pri osmijehu obicno vise vide
gornji zubi nego kod muskaraca. Starenjem usnice gube tonus i pri smijehu se sve manje
vide gornji zubi, §to dovodi do prirodnog poboljSanja estetike gingivnog osmijeha. Kako 1
donja usnica gubi tonus, sve vise su vidljivi donji zubi. Vidljivost zubi moze se provjeriti
| pri govoru - na nacin da pacijentu kazemo da izgovori rije¢ ,,ema‘.

Incizalni bridovi i vestibularne kvrzice gornjih zubi prilikom osmijeha trebali bi slijediti
kurvaturu gornjeg ruba donje usne. Osim tog paralelnog odnosa s donjom ushicom,
odnosno konveksne incizalne linije, incizalni bridovi mogu biti poredani u ravnu liniju ili
imati inverznu kurvaturu u odnosu na kurvaturu donje usnice.

Tamni bukalni hodnici prirodni su prostori izmedu kruna bukalnih zubi i sluznice obraza.
U vecine su ljudi pri osmijehu vidljivi drugi premolari, ali ne i prvi molari. Oko estetskog
elementa bukalnih koridora struka nije usuglaSena, pa tako protetiCari smatraju da je
ljepse da se oni vide, dok je za ortodonte estetski ideal imati Sirok osmijeh s vidljivoséu
mezijalne plohe prvog gornjeg trajnog molara i §to uzim i manje vidljivim bukalnim
koridorima. Kontaktna tocka gornjih srediSnjih sjekutia trebala bi se podudatati sa
sredinom Kupidovog luka gornje usne, no odstupanja sredine zubnih lukova od sredine
lica do 4 mm ne narusavaju estetiku ako su frontalni zubi paralelno pomaknuti u stranu,
bez naginjanja, dok naginjanje srediSnje linije za 2 mm ve¢ znacajno naruSava estetiku
(4). Ako su donji incizivi medusobno paralelni, nepodudaranje donje s gornjom sredinom
nece narusiti estetiku osmijeha.

Okluzalna ravnina ne bi smjela biti nagnuta u transverzalnom smjeru. Nagib okluzalne
ravnine dijagnosticira se zagrizanjem u transverzalno postavljenu drvenu Spatulu.

Slika — Provjera transverzalnog nagnuca okluzalne ravnine

Nagib zubi u meziodistalnoj dimenziji nazivamo tip, a u vestibulo-oralnoj tork. Uzduzne
osovine kruna prednjih zubi lagano bi trebale biti nagnute mezijalno (pozitivan tip).
Gornji sjekuti¢i 1 o¢njaci trebali bi imati incizalne bridove poloZene labijalnije u udnosu
na zubne vratove (pozitivan tork), dok bi u distalnom podru¢ju krune zubi trebale biti
polozene palatinalnije u odnosu na zubne vratove (negativan tork).

Crveno-bijela estetika definira visinu gingivnih rubova i incizalnih bridova prednjih zubi.
Incizalni bridovi gornjih sredi$njih sjekuti¢a i vrsak krune o¢njaka trebali bi biti u istoj
razini, a isto se odnosi i na njihove gingivne rubove. Incizalni brid postrani¢nog sjekuti¢a
trebao bi biti pola milimetra nizi, prvog premolara 1 mm, a drugog 1.5 mm od oc¢njaka.
Isto se odnosi 1 na njihove gingivne rubove. Paznja se posvecuje i odnosu Sirine 1 visine
zubi, koji bi trebao biti 75-80%. Kod lopatastih ili bacvastih zubi Cesto su u
interdentalnim prostorima vidljivi crni trokuti¢i. Takve zube trebalo bi preoblikovati te
ortodontski medusobno pribliziti, pri ¢emu se stisne gingivna papila koja ispuni taj
neestetski prostor. Definirano je da bi u idealnim uvjetima kontaktna ploha izmedu kruna
gornjih srediSnjih inciziva trebala iznositi 50% duZine njihovih klini¢kih kruna, izmedu
srediSnjeg i lateralnog inciziva 40% duzine krune sredi$njeg inciziva, a izmedu lateralnog
inciziva 1 kanina 30% duzine krune srediSnjeg inciziva. Ostatak prostora trebao bi biti
popunjen gingivnom papilom.
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KLINICKI NALAZ

Op¢i status (visina i tezina u cm, konstitucija: astenik/atlet/ piknik; drzanje tijela:
uspravno, zabacena glava, pogrbljeno, disanje: usta/nos; ovor:
normalin/nazalni/peskanje)

KRANIOFACIJALNI INDEKSI PO MARTINU I SALLERU

' . TIPOLOGIJA M Z
i ) ,/Op ) GLAVE
[} gox LIF—T—3 ¢ dolihokefal 71-759 | 72-76,9
iy R M S A }“ mezokefal 76-80,9 | 77-819
: brahikefal 81-85,4 82-86,4
/ , TIPOLOGIJA LICA
A e heen euriprozop 79-83,9 77-80,9
i | mezZoprozop 84-87,9 81-84,9
leptoprozop 88-92,9 85-89,9
Zy-Zy INDEKS GLAVE O dolihokefal
Eu-Eu Eu-Eux 100/G-Op 0 mezokefal
G-Op O brahikefal
N-Gn INDEKS LICA O euriprozop
N-Gn x 100/Zy-Zy O mezoprozop
0 leptoprozop

EKSTRAORALNI PREGLED I ANALIZA FOTOGRAFIJE

Lice, frontalno: simetri¢no/asimetri¢no; odnos vertikalnih tre¢ina
Usnice: kompetentne/inkompetentne/potencijalno kompetentne/pune/tanke
nazolabijalni kut: naglasen/nenaglasen
mentolabijalni kut: naglasen/nenaglasen
Profil: konkavan/ravan/konveksan

Nos: simetrican/asimetrican; pravilan/nepravilan
Tonus orbikularisa, bukcinatora i mentalisa:
Osmijeh - vidljivost gornjih inciziva, gingive, bukalnih hodnika, nagib okluzalne

ravnine

Slika 286. Obrazac ortodontskog kartona za biljeZenje podataka o opéem statusu i
ekstraoralnom pregledu pacijenta s analizom fotografija lica na Klinici za dentalnu
medicinu KBC-a Rijeka
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INTRAORALNI PREGLED

Frenulum labii sup: (ishemizacijski test)

Gingiva i PDL (biotip tanki/debeli, digitopresija):

Mukogingivna granica i insercija plika:

Sluznica obraza i nepca:

Apikalna baza: sagitalno maksila - uska/normalna/siroka
sagitalno mandibula - uska/normalna/Siroka
transverzalno maksila - uska/normalna/siroka
transverzalno mandibula - uska/normalna/siroka

Jezik - velid¢ina, poloZaj, tonus, impresije i frenulum:

Oralna higijena: (dobra/losa, indeks plaka)

Promjene na zubima:

Funkcijska analiza: (defleksija pri otvaranju, prisilni zagriz: krizni/progeni/distalni,
CO-CR diskrepancija, TMZ: S$kljocanje, otezano otvaranje, luksacija, bol; bolovi

miSica; parafunkcije)

INDEKS PLAKA [%] (broj zubi s plakom (+) /broj pregledanih zubi * 100)

18 [17 |16 |15 |14 |13 12 11 |21 (22 |23 |24 |25 [26 |27 |28

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

%

STATUSZUBI 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

18 (17 |16 |15 |14 |13 [12 |11 |21 [22 |23 |24 |25 |26 |27

28

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 [36 37

38

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

RANA KASNA

DENTICIJA: MLIJECNA MJESOVITA MJESOVITA

Slika 287. Obrazac ortodontskog kartona za biljezenje podataka o intraoralnom pregledu
pacijenta na Klinici za dentalnu medicinu KBC-a Rijeka
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INTRAORALNI PREGLED

U sklopu intraoralnog pregleda pregledavaju se insercije frenuluma i plika, mukogingivna
granica, izgled gingive i parodontnog ligamenta (PDL), sluznica obraza i nepca, apikalna
baza, jezik, biljezi status zubi 1 stupanj oralne higijene te provodi analiza funkcije.

Insercija frenuluma gornje usnice u djeteta bez zubi duboka je i seze do papile incizive.
Rastom alveolarnog nastavka i nicanjem mlije¢nih, a pogotovo trajnih prednjih zubi
insercija se povlaci vestibularno. Frenulum zna biti inkorporiran i u suturu incizivu,
izmedu lijeve i desne incizivne kosti, te se tada na rengenskoj snimci vidi kao
prosvjetljenje. Perzistentni tektolabijalni frenulum gornje usnice dijagnosticira se
iIshemizacijskim testom — odizanjem gornje usnice provjerava se ishemizira li papila
inciziva na nepcu. Tektolabijalni frenulum moze biti uzrok diasteme mediane kada
insertira nisko i Siroko u podrucje interdentalne papile i izaziva ishemizaciju papile
incizive pa je indicirana frenulektomija. No, frenulektomija se ne provodi prije zavrSetka
nicanja lateralnih sjekuti¢a, odnosno po nekim se autorima provodi tek nakon nicanja
oc¢njaka. Novije smjernice kazu da terapiju zatvaranja diasteme mediane ne treba zapoceti
frenulektomijom jer ¢e se jedno vezivno tkivo tektolabijalnog frenuluma tada zamijeniti
drugim vezivnim tkivom oziljkastog cijeljenja, koje ¢e opet onemogucavati zatvaranje
diasteme. Stoga je preporuka frenulektomiju napraviti tijekom ortodontske terapije
zatvaranja diasteme mediane.

Slike 288 i 289. Pozitivan ishemizacijski test

Frenulum donje usnice rijetko uzrokuje diastemu u donjoj ¢eljusti, ali njegov jaki vlak na
gingivu moze uzrokovati recesiju. Iz istog je razloga potrebno pregledati mukogingivnu
granicu i inserciju bukalnih plika. Mukogingivno spojiste dobar je orijentir za procjenu
visine alveolarne kosti jer se rub kosti nalazi obi¢no oko 2 mm koronalnije od
mukogingivnog spojista.

Zdrava gingiva 1 parodont, te dobra oralna higijena preduvjeti su za ukljucivanje pacijenta
u ortodontsku terapiju. Kod pacijenata s dubokim zagrizom provjerava se traumatizira li
gornjim incizivima vestibularnu gingivu donjih inciziva. Stupanj oralne higijene moze se
odrediti pomoc¢u indeksa prisutnosti plaka na zubima. U posebnu se tablicu za svaki zub
registrira prisustvo (+) ili odsustvo (-) plaka na vestibularnim plohama zubi, a indeks
plaka izracuna se stavljanjem u omjer broja zubi s plakom i broja pregledanih zubi, te
izrazi kao postotak.
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INDEKS PLAKA [%] (broj zubi s plakom (+) / broj pregledanih zubi * 100)

18 [17 |16 |15 |14 |13 12 11 |21 (22 |23 |24 |25 |26 |27 |28

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 (32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

%

Slika 290. Obrazac za biljeZenje statusa plaka

Pacijenta s gingivitisom ili nelijeCenim parodontitisom ne ukljucuje se u ortodontsku
terapiju. Reducirana visina alveolarne kosti, bez aktivne parodontne bolesti, nije
kontraindikacija za uklju¢ivanje u ortodontsku terapiju, no shodno tome, dozira se iznos
sile i planira biomehanika pomaka zubi. Pregled gingive ukljucuje definiranje gingivnog
biotipa, koji moze biti ravan (debeli/fibrozni) ili naglaSeno valovit (tanki/fragilni) (5).
Kod tankog biotipa vidljiv je kapilarni crtez mukoze, bukalna marginalna gingiva je
njezna, papile su visoke, zona pri¢vrsne gingive je uska, gingivni rub je naglaseno
valovit, tanka je vestibularna alveolarna kost te se korjenovi mogu palpirati kroz gingivu.
Krune zubi Cesto su uske i duge, s minimalnim interdentalnim kontaktima. Taj biotip nosi
veci rizik od gubitka vestibularne alveolarne kosti pri vestibularnom pomicanju zubi kod
ekspanzije zubnih lukova. Kod debelog biotipa bukalna marginalna gingiva je debela,
papile su kratke ali voluminozne, manje je naglaSena valovitost gingivnog ruba, zona
pri¢vrsne gingive je Siroka, a vestibularna alveolarna kost je debela. Krune zubi su kratke
i Siroke. Kod odraslih pacijenata potrebno je sondirati gingivne sulkuse te biljeziti
prisustvo gingivnog krvarenja, dubinu parodontnog dzepa, gubitak parodontnog
pri¢vrska, pomicnost zubi i zahvaéenost furkacija.

Testom digitopresije procjenjuje se prisustvo ili odsustvo vestibularne alveolarne kosti.
Ukoliko nakon pristiska prstom na gingivu, ispred korijena zuba, gingiva duze
ishemizira, znak je da nedostaje alveolarne kosti. Ukoliko se gingiva brzo puni krvlju,
onda je poduprta vestibularnom alveolarnom kosti pa dio opskrbe krvlju dolazi iz okolne
gingive, a dio iz kosti. Kako ortodont pomice korjenove zubi kroz kost i Cesto radi
ekspanziju zubnog luka, neprepoznati inicijalni nedostatak vestibularne alveolarne kosti,
koji rezultira recesijom gingive, Cesto se proglasava iatrogenim oSteCenjem koje je
posljedica ortodontske terapije, a vjerojatno bi se recesija pojavila kasnije u zivotu i bez
provodenja ortodontske terapije. Stoga je inicijalno vaZzno prepoznati takvo stanje i na
njega upozoriti pacijenta i roditelja te shodno tome planirati ortodontsku terapiju.

&. ~-:

Slike 291 — 293. Test digitopresije ukazuje na nedostatak vestibularne alveolarne kosti

Jezik je vaZan 1 snazan miSi¢ni organ koji definira oblik zubnog luka i rast celjusti.
Procjenjuje se njegova veliina, polozaj, tonus i pokretljivost. Promjene polozaja i
pokretljivost uglavnom su u svezi s frenulumom jezika, koji moze biti normalan, kratak
(breve) 1 srasten (acreta). Lingua acreta ograniCava jezi¢nu pokretljivost 1 moze
uzrokovati probleme u izgovoru glasova. Pacijentu kazemo da isplazi jezik te da njime
pokusa dotaknuti bazu nosa. Ukoliko pacijentu stavimo dva prsta izmedu ocnjaka i1
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pretkutnjaka, trebao bi na toj visini zagriza mo¢i vrSkom jezika dotaknuti tvrdo nepce.
Terapijska je opcija freulektomija jezicnog frenuluma.

Slike 297 i 298. Infantilno gutanje i otvoreni zagriz

Velic¢ina, polozaj i miSi¢na aktivnost jezika imaju vaznu ulogu u etiologiji malokluzija -
stvaraju prednji ili lateralni otvoreni zagriz, rastresitost te protruziju prednjih zubi. Kod
klase III Cesto nalazimo S$irok i nisko smjesten jezik, zbog Cega je donji zubni luk
transverzalno predimenzioniran, a gornji suZen, s obostranim kriznim zagrizom. Kod
velikog se jezika Cesto vide impresije zubi na njegovim lateralnim dijelovima te
generalizirana rastresitost denticije. U tom slu¢aju, terapijom ne smijemo djelovati na
smanjenje zubnog luka ekstrakcijama, ve¢ ga trebamo razviti.

Tijekom intraoralnog pregleda treba provjeriti i polozaj jezika pri govoru i gutanju.
Normalni somatski ili adultni tip gutanja karakterizira okluzija frontalnih i lateralnih zubi,
jezik postavljen iza sjekuti¢a i mandibula stabilizirana kontrakcijom Zva¢nih miSica.
Infantilno ili visceralno gutanje je nezreli tip gutanja, koji je normalno prisutan kod djece
do kompletiranja mlije¢ne denticije, a nakon toga se smatra nepogodnom navikom. Jezik
se interponira izmedu alveolarnih grebena i mlijecnih zubi u fronti i1 lateralno uz
kontrakciju perioralne muskulature. Provjeru kontraktilnosti mentalnog misic¢a i usnica
pri gutanju moZemo prevesti na dva nacina - kaziprstima 1 srednjim prstima rastegnemo
pacijentu usnice ili na donju usnicu postavimo ogledalce. Oni s infantilnim gutanjem pri
gutanju napinjat ¢e mentalni misi¢ i usnice jer im je njihova kontrakcija potrebna kako bi
stabilizirali mandibulu. Guranje jezika izmedu zubi moze biti posljedica nasljeda,
hipertrofije tonzila ili makroglosije i primarni je uzro¢nik malokluzije. No jezik se moze i
sekundarno, odnosno adaptivno interponirati u zjap nastao zbog postojece malokluzije -
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kao kod skeletnog otvorenog zagriza ili kod gubitka zubi. U potonjem slucaju funkcija
mu se normalizira nakon tretmana malokluzije. Kod horizontalnog obrasca rasta guranje
jezika, osim otvorenog zagriza, uzrokuje i protruziju gornjih te donjih prednjih zubi, a
kod vertikalnog obrasca protruziju gornjih i retruziju donjih zubi.

Slika 299. Oziljkasto tkivo nastalo kao posljedica kirurSkog zatvaranja rascjepa nepca

Na nepcu se gledaju patoloske otekline, ulceracije, tragovi mikrorascjepa i postojanje
oziljaka. Otekline na nepcu mogu ukazivati na impaktiran zub ili postojanje cisticne
tvorbe. Ulceracije iza gornjih sjekuti¢a upucuju na traumatski duboki zagriz, a oZiljci na
operacije nepca kod zatvaranja rascjepa. Nepce karakteriziramo kao normalno, nisko ili
visoko gotsko. U Zdrijelu se gledaju tonzile i adenoidi, zbog evenutalne hipertrofije.
Poveéan tonus obrazne muskulature moze kociti transverzali razvoj celjusti pa je
potrebno pogledati postoje li morzikacije u podru¢ju okluzalnih ploha zubi na obraznoj
sluznici. Kod sisanja obraza i usana meka se tkiva interponiraju izmedu zubi, §to za
posljedicu moZe imati lateralni otvoreni zagriz ili duboki zagriz u fronti.

Apikalna je baza dio alveolarne kosti u kojoj su smjesteni korjenovi zuba. Potrebno je
pogledati sagitalnu i transverzalnu razvijenost apikalne baze u objema celjustima i
definirati je kao normalnu, usku ili Siroku. Kod klase II/1 Cest je nalaz uske apikalne baze
s apikalnom zbijenosti i koronarnom rastresitosti, dok je kod klase 1I/2 prisutna Siroka
apikalna baza s apikalnom rastresitosti i koronarnom zbijenosti.

Ortodontska funkcijska analiza uklju€uje inspekciju poloZaja fizioloskog mirovanja i
maksimalne interkuspidacije, biljezenje defleksije pri otvaranju, prisilnog zagriza,
diskrepancije izmedu centralne okluzije 1 centricne relacije, pregled funkcije
temporomandibularnog zgloba (TMZ), s biljezenjem zvukova (8kljocanja, krepitacije),
otezanog otvaranja, luksacija, bolova zglobova i miSic¢a te ispitivanje orofacijalnih
disfunkcija i parafunkcija.

FizioloSko mirovanje moze se posti¢i: kada je pacijent u uspravnom sjedecem polozaju s
pogledom ravno prema naprijed 1 izgovora rije¢ ,,mi“, guta slinu ili ga opuStamo
neobaveznim razgovorom. Razlika izmedu maksimalne interkuspidacije i fizioloSkog
mirovanja najces¢e se odreduje mjerenjem udaljenosti izmedu referentnih tocaka
nacrtanih tintanom olovkom na koZzi iznad gornje usne i na bradi.

Pomak mandibule iz fiziolo§kog mirovanja u maksimalnu interkuspidaciju promatra se u
sve tri ravnine 1 analizira postoje 1i prerani kontakti koji ¢e dovesti do prisilnog zagriza.
Kod suzenog maksilarnog zubnog luka mandibula moze kliznuti u prisilni distalni zagriz,
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dok do prisilnog progenog zagriza najées¢e dolazi zbog neabradiranih izrazenih oStrih
kruna mlijecnih o¢njaka ili preranog kontakta na trajnim sjekuti¢cima. U oba slucaja
govori se o funkcijskim malokluzijama koje su povoljne za terapiju.

U vertikali je ortodontu interesantan slobodni interokluzijski prostor izmedu okluzalnih
ploha u fizioloskom mirovanju (koji obi¢no iznosi 1-3 mm u fronti, a 8-10 mm u
distalnom podrucju) jer temeljem njega odreduje visinu konstrukcijskog zagriza pri izradi
miofunkcionalnih naprava. Analiza vertikalne dimenzije vazna je i zbog odredivanja tipa
dubokog zagriza. Kod pravog dubokog zagriza, s velikim slobodnim interokluzijskim
prostorom, problem je u nedovoljno eruptiranim molarima pa je potrebno terapijski
stimulirati njihovu erupciju. Kod pseudodubokog zagriza prisutan je mali slobodni
interokluzijski prostor, koji je posljedica supraerupcije inciziva, pa je potrebno terapijski
blokirati erupciju molara, a stimulirati intruziju inciziva.

U transverzalnoj ravnini traze se razlozi nepodudaranja sredina gornjeg i donjeg zubnog
luka, a indikativno je provesti funkcijsku analizu kod jednostranog kriznog zagriza.
Razlog prisilnog kriznog zagriza najceS¢e su neabradirani mlije¢ni ocnjaci ili molari.
Ukoliko se sredine ne poklapaju, niti pri fizioloSkom mirovanju niti pri maksimalnoj
interkuspidaciji, razlog bi mogla biti jednostrana trauma kondila, anatomski ili
neuromuskularni problem TMZ-a.

Tip okluzije ili malokluzije objasnjava oko 10-20% spektra multifaktorijalne etiologije i
progresije temporomandibularne disfunkcije (7). Dokazane su neke korelacije izmedu
pojedinih tipova malokluzija i temporomandibularnog poremecaja, no one ne impliciraju
uzroéno-posljediénu svezu. Cak i da uzroEno-posljedi¢na sveza postoji, ¢esto nije
jednostavno pojasniti je li temporomandibulatni poremecaj induciran ortodontskom
anomalijom ili je anomalija tek adaptacija na prethodno postojeée poremecaje.

Ispitivanje stanja TMZ-a provodi se anamnesticki, auskultacijom, palpacijom i analizom
funkcije. Anamnesticki se saznaje prisustvo, trajanje 1 pojava problema zgloba.
Auskultacijom se osluskuje Skljocanje i krepitacije zgloba pri otvaranju i zatvaranju usta.
Malim prstom palpira se preaurikularno 1 intraurikularno podru¢je te podrucje
pterigoideusa, temporalisa i masetera pri otvaranju i zatvaranju usta te biljezi eventualna
bolnost. Lateralni pterigoidni misi¢ intraoralno se palpira iza tubera maksile, dok se
maseter i temporalis palpiraju ekstraoralno. Grani¢nom vrijednosti za reducirano
otvaranje usta smatra se ako se pri otvaranju izmedu inciziva mogu umetnuti dva prsta.
Promatra se i eventualno postojanje defleksije mandibule pri otvaranju usta. Nakon $to
pacijent zagrize u maksimalnoj interkuspidaciji, mandibula mu se rukom pokuSava voditi
u distalniji polozaj te se gleda postoji li razlika izmedu centralne okluzije i centri¢ne
relacije (CO-CR). Na pacijentu se, u stvari, registriraju maksimalna interkuspidacija i
retrudirani kontaktni polozaj (6). CO-CR diskrepancija je normalna do 2 mm, a potrebno
je zabiljeziti ukoliko je veca od toga. Pacijenti ponekad znaju imati dvostruki zagriz —
distalni 1 onaj mezijalniji koji koriste pri Zvakanju.

Moze se provesti i radioloska analiza TMZ-a snimanjem obaju zglobova pri zatvorenim i
otvorenim ustima, a na snimkama se promatra morfologija kondila te polozaj prema
artikulacijskoj udubini.
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Slika 300 — 302. Palpacija TMZ-a, temporalnog i maseteri¢nog misica

Klini¢kim pregledom denticije definira se tip denticije, biljezi se prisustvo svakog zuba,
njegov dentalni status (K=kariozan, E=ekstrahiran, P=ispunjen), biljezi se devijacija od
normalnog polozaja u zubnom luku i eventualni atipi¢ni oblik (Rt=tipi¢na rotacija,
Rat=atipicna rotacija, Dz=distopija, T=transpozicija, Tr=traumatska ozljeda,
Pz=prekobrojni zub, Az=atipi¢ni oblik zuba, H=hipoplazija, - =zuba nema, —«
=mezijalni/distalni pomak, Abr=abrazija). Kod tipi¢ne rotacije mezijalni brid zuba rotiran
je vestibularno, a kod atipi¢ne rotiran je oralno. Distopicnim se naziva zub koji je
smjeSten izvan zubnog luka i obje su mu kontaktne to¢ke pomaknute od mjesta gdje bi se
idealno trebale nalaziti u kontaktu sa susjednim zubima. Transpozicijom nazivamo
pojavu da dva susjedna zuba zamijene svoja mjesta u zubnom luku, Sto se ponekad
dogada izmedu oc¢njaka i prvog pretkutnjaka. Postojanje karijesa je kontraindikacija za
pocetak ortodontske terapije i onemogucava ortodonta da napravi plan terapije, te
ortodont nesanirane pacijente vra¢a primarnom doktoru dentalne medicine na sanaciju.
Stoga je iznimno vazno da primarni doktor dentalne medicine na prvi pregled ortodontu
upucuje samo pacijente koji imaju sanirane zube, bez obzira radi li se o mlije¢nim ili
trajnim zubima.
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11. RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

Rengenske snimke daju nam informaciju o stanju i medusobnom odnosu zuba, parodonta
i kostanih struktura. U ortodonciji se od intraoralnih snimaka rabe retroalveolarna i
okluzalna snimka, a od ekstraoralnih - ortopantomogram, latero-lateralni i postero-
anteriorni kefalogram te kompjutorizirana tomografija.

INTRAORALNE SNIMKE

Retroalveolarna snimka je ciljana snimka dimenzija 3x4 cm koja prikazuje zube,
korijen, korijenske kanale i okolnu kost, a kod koje sredis$nja zraka u ortoradijalnoj
projekciji pada na simetralu kuta film-osovina zuba.

Okluzalna snimka je dvostruko veca od retroalveolarne i kod nje srediSnja zraka pada
pod kutem od oko 65° na film kod maksile i oko 90° kod mandibule, dok je film polozen
paralelno s okluzalnom ravninom. Koristimo je u dijagnosticiranju pozicije impaktiranih
ili retiniranih zubi.

J /

Slike 303 i 304. Retroalveolarna i okluzalna snimka

EKSTRAORALNE SNIMKE

Ortopantomogram (OPT) je panoramska snimka Celjusti, dimenzija 15x30 cm. Naziv
joj dolazi od rijeci orto — svaki je dio slikan u ortoradijalnoj projekciji, pan — obuhvaca
cijelu Celjust, od zgloba do zgloba, tomo — slikanje u jednom sloju, te gram — zapis. Pri
snimanju se glava pacijenta fiksira kefalostatom, rengenska cijev rotira se iza glave
pacijenta, a receptor slike (kazeta s filmom) ispred glave, istom brzinom. Snimanje traje
10-20 sekundi, bez prekida. Prednost OPT-a je da u jednoj ekspoziciji dobivamo
kompletan snimak kostiju lica sa sinusima i zubnih lukova s obama celjusnim
zglobovima, a nedostaci da daje prikaz samo jednog sloja, gube se detalji, strukture su
uvecéane i trasverzalno razvucene, ne mozemo dobiti uvid u vestibulo-oralne neprevilnosti
poloZaja zubi, frontalna je regija Cesto slabije vidljiva zbog superponiranja kraljeznice.

Latero-lateralni kefalogram (LL) je profilna snimka glave koja se snima uz fiksiranje
glave u kefalostatu, posebnim nastavcima za vanjsko uho i korijen nosa. Time je glava
paralelna s kazetom s filmom, a frankfurtska horizontala s podom. Film je udaljen 18 cm
od glave, a izvor zracenja 1.5 m od glave. Kako se kefalogram snima s odredene
udaljenosti, Cesto ga se naziva i telerengenogramom. Zbog takvog nafina snimanja glava
je na snimci uvecana, $to remeti linearna mjerenja, ali ne 1 angularna. Kako bismo dobili
precizna linearna mjerenja, u nastavak kefalostata kojim se fiksira korijen nosa, ugradena
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je kontrastna milimetarska skala koja bude vidljiva na snimci, a omoguc¢ava nam da prije
pocetka analize snimke bazdarimo linearne vrijednosti. Pomocu ove snimke analiziramo
odnos kostanih, dentoalavelarnih i mekotkivnih struktura glave i lica, a smatra se
standardnom rtg snimkom u ortodonciji.

Postero-anteriorni kefalogram (PA) je frontalna snimka glave, snimljena pomocu
kefalostata, a rabi se za analizu asimetrija Celjusti.

Rtg snimka Sake radi se rtg uredajem za snimanje zubi ili LL kefalograma, a film je
obi¢no promjera 18x24 cm. Saka se s razmaknutim prstima polaze na kazetu s filmom,
nagnuta oko 10° medijalno da se izbjegne superponiranje osi pisiforme s osi triquetrum.
Snimka Sake rabi se za procjenu skeletne zrelosti pacijenta.

Kompjutorizirana tomografija (CT) rabi se u procjeni polozaja impaktiranih zubi te
debljine vestibularne alveolarne kosti. Za dentalne svrhe prikladna je kompjutorizirana
tomografija s konusnim snopom (cone beam CT - CBCT), iz koje se mogu izraditi
klasi¢ne dvodimenzionalne snimke (OPT, LL, PA) i trodimenzionalna simulacija.

Slika 305. Prikaz polozaja impaktiranog o¢njaka na CBCT

ANALIZA ORTOPANTOMOGRAMA

Prvi OPT obic¢no se snima u periodu mijene denticije, oko sedme godine. OPT nam daje
uvid u kompletnu denticiju s karijesima, ispunima, punjenjima korijenskih kanala,
protetskim radovima i implantatima, procjenu dentalne zrelosti, odnos mlije¢nih i trajnih
zubi te redoslijed nicanja, ranu dijagnostiku hipodoncija i hiperdoncija, prisustvo i
raspolozivi prostor za umnjake, uvid u osovinski nagib zubi, odnos korjenova zubi sa
sinusima i mandibularnim kanalom, promjene oblika zubi, stanje alveolarne kosti i
periapeksa, simetri¢nost visina ramusa te slucajne nalaze. OPT nam moze sluziti i u
procjeni poloZaja impaktiranog gornjeg o¢njaka. Kako se pri snimanju rtg cijev nalazi iza
glave pacijenta, a kazeta s filmom ispred, ukoliko je impaktirani ocnjak smjeSten
palatinalno i kruna mu je mezijalno inklinirana te preklapa korijen susjednog
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postrani¢nog sjekuti¢a, ocnjak ¢e apsorbirati rtg zrake i njegova ¢e se kruna na OPT-u
vidjeti jasnije nego korijen sjekutica.

Slika 306. Opis struktura vidljivin na OPT-u: (1) sinus maxillaris, (2) orbita, (3) spetum
nasi, (4) concha nasalis inferior, (5) spina nasalis, (6) palatum durum, (7) tuber maxillae,
(8) fossa pterygopalatina i fissura pterygomaxillaris, (9) tuberculum articulare, (10) arcus
zygomaticus, (11) processus condylaris, (12) processus coronoideus, (13) canalis
mandibulae, (14) foramen mentale, (15) vertebra, (16) pharynx, (17) processus
styloideus, (18) lingua, (19) os hyoideum, (20) porus acusticus externus.

Slika 307. Dva naéina analiziranja simetrije na OPT-u

Za analizu simetrije na OPT-u oznacimo tri tocke: menton (M) — u sredini donjeg ruba
mandibule, uz spinu mentalis, gonion (Go) — najniZa, najlateralnija i najdistalnija to¢ka
angulusa mandibule, te condilion (Co) — najvisa toc¢ka na kondilu. Visina mandibule je
udaljenost Co-Go, a Sirina mandibule udaljenost M-Go. Moze se mjeriti i dijagonala Co-
M koja predstavlja efektivnu duzinu mandibule.
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Metoda po Habetsu mjeri visinu ramusa i kondila na nacin da se povuce tangenta na
straznji rub ramusa (A), koja distalno dotice najprominentnije tocke kondila 1 poCetnog
dijela uzlaznog kraka mandibule, te okomica na tu tangentu (B), koja dotice
najkranijalniju to¢ku kondila. Visina kondila definirana je udaljenos¢u od sjecista linija
A-B 1 najprominentnije to¢ke kondila na liniji A, dok je visina ramusa odredena sjeciStem
linija A-B i najprominentnijom to¢kom straznjeg ruba ramusa na liniji A (1).

Iznosi visina 1 Sirina lijeve i desne strane trebali bi biti podjednaki. Vrijednosti se mogu
unijeti i u formulu za izracun indeksa asimetrije: (desna - lijeva struktura)/(desna + lijeva
struktura) * 100. Pozitivan predznak govori o vecoj, a negativan o manjoj desnoj strani.
Ve¢i iznos vrijednosti indeksa govori o vecoj asimetriji, a vrijednost nula o apsolutnoj
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FIZIOLOSKA ZRELOST

Indikatori fizioloske zrelosti jesu dentalna, skeletna, fizicka i1 psihicka zrelost, koje
usporedujemo s kronoloskom dobi pacijenta.

DENTALNA ZRELOST

Za procjenu dentalne zrelosti mozemo se sluziti intraoralnim pregledom i utvrditi vrijeme
pojave nekog zuba u usnoj Supljini ili na OPT-u utvrditi stupanj mineralizacije trajnih
zubi. Kronoloska i dentalna dob trebale bi biti ujednacene, a razlika od + dvije godine
karakterizira se kao dentitio praecox ili tarda. Zub pocinje nicati s pocetkom razvoja
korijena, a pojavljuje se u ustima kada mu je 2/3 korijena razvijeno. Mandibularni zubi
obi¢no nicu nesto ranije, a u djevojcica se razvijaju nesto ranije nego u djecaka. Razlozi
ubrzane erupcije jesu: endokrini poremecaji (dijabetes, pove¢ano lu¢enje hormona rasta i
tirkosina), rani gubitak mlije¢nog prethodnika te upalni procesi alveole koji uzrokuju
bolju porkrvljenost podrucja. Na usporavanje erupcije utjecu hiperplasti¢na gingiva ili
alveolarna kost, ranije traumatske ozljede, ozbiljne organske bolesti, bolesti kosti i neki
endokrini poremecaji (smanjeno luenje hormona rasta i tiroksina).

Najcesce koristene metode procjene dentalne dobi na OPT-u razvili su Nolla, Demirjian i
Moorrees.

Metoda po Carmen Nolli u kalkulaciju uzima zube jednog kvadranta maksile i jednog
kvadranta mandibule. Na temelju sumarne vrijednosti o¢ita se dob iz tablice, OViSNo 0
spolu, te usporedi s kronoloskom dobi (2). Metoda ima deset stadija i nulti.

0 & 3

0. Odsustvo kripte 1 O000 ©O000

1. Pojava kripte 2 ©000 ©000
2. Podetna kalcifikacija 3 &660 QOO
3. 1/3 krune kalcificirana 4 BH906 ©006
4. 2/3 krune kalcificirane 5 @069 9998
5. Skoro cijela kruna kalcificirana 6 ©080 gpoa
o 7 ER0Y Hogs
8. 23 korijena Kalcificirane 2 @(@ ﬁ @ & @ @
9. Skoro cijeli korijen kalcificiran, otvoren apeks | 2 @{j @ @ E} @
10, Zatvren spe w0 BT B0

Slika 308. Procjena dentalne dobi po Carmen Nolli
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Metoda po Demirjianu procjenjuje samo sedam zubi u donjem lijevom kvadrantu, a
definira osam razvojnih stadija zuba i nulti (3, 4). Za svaki se zub upiSe slovo stadija i
ocita njegova vrijednost iz tablice te zbroje svi iznosi i o€ita iz druge tablice - Kolika je
dentalna dob za ukupni zbroj. Ukoliko postoji hipodoncija nekog zuba, u tom kvadrantu
procjenjuje se zrelost homolognog zuba donjeg desnog kvadranta.

0.

A

zubni zametak bez znakova

kalcifikacije
zapoceta kalcifikacija na
okluzalnoj plohi u jednoj toc¢ki
spajanje mineraliziranih

podrucja, prepoznaje se kontura
okluzijske plohe

mineralizacija krune je potpuna i
zapoceto je odlaganje dentina

kruna  je formirana do
cementocaklinskog spojista

zapocCeto formiranje korijena koji
je jos uvijek kraci od krune

duzina korijena veca od duZzine
krune

korijen je formiran, no jo$ je
otvoren apikalni otvor

apikalni otvor zatvoren

MOLARS

BICUSPIDS

CANINES

INCISORS

(A)

(B)

()

(D)

(E)

(F)

(G)

(H)

Slika 309. Procjena dentalne dobi po Demirjianu
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Tablica 2. Vrijednosti stupnja razvitka pojedine vrste zuba po Demirjianovoj procjeni

zub/stadij 0 A B C D E F G H
M2 00 | 21 | 35 | 59 | 101 | 125 | 132 | 136 | 154
— M1 0.0 8.0 96 | 123 | 170 | 19.3
= PM2 0.0 1.7 3.1 5.4 9.7 120 | 128 | 132 | 144
g PM1 00 | 35 70 | 120 | 123 | 12.7 | 135
C 0.0 35 7.9 100 | 11.0 | 11.9
12 3.2 5.2 7.8 11.7 | 137
11 0.0 1.9 41 8.2 11.8
zub/stadij 0 A B C D E F G H
M2 00 | 27 | 3.9 69 | 11.1 | 135 | 142 | 145 | 156
. M1 0.0 45 6.2 135 | 14.0 | 16.2
Z [ PM2 | 00 | 18 | 34 | 65 | 106 | 127 | 135 | 138 | 146
>§ PM1 00 | 37 | 75 | 118 | 131 | 134 | 141
C 0.0 3.2 5.6 103 | 116 | 124
12 0.0 3.2 5.6 8.0 122 | 142
11 0.0 2.4 5.1 9.3 | 129
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Tablica 3. Tablica za pretvaranje sume Demirjianove procjene u dentalnu dob

~

~

~

dob | M Z |dob| M Z | dob | M Z | dob | M Z
30 | 124 | 13.7 | 63 | 369 | 413 | 96 | 87.2 | 90.2 | 129 | 954 | 97.2
A1 129 | 144 4 36.9 | 41.3 g 87.7 | 90.7
.2 135 | 15.1 5 39.2 | 43.9 .8 88.2 | 91.1 | 13.0 | 95.6 | 97.3
.3 14.0 | 15.8 .6 40.6 | 45.2 9 88.6 | 914 A1 95.7 | 97.4
4 145 | 16.6 g 42.0 | 46.7 2 95.8 | 975
5 15.0 | 17.3 .8 43.6 | 48.0 | 10.0 | 89.0 | 91.8 .3 959 | 97.6
.6 15.6 | 18.0 9 45,1 | 49.5 A1 89.3 | 92.3 A4 96.0 | 97.7
v 16.2 | 18.8 2 89.7 | 92.3 5 96.1 | 97.8
.8 170 | 195 | 7.0 | 46.7 | 51.0 3 90.0 | 92.6 .6 96.2 | 98.0
9 17.6 | 20.3 A1 48.3 | 52.9 4 90.3 | 929 g 96.3 | 98.1
2 50.0 | 55.5 5 90.6 | 93.2 .8 96.4 | 98.2
4.0 18.2 | 21.0 .3 52.0 | 57.8 .6 91.0 | 935 9 96.5 | 98.3
A 189 | 21.8 4 54.3 | 61.0 v 91.3 | 93.7
.2 19.7 | 225 5 56.8 | 65.0 .8 91.6 | 940 | 14.0 | 96.6 | 98.3
.3 204 | 23.2 .6 59.6 | 68.0 9 91.8 | 94.2 A1 96.7 | 98.4
il 21.0 | 24.0 g 625 | 71.8 2 96.8 | 98.5
5 21.7 | 24.8 .8 66.0 | 75.0 | 11.0 | 92.0 | 945 3 96.9 | 98.6
.6 224 | 25.6 9 69.0 | 77.0 A1 92.2 | 94.7 il 97.0 | 98.7
g 231 | 264 2 925 | 949 5 97.1 | 98.8
.8 23.8 | 27.2 8.0 716 | 78.8 3 92.7 | 95.1 .6 97.2 | 98.9
9 246 | 28.0 A1 73.5 | 80.2 4 92.9 | 95.3 g 97.3 | 99.0
2 75.1 | 81.2 5 93.1 | 954 8 97.4 | 99.1
5.0 25.4 | 28.9 .3 76.4 | 82.2 .6 93.3 | 95.6 9 975 | 99.1
A1 26.2 | 29.7 4 77.7 | 83.1 g 935 | 95.8
2 27.0 | 30.5 5 79.0 | 84.0 .8 93.7 | 96.0 | 150 | 97.6 | 99.2
3 27.8 | 31.3 .3 80.2 | 84.8 9 93.9 | 96.2 1 97.7 | 99.3
il 28.6 | 32.1 v 81.2 | 85.3 2 97.8 | 99.4
5 295 | 33.0 .8 82.0 | 86.1 | 12.0 | 94.0 | 96.3 3 97.8 | 99.5
.6 30.3 | 34.0 9 82.8 | 86.7 A1 942 | 964 A4 97.9 | 99.5
v 31.1 | 35.0 2 944 | 96.5 5 98.0 | 99.6
.8 31.8 | 36.0 9.0 83.6 | 87.2 .3 945 | 96.6 .6 98.1 | 99.6
9 326 | 37.0 A 84.3 | 87.8 4 946 | 96.7 7 98.2 | 99.7
2 85.0 | 88.3 5 94.8 | 96.8 8 98.2 | 99.8
6.0 | 33.6 | 38.0 3 85.6 | 88.8 .6 95.0 | 96.9 9 98.3 | 99.9
1 347 | 39.1 A4 86.2 | 89.3 g 95.1 | 97.0
.2 35.8 | 40.2 5 86.7 | 89.8 .8 95.2 | 97.1 | 16.0 | 98.4 | 100.0
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Metoda po Moorreesu ima 13 stupnjeva za jednokorijenske i 14 za visekorijenske zube
jer je jedan stupanj mineralizacija furkacija. Posebni su stupnjevi za krunu (6), korijen (5
ili 6) i apeks (2). Metoda ima opsezan sustav shema - U kojima je svakom zubu i svakom

stupnju mineralizacije pridruZzena dob (5).

Kruna

Ci (kvrzice inicijalno)

Co (spajanje kvrzica)

Coc (kompletiranje kontura kvrzica)
Cr1/2

Cr ¥

Crc (kruna kompletno)

ook whE

Korijen

Ri (radiks inicijalno)
Cli (inicijalno furkacija)
R1/4

R1/2

R3/4

Rc (radiks kompletno)

o s whE

Apeks
1. Al/2
7. Ac (apeks kompletno)

® 6 6 ~ a @

C, e Cos Cri Cr3 Crg

o Cus B Cri cr} C,
) /\ W W W
R R% R R3 R,

Slika 310. Procjena dentalne dobi po Moorreesu
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ANALIZA ORTOPANTOMOGRAMA

Prisustvo zubi, odnos mlije¢ni - trajni zubi, osovinski nagib, visina alveolarnog
grebena, koStani dZepovi, resorpcija korijena, simetri¢nost visina ramusa, impakcije,
ankiloze, poloZaj umnjaka, potrebna endodontska th...

DENTALNA ZRELOST po Carmen Nolli

Maksila SUM
1 2 3 4 5 6 7 Mandibula SUM
Mx+Md SUM
godine Mx sum Md sum Mx + Md sum 0. Odsustvo kripte
M Z M y M Z 1. Pojava kripte
7 46.5 | 49.5 | 46.1 | 493 92.6 98.8 2. Pocetna Kklacifikacija
8 49,7 | 529 | 50.3 | 53.2 | 100.0 | 106.1 3. 1/3 krune kalcificirana
9 55.9 | 58.7 | 56.7 | 588 | 112.6 | 117.5 4. 2/3 krune kalcificirane
10 60.4 | 63.5 | 59.9 | 62.7 | 1203 | 126.2 5. Skoro cijela kruna
11 644 | 658 | 63.7 | 64.8 | 1281 | 130.6 6. Cijela kruna
12 [ 668 | 671 | 660 | 665 | 1328 | 133.6 7. 1/3 korijena
13 | 682 | 681 | 678 | 68.0 | 1360 | 1361 8. 2/3 korijena
14 687 | 691 | 684 | 688 | 1371 | 1379 9. Skoro cijeli korijen - apeks otvoren
10. Apeks zatvoren
dentalna dob: , kronoloska dob: , razlika

Nalaz: normalan dentalni razvoj/dentitio praecox/dentitio tarda

SKELETNA ZRELOST
Stupanj maturacije vratnih kraljezaka (CVMS)
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[. vrhunac mand. rasta za 1 godinu

II. vrhunac slijedi unutar 1 godine
[1I. vrhunac prosao prije 1-2 godine
IV. vrhunac prosSao prije godinu
dana

V. vrhunac prosao prije dvije godine

Slika 311. Obrazac ortodontskog kartona za analizu ortopantomograma te procjenu
dentalne i skeletne zrelosti na Klinici za dentalnu medicinu KBC-a Rijeka
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SKELETNA ZRELOST

Skeletna starost moze se procijenti po izgledu kraljezaka na latero-lateralnom
kefalogramu, koji se standardno snima kod ortodontskh pacijenata, ili po osifikaciji
kostiju Sake na rengenskoj snimci Sake.

Skeletna zrelost prema izgledu kraljezaka

Razvijeno je vise metoda za procjenu skeletne dobi prema kraljeScima, no najpreciznije
rezultate daje stupanj maturacije vratnih kraljezaka (Cerebral vertebra maturation stage
— CVMS). Metodu su razvili Baccetti, Franchi i McNamara (6, 7). Prvi kraljezak — atlas
prstenastog je oblika i superponira se s drugim kraljeSkom — axisom, pa ga ne uzimamo u
procjenu, veé iscrtavamo konture tijela samo drugog, treéeg i Cetvrtog kraljeska. Na
njima uoc¢avamo visinu i oblik tijela te konkavitet donjeg ruba kraljezaka. Kraljesci se po
obliku karakteriziraju kao klinasti, trapezoidni, pravokutni ili kvadratasti, a konkavitet
donjeg ruba moze im biti nenaglasen ili naglasen. Vazno je prepoznati pacijenta u
periodu akceleracije pubertetskog rasta ¢iji se potencijal moze iskoristiti za modifikaciju
rasta Celjusti funkcionalnim napravama. NajceSce se rabe za stimulaciju sagitalnog rasta
mandibule kod malokluzija klase Il uzrokovanih mandibularnim retrognatizmom, a taj
segment ortodontske terapije kojom modificiramo kostani rast, nazivamo dentofacijalna
ortopedija. Zapocinjanjem terapije tijekom akceleracije rasta u najkratem vremenu
dobivamo najveéi rezultat. Period akceleracije karakterizira pojava konkaviteta na
donjem rubu C3, dok je C4 ravan. Oba su kraljeska Sira nego visa. Zavrsetak akceleracije
karakterizira naglasen kavitet C3, pojava konkaviteta na C4 1 vec¢a visina od §irine.

AN AR R RANAN &% L vihunac mand. asta 2 1 dodinu
oD | DO RIREER

0 II1. Vr}rllunac prosao prije 1-2 QOdzjne
IV. vrhunac prosao prije godinu dana
sl on |l o| el Bl

V. vrhunac proSao prije dvije godine
CVMS | CVMS Il |CVMS I CVMS IV CVMS V

Slika 312. Skala za procjenu stupnja maturacije vratnih kraljeZaka

Skeletna zrelost prema osifikaciji kostiju Sake

Procjena skeletne zrelosti indicirana je kod odredivanja pravog vremena za pocetak
korekcije skeletnih malokluzija metodama dentofacijalne ortopedije ili ortognatske
kirurgije — kod pacijenata sa skeletnim malokluzijama klase 11 i 111, skeletnim dubokim ili
otvorenim zagrizom te obostranim kriznim zagrizom, gdje je indicirano forsirano
cijepanje nepca. Indicirana je i1 kod pacijenata sa znacajnim odstupanjem kronoloske od
dentalne dobi.

Nekoliko je metoda za procjenu skeletne zrelosti po osifikaciji kostiju Sake. Greulich i
Pyle objavili su atlas s rtg snimkama standarada za odgovaraju¢u dob i spol pa se
procjena zrelosti vr$i usporedom snimke Sake sa standardima (8). Prosjecno skeletno
razvijen pacijent moze odstupati od standarda unutar jedne godine.
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Bjork i Helm odreduju skeletnu dob s obzirom na odnos epifize i dijafize falangi te
razlikuju tri stupnja osifikacije: 1. epifiza iste Sirine kao dijafiza (oznaka =), 2. stadij
kape, kada epifiza pokriva dijafizu poput kape (oznaka cap), te 3. stadij ujedinjenja, kada
je epifiza srasla s dijafizom (oznaka u) (9). Klju¢ne su falange — proksimalna falanga
drugog prsta (PP2) te distalna, mezijalna i proksimalna falanga tre¢eg prsta (DP3, MP3,
PP3). Grave i Brown nadopunjuju ovu analizu s osifikacijom proksimalne falange palca
(PP1), osi pisiforme (PISI), hamularnog procesusa na osi hamatum (H), radijusa (R) te
sezmoidne kosti palca (S) (10).

Slika 313. Rtg Sake s oznakama
kostiju

Sesamoid
Trapesium
Trapesoideum
capitatum
Hamatum
Triquetrum
Pisiforme
Lunatum

. Scaphoideum
10. Raduis
11.Ulna

CoNoOR~WNE

Osifikacija osi pisiforme, koja se dogada oko 9.5 godina kod djevojcica i 12.5 kod
djecaka, upucuje na pocetak pubertetskog ubzanja rasta i javlja se oko 1.5 godinu prije
vrhunca rasta. Klini¢ki je to vrijeme najpogodnije za primjenu miofunkcionalnih naprava
jer se u najkrac¢em periodu dobije najbolji u¢inak modifikacije rasta (11). Mineralizacija
sezamoida (S) dogada se neposredno prije vrhunca pubertetskog rasta, a ujedinjenje
epifize i dijafize radijusa (Ru) ukazuje na zavrSetak skeletnog rasta. Vrhunac rasta u
djevojéica je u 11., a u djecaka u 14. godini. Za kirursku korekciju skeletnih malokluzija
Ceka se zavrSetak skeletnog rasta, $to je kod Zena oko 16 godine, a muskaraca oko 18. No
kako mandibula pokazuje i varijabilni kasni postadolescentski sagitalni rast, koji moze
pokvariti uspjeh terapije, ortognatska se kirurgija naj¢es¢e odgada na dob iza 18. godine.
Najpreciznije, zavrSetak postadolescentskog rasta mozemo pratiti snimanjem LL
kefalograma, jedanput godisnje, te superponiranjem preko LL-a iz prethodne godine i
usporedbom polozaja referentnih tocaka 1 linija.
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Slika 314. Skeletna osifikacija kostiju Sake i krivulja ubrzanja adolescentskog rasta (10)
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RENGENSKA KEFALOMETRIJSKA ANALIZA

Rengenska kefalometrijska analiza koristi se za dijagnosticiranje skeletnih,
dentoalveolarnih i mekotkivnih obiljeZja malokluzija i disgnatija, pra¢enje rasta i razvoja
kraniofacijalnog sustava te tijeka i ishoda ortodontske terapije. Omogucava odredivanje
skeletnog sagitalnog polozaja gornje i donje Celjusti sa skeletnom klasom, vertikalnog
obrasca rasta Celjusti, sagitalnog polozaja i angulacije inciziva te profila mekih esti (12).
Medunarodno je dogovoreno da se snima desni profil lica. Do danas je kreirano vise
kefalometrijskih analiza koje se uglavhom nazivaju po svojim autorima (Steiner,
Schwarz, Tweed, Ricketts...). U Hrvatskoj se naj¢esce rabi analiza Zagreb 82 koju je kao
kompilaciju nekoliko analiza nadinio prof. dr. Zelimir Mureti¢ sa Stomatoloskog
fakulteta u Zagrebu 1982. godine, s referentnim vrijednostima za domacu eugnatu
populaciju (13).

Analiza se moze raditi precrtavanjem tvrdotkivnih i mekotkivnih struktura olovkom na
prozirni papir, na kojem se obiljezavaju definirane tocke, povlace referentne linije te
mjere linearne udaljenosti i kutevi. Razvijeni su i namjenski softveri koji omogucavaju da
ortodont na digitalnim snimkama na zaslonu racunala kursorom digitalno obiljezava
definirane tocke, izmedu kojih racunalo povlaci linije i provodi mjerenja (14). Prednost je
tih softvera §to Stede ortodontu vrijeme i omogucavaju bazdarenje lineranih vrijednosti.
Najcesce rabljeni softveri na hrvatskom podrucju su Dolphin (Dolphin Imaging and
Management Solutions, Los Angeles, SAD), Onix Ceph (Image Instruments GmbH,
Chemnitz, Njemacka) i AXCeph (Audax, Ljubljana, Slovenija).

Kod ru¢nih se analiza na prozirni papir precrtava:

meko tkivo profila lica

sella turcica

frontalna i nazalna kost

orbita

kontura vanjske povrsine okcipitalne kosti s prednjim rubom foramena magnuma
maksila s konturama prominentnijeg srediSnjeg sjekuti¢a i prvog molara

mandibula s konturama prominentnijeg srediSnjeg sjekuti¢a i prvog molara
Rengenske kefalometrijske tocke mogu biti anatomske tocke na skeletnim i mekotkivnim
konturama ili konstruirane (primjerice S, Go, Pm). Kratice to¢aka mogu se pisati malim
ili velikim pocetnim slovom, a mekotkivne koje imaju svoje tvrdotkivne ekvivalente,
oznacavaju se apostrofom (primjerice N i N').

Pomoc¢u LL kefalograma moze se pratiti rast, tijek 1 ishod terapije snimanjem niza
kefalograma i njihovim superponiranjem preko referentnih linija i to¢aka. Najéesce
rabljena linija superponiranja je S-N, s ishodiStem u tocki S. Kada se kefalogrami iste
osobe, snimljeni u razli¢itim vremenskim periodima, poloZe jedan na drugi 1 poravnaju
po referentnoj liniji i ishodisnoj tocki, promatra se medusobna udaljenost istih to¢aka na
prvoj i drugoj snimci. Superponirati se moze i pomocu prirodnih anatomskih stuktura
koje pokazuju stalnost polozaja pri rastu - poput medijalnog ruba krova orbite, sjene
lamine kribroze etmoidne kosti, velikog krila sfenoidne kosti i tuberkuluma sele turcike.

NoakowhE
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Rengenske kefalometrijske tocke

Kratica Naziv Definicija tocke
N Nasion Najanteriornija tocka nazofrontalne suture
S Sella Srediste selle turcice
Or Orbitale Najniza tocka donjeg kostanog ruba orbite
Sp Spina nasalis | Vrh prednje nazalne spine
anterior
Pm Pterygomaxillare | Projekcijska tocka na mjestu gdje donji produzetak
pterigomaksilarne fisure sijeCe nepce
Ss (A) Subspinale Najdublja tocka konkaviteta alveolarnog nastavka
maksile
Sm (B) Supramentale Najdublja tocka konkaviteta alveolarnog nastavka
mandibule
Co Condylion Najvisa tocka kondila
Ar Acrticulare Tocka na sjecistu vanjskog ruba baze lubanje i straznjeg
ruba ramusa mandibule
Go Gonion Projekcijska tocka na sjeciStu tangente korpusa i ramusa
mandibule
M Menton Najniza tocka simfize brade gdje se simfiza spaja s
korpusom mandibule
Pg Pogonion Najprominentnija toCka kostanog profila brade
Gn Gnathion Sredina izmedu to¢aka Pgi M
Inl Incisale superius | Incizalni rub prominentnijeg maksilarnog sjekutic¢a
Inl Incisale inferius | Incizalni rub prominentnijeg mandibularnog sjekutica
Apl Apicale superius | Najapikalnija to¢ka prominentnijeg  maksilarnog
sjekutica
Apl Apicale inferius | Najapikalnija toc¢ka prominentnijeg mandibularnog
sjekutica
Ft Frontal tangent Najprominentnija tocka na tangenti ¢ela
unt Upper nasal | Najprominentnija to¢ka na tangenti gornjeg dijela vrha
tangent nosa
Lnt Lower nasal | Najprominentnija tocka na tangenti donjeg dijela vrha
tangent nosa
Ct Chin tangent Najprominentnija tocka brade (isto §to i Pg')
Prn Pronasale Najanteriornija tocka vrha nosa
Ls Labrale superius | Najanteriornija to¢ka konveksiteta gornje usne
Li Labrale inferius Najanteriornija tocka konveksiteta donje usne
Pg’ Pogonion Najanteriornija tocka mekog tkiva brade
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Slika 315. Rengenske kefalometrijske tocke

Slika 316. Rengenske kefalometrijske linije
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Rengenske kefalometrijske linije povezuju definirane kefalometrijske toCke, a prema
njima se procjenjuje polozaj i odnos ostalih struktura. Stabilna referentna linija, ¢iji se
poloZaj najmanje mijenja tijekom rasta, jest linija prednje Kkranijalne baze (S-N). Od
ostalih linija, najces¢e se rabe straznja kranijalna baza (S-Ar), baza maksile (Sp-Pm),
baza mandibule (M-Go) te okluzalna linija (polovica prijeklopa sjekuti¢a - najdistalnija
tocka kontakta molara). Kutevi se ¢esto nazivaju po srediSnjoj tocki kuta (S-Ar-Go:
artikularni ili zglobni, N-S-Ar: selin ili inklinacije kranijalne baze, M-Go-Ar: gonijalni ili
mandibularni kut).

Analiza sagitalnih odnosa veli¢ine i poloZaja Celjusti

Kratica Naziv referentna
vrijednost
N-A-Pg Profil koS$tanih tkiva -2,5-8,5
SNA Kut maksilarnog prognatizma 77,5-84,5
SNB Kut mandibularnog prognatizma 75,5-81,5
ANB Kut skeletne klase 0,5-4,5
Wits Skeletna klasa (mm) -1-3
N-S Duzina kranijalne baze (mm) 68,5-75,5
Sp-Pm Duzina korpusa maksile (mm) 7/10 N-S
M-Go Duzina korpusa mandibule (mm) 21/20 N-S
Co-Go Visina ramusa mandibule (mm) 5/7 M-Go

1. Kut konveksiteta koStanih struktura lica upucéuje na sagitalni odnos ¢eljusti putem
profila lica. Povecane vrijednosti ukazuju na konveksan profil i idu u prilog klasi II, a
smanjene vrijednosti na konkavan (odnosno smanjeno konveksan profil) i idu u prilog
klasi III. Uz kut konveksiteta kostanih struktura procjenjuje se i kut konveksiteta mekih
tkiva lica (ft-unt-Int-ct), ¢ije povecane vrijednosti ukazuju na konkavan, a smanjene na
konveksan profil. Ta je suprotnost posljedica kuta koji se mjeri — kod mekih tkiva mjeri
se cijeli unutarnji kut, a kod tvrdih tkiva dio vanjskog kuta koji ¢ini produzetak linije N-A
i A-Pg.

2. Kut maksilarnog prognatizma (SNA) ukazuje na sagitalni polozaj maksile u odnosu
na prednju kranijalnu bazu. Vrijednost ve¢u od referentnog raspona interpretiramo kao
maksilarni prognatizam, a manju kao mandibularni retrognatizam. Povecana vrijednost
moze biti posljedica mezijalog poloZaja maksile ili pove¢ane duzine njenog korpusa, a
suprotno je za smanjenu vrijednost.

3. Kut mandibularnog prognatizma (SNB) definira sagitalni polozaj mandibule u
odnosu na prednju kranijalnu bazu te se povecane, odnosno smanjene vrijednosti
interpretiraju kao mandibularni prognatizam, odnosno retrognatizam.

4. Kut skeletne klase (ANB) odreduje sagitalni meduceljusni odnos. Kutevi SNA, SNB i
ANB sa starenjem se smanjuju jer mandibula sagitalno raste duze od maksile. Smanjene
ili negativne vrijednosti interpretiraju se kao skeletna klasa Ill, vrijednosti u referentnom
rasponu kao klasa I, a povecane kao klasa II. SNA ne pokazuje realne vrijednosti kod
bimaksilarnog prognatizma ili retrognatizma, izrazene anterotacije ili postrotacije maksile
ili mandibule, nisko polozene selle turcice, te poveéane duljine i rotirane S-N linije (15).
5. Wits-procjena je alternativa za odredivanje skeletne klase u prethodno navedenim
slu¢ajevima, kada SNA nije realan pokazatelj skeletne klase. Za razliku od ANB-a, nije
angularna nego linearna mjera koja se dobiva spuStanjem okomica iz tocki A i B na
okluzalnu ravninu te mjerenjem milimetarske udaljenosti izmedu tih novih to¢ki AO i BO
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(16). Smanjene ili negativne vrijednosti interpretiramo kao skeletnu klasu I11, referentni
raspon kao klasu I, a povecane kao klasu II. Iako Wits bolje procjenjuje sagitalnu klasu
od ANB-a, ovisan je o rotaciji okluzalne ravnine i nafinu njenog crtanja na LL-u.
Posebno je varijabilan u pacijenata s vertikalnim obrascem rasta, a ne razlikuje skeletnu
od dentalne diskrepancije (15).

U prilog sagitalnom polozaju ¢eljusti mogu govoriti i neki kutevi koji se rabe za procjenu
vertikalnih odnosa, poput N-S-Ar, S-Ar-Go te N-S-Gn.

Kako su kutevi SNA i SNB ovisni o rotacijskim obrascima rasta, analizu sagitalnog
poloZzaja nadopunjujemo linearnim analizama baza celjusti po Schwarzu (17). Kao
referentna duzina uzima se izmjerena individualna duzina kranijalne baze na LL-u te se u
odnosu na nju izraCunavaju referentne vrijednosti duzine korpusa maksile (7/10 N-S) i
mandibule (21/20 N-S), a temeljem izracunate referentne vrijednosti korpusa mandibule
uzima se referentna vrijednost visine ramusa (5/7 M-Go). Nakon toga se na LL-u izmjere
stvarne vrijednosti duzine mandibularne i maksilarne baze te ramusa i usporede s
izraCunatim referentnim vrijednostima, a veéa se odstupanja interpretiraju kao povecane
ili smanjene duzine. Moze se izmjeriti i efektivna duljina maksile (Co-A) i mandibule
(Co-Gn), a razlika tih linija trebala bi biti u rasponu 29,242,3 mm kod muskaraca te
32,5+4 mm kod Zena.

Analiza vertikalnih odnosa - obrasca rasta

Kratica Naziv referentna
vrijednost
N-S:Sp-Pm Kut inklinacije maksile na kranijalnu bazu 6-13
N-S:M-Go Kut inklinacije mandibule na kranijalnu bazu 26-38
Sp-Pm:M-Go | Meduceljusni kut 20-30
N-S-Ar Kut inklinacije kranijalne baze 118-128
S-Ar-Go Zglobni kut 134,5-144,5
M-Go-Ar Mandibularni kut 122,5-132,5
Bjork Bjorkov poligon (suma kuta kranijalne baze, 385-395
zglobnog i mandibularnog kuta)
N-Go-Ar Gornji segment mandibularnog kuta 50,5-58,5
N-Go-M Donji segment mandibularnog kuta 70-77
N-S-Gn Kut Y-osi 63-70
S-Go:N-M Jarabakov omjer (%) 62-69

Maksila 1 mandibula postnatalno rastu straga 1 gore, pri ¢emu se u odnosu na kranijalnu
bazu pomicu prema dolje i naprijed. S obzirom na viSe izrazeno pomicanje naprijed ili
dolje, razlikujemo horizontalni, neutralni i vertikalni rast lica. Kod horizontalnog obrasca
rasta lica intenzivnije raste straznji dio lica (kondil i ramus mandibule, uz anterotaciju
mandibule), dok kod vertikalnog intenzivnije raste prednji dio lica (maksila, maksilarni i
mandibularni alveolarni nastavci, uz postrotaciju mandibule). Obrazac rasta stabilizira se
oko devete godine Zivota. Osim generalnog obrasca rasta lica, gledaju se i1 obrasci rasta
pojedine Celjusti te odnosi izmedu Celjusti.

1. Kut inklinacije maksile na prednju kranijalnu bazu (N-S:Sp-Pm) definira obrazac
rasta maksile. Vrijednosti iznad referentnog raspona ukazuju da se maksila pri rastu
rotirala dolje 1 natrag te se interpretiraju kao retroinklinacija ili postoracija maksile, $to
ide u prilog skelethom dubokom zagrizu. Vrijednosti ispod referentnog raspona ukazuju
na rotaciju maksile prema gore i naprijed (anteinklinacija ili anterotacija koja ide u prilog
skeletnom otvorenom zagrizu).
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2. Kut inklinacije mandibule na kranijalnu bazu (N-S:M-Go) ukazuje na obrazac rasta
mandibule koja je kod povecane vrijednosti kuta posteriorno, a kod smanjene anteriorno
rotirana. Povecana vrijednost ide u prilog skeletnom otvorenom, a smanjena dubokom
zagrizu. Anterotaciju mandibule karakterizira dominantni kondilarni rast, visoki i Siroki
ramus, veliki korpus, debela simfiza i smanjen mandibularni kut. Postrotaciju mandibule
karakterizira dominantni suturo-alveolarni rast, niski i uski ramus, mali korpus, tanka
simfiza i pove¢an mandibularni kut.

3. Meduceljusni kut (Sp-Pm:M-Go) definira medusobne odnose rotacijskog rasta
maksile i mandibule koji mogu biti konvergentni, divergentni ili paralelni. Konvergentni
ili hipodivergentni odnos nastaje kada se Celjusti pri rastu rotiraju jedna prema drugoj —
maksila se retroinklinira, a mandibula anterotira, Sto rezultira smanjenim meduceljusnim
kutem i skeletnim dubokim zagrizom. Divergentni ili hiperdivergentni odnos rezultat je
rotacija Celjusti u suprotnim smjerovima — maksila se anteinklinira, a mandibula
postrotira, $to rezultira skeletnim otvorenim zagrizom. Kod paralelnog tipa rotacijskog
rasta obje Celjusti rastu u istom smjeru — anteriorno, posteriorno ili neutralno.

4. Bjorkov poligon ¢ini suma triju kuteva — inklinacije kranijalne baze (N-S-Ar),
zglobnog (S-Ar-Go) i mandibularnog kuta (M-Go-Ar). Svaki od tih kuteva govori nam o
obrascu rasta mandibule, odnosno lica, no precizniju procjenu daje njihovo sumiranje.
Povecane vrijednosti interpretiramo kao vertikalni, a smanjene kao horizontalni rast.

5. Mandibularni kut (M-Go-Ar) - linijom N-Go moze se podijeliti u dva segmenta:
gornji (N-Go-Ar) i donji (N-Go-M). Povecanje gornjeg segmenta, uz smanjenje donjeg,
ide u prilog horizontalnog obrasca rasta, dok je u obrnutom slucaju rije¢ o vertikalnom
obrascu rasta.

6. Kut Y-osi (N-S-Gn) takoder govori o obrascu rasta, a povecane vrijednosti iznad
referentnog raspona ukazuju na vertikalni, dok smanjene vrijednosti ukazuju na
horizontalni rast lica.

7. Jarabakov omjer (S-Go:N-Me) u odnos stavlja iznos straznje i prednje visine lica te,
za razliku od ostalih kuteva, njegove povecane vrijednosti ukazuju na horizontalni, a
smanjene na vertikalni obrazac rasta.

Analiza poloZaja inciziva

Kratica Naziv referentna
vrijednost

1:S-N Kut inklinacije gornjih inciziva na kranijalnu 96-108
bazu

1:Sp-Pm Kut inklinacije gornih inciziva na skeletnu bazu 106-117
maksile

1:M-Go Kut inklinacije donjih inciziva na skeletnu bazu 86-98
mandibule

1:1 Interincizalni kut 125-137

1:N-A Polozaj gornjih inciziva na apikalnu bazu 3-6
maksile (mm)

1:N-B Polozaj donjih inciziva na apikalnu bazu 3-6
mandibule (mm)

1. Nagib gornjih inciziva na skeletnu bazu maksile (1:Sp-Pm) i donjih inciziva na
skeletnu bazu mandibule (1:Me-Go) interpretiramo kao protruziju kod povecane
vrijednosti, a retruziju kod smanjene vrijednosti. Taj nam je podatak vazan kod procjene
raspolozivog prostora za smjestaj zubi u zubni luk i nivelacije Speeove krivulje. Za svaki
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milimetar ispravljanja Speeove krivulje potreban je jedan milimetar duzine luka.
Promjena nagiba sjekuti¢a za 2,5° pomice incizalni brid sjekutica za 1 mm. Moze se
procijeniti i nagib gornjih inciziva na kranijalnu bazu (1:S-N), no on se mijenja s
promjenom obrasca rotacijskog rasta maksile. Kod anteinklinirane maksile, normalni kut
inciziva na bazu maksile pokazuje protruziju na kranijalnu bazu dok istovremeno kod
retroinklinirane maksile pokazuje retruziju.

3. Interincizalni kut (1:1) ukazuje na odnos osovina gornjih i donjih inciziva. Ostriji,
odnosno manji kut upucuje na protruziju gornjih i/ili donjih inciziva i ¢esto je udruzen s
klasom II/1 1 bialveolarnom protruzijom. Tuplji, odnosno povecani kut ukazuje na
retruziju gornjih i/ili donjih inciziva i nalazimo ga uz klasu 11/2, 11l i bialveolarnu
retruziju.

4. Polozaj gornjih inciziva na apikalnu bazu maksile (1:N-A) i donjih inciziva na
apikalnu bazu mandibule (1:N-B) interpretiramo kao antepoziciju (ili protruziju na
apikalnu bazu) kod povecane vrijednosti te retropoziciju (ili retruziju na apikalnu bazu)
kod smanjene vrijednosti. Pri mjerenju rabimo okomicu iz najprominentnije tocke krune
protrudiranijeg inciziva na referentnu liniju N-A, odnosno N-B. Treba imati na umu da
angularne i linearne vrijednosti ne mjere iste parametre — angularne su na bazu ¢eljusti, a
linearne na apikalnu bazu. Ako je milimetarska udaljenost povecéana ili smanjena, a kut
normalan, radi se 0 translatornom pomaku zuba, a ako je i kut povecan ili smanjen, radi
se 0 naginjanju zuba. Shodno nalazu ortodont planira koju ¢e vrstu pomaka inciziva rabiti
u terapiji.

Angularne vrijednosti na bazu Celjusti ne ovise o rotacijskim obrascima rasta i sagitalnom
polozaju ¢eljusti, dok linearne vrijednosti jako ovise o sagitalnom poloZaju i rotaciji pa je
uz njih obvezatno procijeniti sagitalni i vertikalni polozaj ¢eljusti. Bolji su pokazatelji
poloZzaja inciziva oni koji se odnose na blize referentne linije (1:Sp-Pm) nego oni koji se
odnose na udaljene referentne linije (1:S-N) (18).

ANALIZA MEKIH TKIVA

U analizi mekih tkiva najéesce se rabi kut konveksiteta mekih tkiva lica Ft-Unt:Lnt-Ct te
procjena polozaja gornje (Ls) i donje usnice (Li), prema Rickettsovoj estetskoj liniji (E)
(14).
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parametar

ref. raspon

nalaz

interpretacija

VELICINA I POLOZA]J CELJUSTI

1 profil mekih tkiva Ft-Unt:Lnt-Ct 137,5-146,5

2 profil kostanih tkiva N-A-Pg -2,5-8,5

3 SNA 77,5-84,5

4 SNB 75,5-81,5

5 ANB 0,5-4,5

6 Wits (mm) -1-3

7 kranijalna baza N-S(mm) 68,5-75,5

8 korpus maksile Sp-Pm (mm) 7/10N-§

9 korpus mandibule M-Go (mm) 21/20N-§

10 | ramus mandibule Co-Go (mm) 5/7 M-Go
OBRAZAC RASTA

11 | inkl maks. na kr. bazu N-S:Sp-Pm 6-13

12 | inkl mand. na kr. bazu N-S:M-Go 26-38

13 | meduceljusni kut Sp-Pm:M-Go 20-30

14 | inklinacija kranijalne baze N-S-Ar 118-128

15 | zglobni kut S-Ar-Go 134,5-144,5

16 | mandibularni kut M-Go-Ar 122,5-132,5

17 | Bjérkov poligon (14+15+16) 385-395

18 | gornji segm. mand. kuta N-Go-Ar 50,5-58,5

19 | donji segm. mand. kuta N-Go-M 70-77

20 | kutY-osi N-S-Gn 63-70

21 | Jarabakov omjer S-Go:N-M (%) 62-69
POLOZAJ INCIZIVA

22 | gornjiincizivi na kran. bazu 1:S-N 96-108

23 | gornjiinc. na bazu maks. 1:Sp-Pm 106-117

24 | donjiinc. na bazu mand. 1:M-Go 86-98

25 | interincizalni kut 1:1 125-137

26 | pozicija GI 1:N-A (mm) 3-6

27 | pozicija DI 1:N-B (mm) 3-6
POLOZAJ USNICA

28 | Ls:Prn-Pg’ (E) (mm) -4 [-6- (-2)]

29 | Li:Prn-Pg’ (E) (mm) -2(-4-0)

Dg:

Slika 317. Obrazac ortodontskog kartona za analizu telerengena na Klinici za dentalnu
medicinu KBC-a Rijeka
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Status inital
Patiert | . 15
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AnCephlicenced to Medicinski Fakultet Rijek a

Slika 318. Rengenska kefalometrijska analiza nacinjena u softveru AxCeph
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ANALIZA ASIMETRIJA NA PA KEFALOGRAMU

Analize za procjenu asimetrija na PA kefalogramu rabe razne horizontalne i vertikalne
referentne linije, a stupanj asimetrije izracunava se usporedbom mjerenja udaljenosti
parnih istih tocaka s lijeve i desne strane od referentnih linija (Error! Reference source
not found.). Na isti se nacin procjenjuje i devijacija neparnih sredi$njih struktura od
referentne medijalne linije. Gornji dio skeleta lica, ukljucujuci i prednju kranijalnu bazu,
Cesto se koristi za konstruiranje horizontalnih referentnih linija. Nakon osme godine
Zivota gornji i lateralni rubovi orbite stabilna su referentna mjesta, a kao stabilna mjesta
rabe se i lateralni dijelovi zigomatiko-frontalne suture i srediste zigomati¢nog luka (19).
Stellenbosch-analiza je jednostavan postupak za procjenu asimetrije na PA kefalogramu.
Dobila je ime po juznoafriCkom sveuciliStu na kojem je razvijena, a bazira se na dva
trokuta — maksilarnom i mandibularnom (20).

Todke i linije u analizi simetrije na PA kefalogramu

Kratica Naziv

SF Tocka u kojoj malo krilo sfenoidne kosti presijeca medijalni rub orbite

Sp Spina nasalis anterior

J Jugulare — najvisa i najmedijalnija tocka molarnog ruba maksile na
sjeciStu tubera maksile i zigomati¢nog luka

Ma Mastoidale — najniza tocka na mastoidnom nastavku temporalne kosti

A Kontaktna tocka izmedu maksilarnih sredi$njih sjekutica

B Kontaktna tocka izmedu mandibularnih sredi$njih sjekuti¢a

Y Najlateralnija tocka kruna prvih maksilarnih molara

Z Najlateralnija tocka kruna prvih mandibularnih molara

Go Gonion - Najniza i najposteriornija tocka na angulusu mandibule

M Menton — najniza tocka brade

C linija Spojnica kroz obje to¢ke SF

D linija Spojnica kroz obje tocke Ma

I linija Spojnica dviju jugularnih tocaka (J)

H linija Spojnica GM-C i jugularne tocke svake strane

S linija Spojnica dvaju goniona (Go)

P linija Spojnica GM-C i goniona svake strane

oC Okluzalna linija — spaja kontaktne to¢ke gornjih i donjih prvih molara
lijeve i desne strane

GM Geometrijska aksijalna osovina — izra¢una se dijeljenjem duljine C linije
na pola 1 D linije na pola te spajanjem tih dviju tocki

GM-C Sjeciste GM i C linije

YRiYL Udaljenost baze maksile (I linija) od okluzalne linije (OC) na liniji koja
je okomica na okluzalnu linijju kroz najlateralniju tocku prvog
maksilarnog molara

ZRiZL Udaljenost baze mandibule (S linija) od okluzalne linije (OC) na liniji
koja je okomica na okluzalnu liniju kroz najlateralniju tocku prvog
maksilarnog molara

Mjeri se udaljenost neparnih tocki Sp, A, B 1 M od geometrijske aksijalne osovine (GM).
Maksilarni trokut konstruira se povezivanjem tocke GM-C s objema J to¢kama. Krakovi
trokuta nazivaju se HL i HR linija, a baza trokuta (1) je GM linijom podijeljena na lijevu i
desnu stranu (IL i IR).
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Mandibularni trokut konstruira se spajanjem tocke GM-C s objema tockama Go. Krakovi
trokuta nazivaju se PL i PR linija, a baza trokuta (S) je GM linijom podijeljena na lijevu i
desnu stranu (SL i SR).

Za procjenu meduceljusnog odnosa, tj. sveze izmedu maksilarnog i mandibularnog
trokuta, povlaci se okomica na okluzalnu liniju iz najlateralnijih tocaka prvih molara
maksile (YY) i mandibule (Z) lijeve i desne strane te linija produZi iz Y do baze maksile (I
linije) i iz Z do baze mandibule (S linije). Time se dobiju nove linije YR, ZR, YL i ZL,
¢ija duZina predstavlja udaljenost od okluzalne ravnine do baza Celjusti lijeve i desne
strane. Dijeljenjem omjera udaljenosti maksilarne i mandibularne baze desne strane
(YR/ZR) s omjerom lijeve strane (YL/ZL), dobiva se podatak o meduceljusnom odnosu
skeletnih baza (YR/ZR:YL/ZL).

Parametar Nalaz Razlika i smjer

Devijacija neparnih to¢ki

1 Devijacija baze nosa Sp:GM
2 Devijacija sredine gornjeg zubnog luka A:GM
3 Devijacija sredine donjeg zubnog luka B:GM
4 Devijacija brade M:GM
Maksilarni trokut — devijacija parnih toc¢ki R |L
5 Krakovi maksilarnog trokuta HR i HL

6 Dijelovi baze maksilarnog trokuta IR i IL

Mandibularni trokut — devijacija parnih to¢ki R |L

~

Krakovi maksilarnog trokuta PR i PL

8 Dijelovi baze mandibularnog trokuta SR i SL

Meduceljusni odnos

9 Omjer udaljenosti baza maksile i mandibule prema
okluzalnoj ravnini YR/ZR:YL/ZL

D linija

Slika 319. Referentne tocke na PA kefalogramu
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OC linija

S linija

Slike 320 i 321. Mjerenja na PA kefalogramu
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Parametar Nalaz (mm) Razlika i
smijer
Devijacija neparnih tocki
1 Devijacija baze nosa Sp:GM 2 Pomak L
2 Devijacija sredinje gornjeg zubnog luka A:GM 3,5 Pomak L
3 Devijacija sredinje donjeg zubnog luka B:GM 13,5 Pomak L
4 Devijacija brade M:GM 17 Pomak L
Maksilarni trokut — devijacija parnih to¢ki R L
5 Krakovi maksilarnog trokuta HR i HL 60,5 | 60 | 0,5mm duziD
6 Dijelovi baze maksilarnog trokuta IR i IL 26 30 4mm duzi L
Mandibularni trokut — devijacija parnih tocki R L
7 Krakovi maksilarnog trokuta PR i PL 96,5 | 61,5 | 5Smmduzi D
8 Dijelovi baze mandibularnog trokuta SR i SL 45 53 8mm duzi L
Meduceljusni odnos
9 Omjer udaljenosti baza maksile i mandibule prema 1,3 Visa D

okluzalnoj ravnini YR/ZR:YL/ZL

Dg. Skeletna frontalna asimetrija s laterorotacijom maksile, mandibule i okluzalne ravnine u
lijevo
Jace izrazena mandibularna nego maksilarna asimetrija

Slika 322. Analiza PA kefalograma
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12. GNATOMETRIJA

Gnatometrijska analiza u ortodonciji ukljucuje kvalitativne 1 kvantitativne analize
studijskin  modela. Analiticki instrumentarij ukljucuje pomi¢nu mjerku, Sestar,
trodimenzionalni Sestar po Korkhausu, ortometar, ortokriz i mjerilo po Schmuthu.
Pomicna mjerka i Sestar sluze za linearna mjerenja promjera zubi i raspolozivog prostora
za smjestaj zubi. Pomi¢na mjerka omogucuje preciznija mjerenja i moze biti digitalna ili
analogna. Sestar ima dva $iljka preko kojih je, kada se ne koristi, navuden metalni
poklopac na ¢ijoj je vanjskoj strani ugravirano ravnalo. Poklopac se prije mjerenja skine,
pomocu §iljaka izmjeri se raspon, prenese na ravnalo poklopca te odita vrijednost. Sestar
Ortometar je plasticno pomagalo koje nam sluzi za odredivanje optimalnih vrijednosti
Sirine i duzine zubnih lukova, temeljem izmjerene gornje sume inciziva u analizama po
Pontu i Korkhausu.

Trodimenzionalni Sestar po Korkhausu (s oprugom i navojima) omoguéava mjerenja u
transverzali, sagitali i vertikali. Za transverzalna mjerenja Sirine zubnih lukova rabe se
krakovi Sestara. Opruga nastoji Siriti krakove, a vijkom ih namjeStamo do raspona koji
nalazimo na modelima te na popre¢noj mjernoj skali o¢itavamo vrijednost. Za sagitalna
mjerenja duzine zubnoga luka krakove je potrebno fiksirati u definirane to¢ke na modelu
te prednji jezi¢ak pomicati dok ne obuhvatimo incizalni brid sjekutic¢a. Na pripadajucoj
sagitalnoj skali ocitava se vrijednost. Za vertikalna mjerenja dubine nepca krakove je
potrebno fiksirati u mezibukalne fisure prvih trajnih molara, a vertikalni nastavak spustiti
do nepca te sa skale koja je ugravirana na taj nastavak, ocitati izmjerenu vrijednost.

Slika 323. Gnatometrijski instrumentarij

Ortokriz 1 mjerilo po Schmuthu jesu prozirne pleksiglasne plocice s milimetarskim
razdijelom, a rabe se za procjenu simetrija i asimetrija zubi i zubnih lukova u transverzali
i sagitali. Ortokriz je okrugla plocica radijusa 3.6 cm i debljine 1 mm, a moze imati
centimatersku ili milimetarsku podjelu. Schmuthova ploc¢ica dimenzija je 6x6 cm, a
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debljine 1 cm - kako bi se sprijecio fenomen paralakse, odnosno prividni pomak polozaja
zuba ukoliko se pomakne smjer promatranja. Na jednoj strani ima centimetarsku podjelu
oznacenu crvenim linijjama, a na drugoj milimetarsku, s podjelom na 2 mm, oznacenu
crnim linijama. Pri mjerenju milimetarsku skalu okrenemo prema zubima, a
centimetarsku prema gore.

ANALIZA OKLUZIJE

Analiza okluzije registrirane u maksimalnoj interkuspidaciji na studijskim modelima
provodi se u tri ravnine — transverzalnoj, sagitalnoj i vertikalnoj.

Transverzalno, u fronti se analizira podudaranje sredina gornjeg i donjeg zubnog luka te
biljezi iznos 1 smjer odstupanja. Razlozi nepodudaranja mogu biti hiperdoncija,
hipodoncija, prerani gubitak zuba, zbijenost, prisilni zagriz ili prava skeletna asimetrija.
U lateralnom segmentu promatra se nadsvoduju li bukalne kvrZice gornjih zubi donje, ili
postojanje kriznog ili Skarastog zagriza. Kod kriznog zagriza gornji su zubi palatinalno
nagnuti, a donji bukalno te obuhvacéaju gornje zube, no postoji tuberkulo-fisurni kontakt.
Odnos kvrzice na kvrzicu takoder se smatra kriznim zagrizom. Kod Skarastog zagriza
zubi se medusobno mimoilaze poput krakova $kara, bez tuberkulo-fisurnog kontakta. Dva
su oblika Skarastog zagriza — bukalni i oralni. Kod bukalnog Skarastog zagriza (ili
bukalne nonokluzije) gornji su zubi previse nagnuti bukalno, a donji lingvalno te se u
zagrizu mimoilaze ostvarujuéi kontakt palatinalne kvrzice gornjeg s bukalnom kvrzicom
donjeg zuba. Kod oralnog $karastog zagriza gornji su zubi nagnuti oralno, a donji
bukalno, kontaktirajuc¢i bukalnom kvrzicom gornjeg s lingvalnom kvrzicom donjeg zuba.
Potrebno je zabiljeziti je 1i krizni/Skarasti zagriz jednostran ili obostran te na kojim je
zubima prisutan. Kod kriznog/Skarastog zagriza dolazi do neuskladenosti razvoja gornjeg
i donjeg zubnog luka, nepravilnog smjera nicanja zubi ili prisilnog zagriza.

Slika 324. Pregriz (overjet, OJ) i prijeklop (overbite, OB) inciziva

Sagitalna analiza ukljuCuje mjerenje pregriza (overjet, OJ), koje se provodi mjerenjem
udaljenosti izmedu labijalne plohe najretrudiranijeg donjeg inciziva i incizalnog brida
protrudiranijeg gornjeg inciziva, pomocu jezi¢ca na straznjem dijelu pomic¢ne mjerke.
Normalan je pregriz 2-3 mm, povecan upucuje na klasu II/1, a bridni ili negativan na
klasu I11. Ukoliko postoji obrnuti pregriz, biljezi se na kojim se zubima nalazi. Obrnuti
pregriz odnosi se na sjekutice i o¢njake, dok se na premolarima i molarima govori o
kriznom zagrizu.
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Slika 325. Mjerenje pregriza sjekuti¢a pomi¢nom mjerkom

Slika 326 i 327. Mjerenje prijeklopa sjekuti¢a pomi¢nom mjerkom

U lateralnom segmentu gleda se okluzija na trajnim o¢njacima i prvim trajnim molarima i
biljezi klasa po Angleu. Klasa I (neutrookluzija ili normokluzija) podrazumijeva odnos
kod kojeg meziobukalna kvrzica gornjeg prvog trajnog molara okludira izmedu
meziobukalne i mediobukalne kvrzice donjeg prvog molara, a vrh gornjeg o¢njaka
izmedu prvog trajnog premolara i o¢njaka. Pomak od tog odnosa izrazavamo u $irini
premolara i definiramo smjer. Pola je Sirine premolara odnos kvrzice na kvrZicu, a puna
je Sirina premolara kada je kvrzica u fisuri. Kod klase II donji molar i o¢njak pomaknuti
su distalnije - za pola ili cijelu Sirinu premolara, zbog Cega to stanje nazivamo
distookluzija, a kod klase Il pomaknuti su mezijalnije pa to nazivamo meziookluzija.
Singularni antagonizam biljezi se kao klasa II. U mlijecnoj denticiji klasu odredujemo po
mlije¢nom o¢njaku. Angle je smatrao da je polozaj prvog gornjeg trajnog molara stabilan
pa u odnosu na njega promatra odnos antagonista. No, kako zbog djelovanja okolisnih
¢imbenika poput aproksimalnog karijesa i preranog gubitka mlije¢nih zubi moZe do¢i do
pomaka molara i o€njaka, potrebno je procijeniti i zabiljeziti rekonstrukciju klase,
odnosno procijeniti gdje bi se o¢njaci i prvi molari nalazili da nije do$lo do njihovog
pomaka. Indikativno je raditi rekonstrukciju klase kod nepodudaranja klasa na lijevoj i
desnoj strani, prisutne sekundarne zbijenosti karakterizirane labijalnim distopi¢nim
polozajem gornjih oc¢njaka te lingvalnim polozajem donjih drugih premolara ili
impakcijom navedenih zubi. U mlije¢noj denticiji gleda se 1 odnos distalnih ploha drugih
mlije¢nih molara. Optimalan je odnos kod kojega su distalne plohe gornjih i donjih zubi u
ekvidistalnoj ravnini. Kod mezijalne stepenice donji drugi mlijecni molar pomaknut je
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prema naprijed i ravnina je prelomljena mezijalno. Takav nalaz moze upucivati na klasu
I11 u trajnoj denticiji. Kod distalne stepenice donji drugi molar pomaknut je prema natrag
I ravnina je prelomljena distalno, §to moze znaciti klasu II u trajnoj denticiji.

U vertikali se mjeri prijeklop inciziva (overbite, OB), koji normalno iznosi 2-3 mm.
Modeli se u okluzijskom kontaktu poloze okomito na stol, poravnati na straznoj strani
postolja, a grafithom se olovkom na donjim sjekuti¢ima oznaci do kojeg nivoa ih
preklapaju gornji sjekuti¢i. Modeli se razdvoje te se krakovima prednjeg dijela pomicne
mjerke izmjeri udaljenost od markacije do incizalnog brida donjeg sjekutica i iznos upise
u karton pacijenta. Kod povecanog prijeklopa govorimo o dubokom zagrizu, kod
smanjenog o plitkom, a kod negativnog o otvorenom. Kod dubokog zagriza potrebno je
jos zabiljeziti traumatizira li pacijent donjim incizivima nepce, odnosno gornjima
vestibularnu gingivu donje fronte.

TRANSVERZALA SAGITALA VERTIKALA
krizni/$karasti pregriz (0]) mm prijeklop (OB) mm
\ Angle Kklasa trauma gingive /nepca
nalaz rekonstr. O prisutna
D6 O odsutna
Sredina D3
L6
L3
Obrnuti pregriz

Slika 328. Obrazac za analizu okluzije

ANALIZA ZUBNOG LUKA

Analiza zubnog luka izvodi se na studijskim modelima, a obuhvaéa mjerenje dento-
dentalne i dento-alveolarne diskrepancije, oblika, dimenzija i simetrija zubnih lukova te
visine nepca.

Dento-dentalna diskrepancija (DDD) po Boltonu

Jedan od osnovnih zadataka ortodonta pri zbrinjavanju pacijenta jest ispravljanje
nepravilnog poloZaja zubi. Pritom se zubi dovode u pravilno formirani zubni luk gornje
ili donje celjusti. No, kako bi terapija doista bila adekvatno zavrSena, zubni se lukovi
moraju medusobno uskladiti. Uskladivanje bez dodatnih zahvata na zubima, u pravilu,
moguce je u slucajevima kada nema skeletnih diskrepancija, a zubna masa gornje
odgovara zubnoj masi donje Celjusti.

Boltonova analiza je odontometrijska metoda procjene uskladenosti zubnih masa gornje i
donje celjusti u trajnoj denticiji. Pomi¢nom mjerkom izmjere se mezio-distalni promjeri
svakog trajnog zuba gornje i donje Celjusti, izuzev drugih i tre¢ih kutnjaka, te se upiSu u
ortodontski karton.

Iz tih podataka moze se izraCunati prednji omjer suma Sirina donjih i gornjih zubi
interkaninog sektora — srediS$njih i postrani¢nih sjekutic¢a te o¢njaka (,,mali Bolton®) i
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ukupni omjer suma S§irina sjekutica, o¢njaka, pretkutnjaka i prvih kutnjaka donje i gornje
celjusti (,,veliki Bolton®), prema formulama:

PREDNJI OMJER = X 6 prednjih zubi mandibule/X 6 prednjih zubi maksile x100
UKUPNI OMJER = X 12 zubi mandibule/X 12 zubi maksile x100.

Slike 329 — 332. Mjerenje mezio-distalnih promjera maksilarnih i mandibularnih zubi

Prosje¢na vrijednost ukupnog omjera od 91.3% ukazuje na uskladenost zubnih masa
gornje 1 donje Celjusti 1 omogucuje postizanje idealnog incizalnog prijeklopa, pregriza i
pravilne okluzije. Kako Bolton u izracun stavlja donje prema gornjim zubima, dobivena
vrijednost vec¢a od 91.3% upucuje na neuskladenost nastalu zbog relativno Sirih zubi
donje Celjusti u odnosu na gornje, ili relativno uzih zubi gornje Celjusti u odnosu na
donje. Kada je dobivena vrijednost manja od spomenute, radi se 0 neuskladenosti zbog
presirokih zubi u maksili ili preuskih u mandibuli.

Prosje¢na vrijednost prednjeg omjera iznosi 77.2%, a interpretacija se odnosi na
podudarnost zubnih masa prednjih zubi. Smatra se da je i kod ukupnog i prednjeg
Boltona odstupanje od prosjeka za + 2 standardne devijacije klinicki znacajno. Stoga bi
prednji Bolton trebao biti 77.2 £ 1.6 %, odnosno u rasponu 75.6-78.8, a ukupni Bolton
91.3 £ 1.9 %, odnosno u rasponu 89.4-93.2.
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Veli¢ina Boltonovog omjera govori nam samo postoji li diskrepancija i u kojem dijelu
zubnog luka, no ne govori nam koliki je iznos diskrepancije u milimetrima. Za to nam
mogu posluziti sljede¢e formule:

Gornja diskrepancija= gornja suma — (donja suma/77.2 ili 91.3 x 100)
Donja diskrepancija=donja suma — (77.2 ili 91.3/100)

Negativna vrijednost upucuje na nedostatak, a pozitivna na visak zubne mase.

Ukupni omjer izra¢unavamo kada su prisutni svi trajni zubi - od prvog kutnjaka jedne, do
prvog kutnjaka druge strane obiju ¢eljusti. No, to ne znaci da kod takvih pacijenata ne
treba izmjeriti i prednji omjer. Ukoliko ukupni omjer odstupa od idealnih vrijednosti,
potrebno je odrediti gdje se problem nalazi. Ukoliko pritom odstupa i prednji omjer - to
upucuje na neuskladenost zubne mase frontalnih zubi, a ukoliko je prednji omjer unutar
zadanih vrijednosti, a odstupa ukupni omjer - problem se nalazi u lateralnom segmentu.
Tako se i terapijski postupci provode na onom mjestu unutar zubnog luka gdje je to
potrebno.

Osnovne indikacije za Boltonovu analizu jesu nepodudaranje klasa na molarima i
o¢njacima, prisutnost klase I uz zbijenost ili rastresitost jednog zubnog luka te poremecaj
prijeklopa 1 pregriza, mikrodoncija ili makrodoncija te promjene meziodistalnih Sirina
zubi zbog karijesa. Na dento-dentalni nesrazmjer kod povecanih zubi maksile,
intraoralno, upucuje povecan incizalni prijeklop i pregriz, zbijenost u gornjoj Celjusti,
rastresitost u donjoj Celjusti, oralni nagib gornjih i labijalni nagib donjih inciziva. Kod
relativno ve¢ih mandibularnih zubi intraoralno nalazimo smanjen prijeklop 1 pregriz,
zbijenost u maksili i rastresitost u mandibuli te labijalni nagib gornjih i lingvalni nagib
donjih inciziva. Procjenjuje se da 20-30% populacije ima znacajno poremecéen prednji
omjer, a 5-14% ukupni omjer (1).

Terapijski pristup dento-dentalnom nesrazmjeru ukljucuje: smanjenje suviSne zubne mase
selektivnim aproksimalnim ubrusavanjem zubi ili ekstrakcijama (naj¢esce jednog donjeg
srediSnjeg sjekutica kod izrazito povecanog prednjeg omjera). Takoder ukljucuje
povecanje meziodistalne Sirine zubi kompozitom, izradom krunica ili ljuski te
povecanjem mezio-distalnog nagiba zubi - kontroliranim ortodontskim naginjanjem zubi
fiksnom edgewise-napravom. Najées¢i je nalaz povecanog prednjeg omjera kod
mikrodontnih postrani¢nih maksilarnih sjekuti¢a, pri ¢emu je terapijski potrebno povecati
njihovu Sirinu nekim konzervativnim ili protetskim postupkom 1 materijalom. Razlog
povecanog ukupnog omjera, uz normalan prednji omjer, naj¢e$¢e je molarizacija
premolara.

mm
7UB 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26
46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36
mm
Prednji (,mali“) [77.2 + 1.6 (75.6-78.8) %] Ukupni (,veliki“) [91.3 + 1.9 (89.4-93.2) %]
=xDb6 _ =2.D12 _
Y66 x 100 = TG12 x 100 =

Slika 333. Obrazac za Boltonovu analizu
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ANALIZA OBLIKA ZUBNIH LUKOVA

Analiza oblika zubnih lukova provodi se opisivanjem zubnih lukova, a oni mogu biti:
Siroki - izgledaju poput slova U, uski - izgledaju poput slova V, te omega - nalikuju tom
grékom slovu ili antiCkom glazbenom instumentu liri. Sirok maksilarni luk &esto je
karakteristika malokluzija klase II/2, uski je karakteristican za klasu II/1, a omega za
sekundarne zbijenosti s palatinalnom distopijom drugih premolara.

Potrebno je procijeniti i izgled Speeove krivulje, koja moze biti ravna i naglasena (Cesto u
mandibuli kod klase 11/1), odnosno kontra Spee (u maksili kod klase 11/2). Procjenu
Speeove krivulje radimo tako da na okluzijske plohe sadrenih modela u sagitalnom
smjeru postavimo ravnalo ili da modele okrenemo naopako, tako da okluzijskim plohama
dodiruju stol. Gleda se udaljenost vrhova kruna zubi prema ravnini koju ¢ini tako
postavljeno ravnalo ili povrsina stola.

Kako bi se u vertikalnoj ravnini analizirala pozicija zubi, potrebno je odrediti ravninu
prema kojoj se mozemo ravnati. Zamisljena ravnina u ovom je slu¢aju okluzijska ravnina.
Ukoliko zubi previse izniknu (preko razine okluzijske ravnine), govorimo o njihovoj
suprapoziciji. Ukoliko, pak, ne izniknu dovoljno i ne dosegnu okluzijsku ravninu,
govorimo o njihovoj infrapoziciji.

Prilikom analize oblika zubnih lukova mjere se Sirine i duzine lukova na referentnim
tockama, njihova transverzalna i sagitalna simetrija te dubina nepca.

SIRINA ZUBNIH LUKOVA

U transverzalnoj analizi zubnih lukova odreduju se prednja gornja Sirina, straZnja gornja
Sirina, prednja donja Sirina i straznja donja Sirina. Dokazana je povezanost izmedu
meziodistalne Sirine zubi i $irina zubnih lukova. Standardne vrijednosti premolarne i
molarne regije ovise 0 meziodistalnim Sirinama gornjih inciziva, $to se oznacava
odgovaraju¢im indeksnim vrijednostima koje su na temelju svojih istraZivanja definirali
Pont, Linder i Harth (2). No, manjkavost odredivanja transverzalnih dimenzija zubnih
lukova prema meziodistalnim Sirinama prednjih zubi, leZi u tome da se mjerne tocke
pomicu zajedno s pomicanjem zubi, pa treba biti oprezan u sluc¢ajevima hipodoncije 1
mezijalizacije zubi lateralnog segmenta.

Kada, pak, postoji problem u odredivanju gornje sume inciziva (GSI) (zbroj
meziodistalnih Sirina gornjih prednjih zubi na najSirem mjestu klinicke krune), bilo da se
radi o mikrodonciji ili hipodonciji, moZzemo je izracunati Tonnovom formulom koristeci
donju sumu inciziva (DSI):

TONNOVA FORMULA: GSI=DSIx4/3+0.5

Referentne toCke za odredivanje Sirina maksilarnog 1 mandibularnog zubnog luka
definirane su tako da u anatomski idealnoj okluziji odgovaraju jedne drugima. Na taj bi
nacin u navedenim uvjetima prednja gornja Sirina odgovarala prednjoj donjoj Sirini, a
straznja gornja Sirina odgovarala bi straznjoj donjoj.

Kao referentnu tocku za odredivanje prednje Sirine na maksili koristimo najdublju tocku
transverzalne fisure prvih pretkutnjaka, a za straznju S$irinu koristimo toc¢ku sjecista
transverzalne fisure s bukalnom fisurom prvog trajnog kutnjaka. Na mandibuli - za
prednju Sirinu rabimo vestibularne kontaktne tocke izmedu prvog i drugog pretkutnjaka, a
za straznju vrh mediobukalne kvrzice prvog donjeg trajnog kutnjaka.
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Ukoliko se radi o mjesovitoj denticiji, mjerenje prednje Sirine vrsi se u distalnoj fisuri na
prvom mlije¢nom kutnjaku maksile i vrhu distobukalne kvrzice prvog mandibularnog
mlije¢nog kutnjaka, dok se straznja Sirina mjeri isklju¢ivo na prvom trajnom kutnjaku.
Prednja Sirina zubnog luka definirana je kao udaljenost izmedu prednjih referentnih
tocaka, a straznja kao udaljenost referentnih tocaka na kutnjacima (3).

Slika 334. Prednja i straznja gornja Sirina Slika 335. Prednja duzina zubnog luka

Nakon §to se izmjere vrijednosti prednjih i straznjih Sirina zubnih lukova, potrebno ih je
usporediti s referentnim vrijednostima u tablicama. Budu¢i da su te vrijednosti
individualne, a ovise o GSI, mogu se izraCunati prema sljede¢im formulama:

Pontov indeks: Harthov indeks:
4:4 = GSI1x100/80 4:4 = GSIx100/85
6:6 = GSIx100/64 6:6 = GSIx100/65

Slike 336 — 339. Mjerenje prednje i straznje gornje Sirine
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Svojedobno su se Pontove vrijednosti favorizirale u svakodnevnoj dijagnostici, a danas se
upotrebljavaju kod izrazitih brahikefala, dok se Harthove mjere upotrebljavaju u
slucajevima kada se radi o dolihokefalima. Lapter je 1979. u prilogu udzbenika dao
srednje vrijednosti koje se mogu Koristiti kao orijentacijske vrijednosti za procjenu
transverzalne razvijenosti zubnih lukova. Razlika izmedu standardnih vrijednosti o€itanih
iz tablica i stvarnih vrijednosti ukazuje na devijaciju u transverzalnom razvoju.

U tablici su, medutim, takoder navedene vrijednosti i nekih drugih autora, a njihova
medusobna razlika moze se objasniti time Sto su autori do rezultata dosli mjerenjem na
razli¢itoj vrsti uzorka (npr. Pont je mjerenja vrsio na lubanjama juznih Francuza, a Harth
i Linde na uzorku ispitanika sjeverne Njemacke).

Oblik zubnog luka ovisi o razvoju Sirine i duzine, koje su u omjeru 2:1. Ako se,
primjerice, Sirina poveca za 2 mm, duzina se smanji za 1 mm.

PREDNJA DUZINA ZUBNOG LUKA

Duzina zubnog luka definira se kao duzina okomice na liniju koja povezuje referentne
tocke prednje Sirine luka u mediosagitalnoj ravnini. Mjeri se od labijalne povrSine
najanteriornije smjeStenog srediSnjeg inciziva. Mjerenje se vrSi trodimenzionalnim
Sestarom po Korkhausu. Na taj se naéin odreduje anteroposteriorna pozicija prednjih
zubi.

Na donjem zubnom luku mjerenje se vrs$i na isti nacin. Kod normalnog postava prednjih
zubi gornje i donje Celjusti, duzina zubnog luka donje Celjusti kraca je za 2 mm (toliko
iznosi anteroposteriorna dimenzija bridova gornjih sjekuti¢a). No, prednja duzina zubnog
luka ne ovisi samo o poziciji sjekuti¢a, ve¢ se ta vrijednost moze promijeniti i kod
migracije pretkutnjaka.

Sli¢no kao i Sirina lukova, uz koristenje Pontovog indeksa, i prednja duzina zubnog luka
moze se dovesti u korelaciju s gornjom sumom inciziva. Gruba procjena odstupanja od
normalnih vrijednosti gleda se prema Korkhausovoj formuli:

PD=GSI x 100/160

Prema tome, vrijednosti Sirina i duZine zubnog luka treba promatrati zajedno. Kod
malokluzija klase II/1 ¢esta je smanjena prednja §irina i poveéana duzina, a kod klase 1I/1
povecana prednja Sirina i smanjena duZina.

(PP PP U1 PO PPovl OV POVOH OV |

0 o
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Slike 340 i 341. Mjerenje prednje gornje duzine i odredivanje optimalne vrijednosti
pomocu ortometra
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VISINA NEPCA
U vertikalnoj analizi zubnog luka potrebno je odrediti visinu nepca. Prema Korkhausu -
ona je definirana kao linija koja se s okuzijske ravnine spusti okomito na raphe medianu.

Slike 342 i 343. Odredivanje visine nepca

Mjerenje se vrSi Sestarom po Korkhausu na nacin da se $iljci na krakovima Sestara
postave u referentne to¢ke za mjerenje straznje Sirine (tocke sjecista transverzalne fisure s
bukalnom fisurom prvog trajnog kutnjaka) i pomocu vertikalnog nastavka Sestara spusti
se okomica na nepce. Iz navedene vrijednosti moze se izracunati indeks visine nepca:

Indeks visine nepca=visina nepca x 100/straznja Sirina

Prosjecna vrijednost indeksa iznosi 42% 1 povecava se s povecanjem visine nepca. Kad se
definira tip nepca, ono se u odnosu na navedeni indeks opisuje kao plitko, srednje i
visoko, a dobivena vrijednost moZe ujecati na plan terapije. Tako primjerice, ukoliko
pacijent ima bilateralni krizni zagriz i istovremeno visoko gotsko nepce, rjesavanje
anomalije moze ukljuciti Sirenje gornjeg zubnog luka metodom forsiranog cijepanja
nepca. Ukoliko, pak, pacijent uz isti nalaz ima plitko nepce, ekstenzivno Sirenje gornje
celjusti bit ¢e kontraindicirano.

Etioloski - moze se raditi o nasljednoj anomaliji, ali visoko nepce, kao obiljezje apikalnog
suZenja alveolarnog nastavka gornje Celjusti, ¢esto se nalazi kod pacijenata koji diSu na
usta i onih koji imaju neke nepogodne navike (sisanje prsta i predmeta).

ANALIZA SIMETRIJE U TRANSVERZALI

Kako bi se odredila simetrija zubnih lukova u transverzalnoj ravnini, potrebno je odrediti
referentnu medijalnu liniju. Ona se u gornjoj Celjusti odreduje prema stabilnim
anatomskim strukturama na nepcu, a za sam je postupak potrebno locirati dvije to¢ke —
prednju i straznju. Na prednjem dijelu nepca to je sjeciSte drugih ruga palatina i rafe
palatine. Na straznjem dijelu nepca to je ili srediSnja tocka izmedu dvije foveole palatine
ili prijelaz mekog u tvrdo nepce u liniji rafe palatini (projekcija spine nazalis posterior).
Spajanjem prednje i straznje tocke pomocu olovke i ravnala, na modelu ucrtavamo
srediSnju liniju celjusti. U donjoj Celjusti takoder postoje dva nacina za odredivanje
sredine — straznja tocka dobije se prijenosom oznake s modela gornje Celjusti na donji,
nakon §to se postave u habitualnu okluziju, a prednja pomocéu frenuluma jezika ili
rengenske snimke spine mentalis u okluzalnoj projekciji.
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Slike 344 — 347. Odredivanje referentne sredi$nje linije na sadrenim modelima

Nakon ucrtavanja referentne sredi$nje linije na sadrene modele, na njih se postavi
ortokriz ili Schmutova plocica tako da se sredi$nja linija ploCice poklopi sa srediSnjom
linijom modela. Ortokriz daje preciznije mjerenje jer je bazdaren na milimetar, a
Schmutova plocica na svaki drugi milimetar. Promatramo i mjerimo kolika je udaljenost
od medijalne linije do najoralnijeg ruba svakog pojedinog zuba te usporedujemo simetriju
zubi lijeve i desne strane. Usporedba se moze raditi i samo u referentnim tockama, za
prednju i straznju Sirinu, pri ¢emu nalaz svake strane usporedujemo s polovicom idealne
vrijednosti prednje i straznje Sirine oCitane iz tablice za pripadaju¢i GSI pojedinog
pacijenta. Nepodudaranje Sirine lijeve i desne strane interpretiramo kao asimetriéno
transverzalno razvijen zubni luk i definiramo u kojem je segmentu. U transverzali, u
fronti promatramo i podudaranje dentalne i skeletne sredi$nje linije u svakom zubnom
luku te podudaranje sredi$njih linija izmedu zubnih lukova. Vazno je diferencirati radi li
se 0 dentalnom ili skeletnom pomaku sredine. Razlog dentalnog pomaka sredine Cesto je
prerani gubitak mlije¢nog o¢njaka i nedostatak prostora za nicanje trajnog o¢njaka.
Klinicki je vaZzno provesti analizu transverzalne simetrije zubnih Ilukova kod
transverzalnih malokluzija — kriznog i Skarastog zagriza, devijacije mandibule i
nepodudaranja sredina zubnih lukova.
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Slike 348 i 349. Odredivanje sagitalne i trasverzalne simetrije zubnog luka pomocéu
Schmutove plocice 1 ortokriza

ANALIZA SIMETRIJE U SAGITALI

Analiza simetrije u sagitali potrebna je kako bi se odredio mezijalni pomak homolognih
straznjih zubi. Katkad postoji simetri¢ni mezijalni pomak pa ne postoji lijevo-desna
asimetrija, a realni se pomak odreduje na modelima ortokrizem ili Schmutovom
plo¢icom. Ortokriz se postavi na model tako da se sredi$nja linija poklapa s medijalnom
ravninom, a okomica na nju prolazi uz distalnu plohu prvog trajnog kutnjaka. Buduci da
se kutnjaci u pravilu pomi¢u mezijalno, kao ispravan polozaj uzima se poloZaj distalnije
postavljenog zuba. Milimetarska udaljenost distalne plohe mezijalnije poloZzenog zuba
uzima se kao vrijednost mezijalnog pomaka.

Medutim, mezijalnu migraciju zubi mozemo odrediti i na temelju postojanja nekih
simptoma - poput zbijenosti i gubitka prostora u zubnom luku (posebno ako se radi o zoni
odupiranja), pomaka sredine zubnog luka, mezijalnog naginjanja pretkutanjaka i
meziooralne rotacije prvih trajnih kutnjaka. Jesu li prvi maksilarni molari rotirani, moze
se provjeriti metodom po McNamari. On je definirao da bi linija koja povezuje vrhove
bukodistalnih i meziopalatinalnih kvrzica prvih trajnih gornjih kutnjaka, trebala sje¢i vrh
kvrzice o¢njaka kontralateralne strane.

Mezijalnu migraciju straznjih zubi moZemo odrediti 1 prema anatomskim strukturama.
Projekcija prvih ruga palatina trebala bi prolaziti kroz krune o¢njaka, a u slucaju da
prolazi distalnije od njih, radi se 0 mezijalnoj migraciji zuba. Ukoliko okomica na rafe
medijanu koja dotic¢e distalni rub papile incizive, prolazi distalnije od o¢njaka (odnosno
preko pretkutnjaka), radi se, takoder, o njihovoj mezijalnijoj poziciji. Ovakav nacin
odredivanja mezijalnog pomaka oc¢njaka moze nam pomoci, uz druge dijagnosticke
pokazatelje, u planiranju terapije. Mezijalni pomak straznjih zubi upu¢uje na postojanje
sekundarne zbijenosti zbog preranog gubitka zubne mase potporne zone, a nalaz kod
kojeg postoji zbijenost u frontalnom segmentu, dok se o¢njaci nalaze na mjestu, upucéuje
na primarnu zbijenost.
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ANALIZE PROSTORA - DENTO-ALVEOLARNA
DISKREPANCIJA (DDD)

Analize prostora Cesto se koriste kao dijagnosticka metoda u ortodonciji. Baziraju se na
procjeni odnosa veli¢ine raspolozivog prostora alveolarne baze za smjestaj postojecih
zubi. Razlika izmedu zubne mase i veliine alveolarne baze iskazuje se u milimetrima i
daje terapeutu smjernice - je li potrebno ekstrahirati premolare da bi se preostali zubi
mogli smjestiti u pravilan zubni luk, bez pretjerane ekspanzije zubnog luka. Obicno se
uzima grani¢na diskrepancija od -6 mm kao smjernica za terapijsku opciju ekstrakcije
Cetiriju prvih premolara. Iznos do 6 mm moze se kompenzirati laganom ekspanzijom
zubnog luka i selektivnim ubrusavanjem mezijalnih i distalnih ploha svih trajnih zubi,
uklju¢ivo s prvim trajnim molarom u svakoj Celjusti. Prosjec¢na je Sirina jednog prvog
trajnog premolara 6 mm te se prostor od 12 mm, dobiven ekstrakcijom lijevog i desnog
prvog premolara u svakoj Celjusti, ¢esto koristi ve¢im dijelom za distalni pomak prednjih
zubi, a manjim za mezijalizaciju straznjih zubi.

PREDIKCIJSKE ANALIZE PROSTORA U MJESOVITOJ
DENTICIJI

Kad se ortodontska terapija planira kod pacijenta s mjeSovitom denticijom, vazno je
odrediti ima li u zubnom luku dovljno mjesta za smjesStaj trajnih zubi koji jo$ nisu
niknuli. Kako je nemoguée to¢no odrediti mezio-distalne dimenzije neizniklih zubi, u
analizi se rabe matematicke metode predvidanja — predikcije (5). Pritom se uglavnom
misli na podru¢je zone odupiranja (mlije¢ni ocnjak, prvi i drugi kutnjak), na ¢iju se
poziciju u zubnom luku moraju smjestiti trajni ocnjak, prvi i drugi pretkutnjak (CP2
segment). U idealnim situacijama, kada nije doSlo do gubitka zubne mase zone
odupiranja (prerana ekstrakcija mlije¢nith zubi spomenutog podru¢ja ili opsezne
aproksimalne karijesne lezije), u zubnom luku obi¢no ima dovoljno mjesta za trajne zube
CP2 segmenta. Naime, zona odupiranja zauzima Vvise prostora u zubnom luku od CP2
segmenta (tzv. leeway space), a najvec¢i dio leeway spacea dobiva se zbog razlike u
veli¢ini drugog mlijeCnog kutnjaka 1 drugog trajnog pretkutnjaka - tzv. E-space.
Medutim, sve situacije nisu idealne i1 tada se odreduju razlike izmedu raspoloZivog i
potrebnog prostora spomenutog podrucja. Predikcijske metode kojima se to moze uciniti,
mozemo podijeliti u tri skupine:

e Kkorelacijske metode

e rengenske metode

e kombinacija rengenske i korelacijske metode.

KORELACHSKE METODE
Korelacijske metode baziraju se na procjeni veli¢ine trajnih neizniklih zubi CP2
segmenta, na temelju izniklih trajnih sjekuti¢a. Najpoznatije su analize opisali Moyers,
Drosche te Tanaka i Johnston.

Moyersova analiza

Moyersova predikcijska analiza za odredivanje potrebnog prostora za smjestaj zubi CP2
segmenta rabi donju sumu inciziva (DSI), koja se dobije zbrajanjem izmjerenih mezio-
distalnih Sirina donjih sredi$njih i1 postrani¢nih inciziva pomi¢nom mjerkom. Moyers u
kalkulaciju uzima donje incizive jer su oni genetski stabilniji od gornjih. Temeljem
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izracunatog DSI ocitava se vrijednost potrebnog prostora za smjestaj CP2 segmenta iz
Moyersovih tablica proporcionalnosti, sa 75% vjerojatnoS¢u za gornju i donju celjust.
Vazno je naglasiti da se za procjenu potrebnog prostora koristi uvijek samo DSI,
neovisno o tome radi li se o procjeni potrebnog prostora u donjoj ili gornjoj Celjusti.
Odredivanje raspolozivog prostora za smjestaj zubi CP2 segmenta provodi se pomi¢nom
mjerkom na nacin da se na sadrenom odljevu odrede sredine ¢eljusti, te se polovica DSI
projicira i ozna¢i na zubni luk donjeg odljeva na svakoj strani, polaze¢i od oznalene
sredine. Isti se postupak ponovi s odljevom gornjeg zubnog luka i GSI. Nakon toga se
odreduje udaljenost od zacrtane oznake do mezioaproksimalne plohe prvog trajnog
kutnjaka na svakoj strani. Ova vrijednost oznacava raspolozivi prostor. Ukoliko
vrijednost razlike izmedu raspolozivog i potrebnog prostora ima negativan predznak,
govorimo o nedostatku prostora. Pozitivan predznak ukazuje na dostatan ili suviSak
prostora. Moyersova analiza naj¢e$¢e je rabljena predikcijska analiza u mjeSovitoj
denticiji, no istrazivanja su dokazala da je i najnepreciznija (6).

Slike 350 i 351. Mjerenje donje sume inciziva i prenosenje polovice sume inciziva od
sredine na obje strane

Slike 352 i 353. Usporedba potrebnog i raspolozivog prostora za smjestaj CP2 segmenta

Tanaka-Johnstonova analiza

Tanaka i Johnston proveli su istrazivanje kojim su htjeli vidjeti je li u 20 godina nakon
Moyersovog istrazivanja doslo do sekularnih promjena koje bi mogle utjecati na izratun
velicine CP2 segmenta. Pokazalo se da Moyersove predikcijske tablice pokazuju
adekvatnu veli¢inu potrebnog prostora i u suvremenoj populaciji. Medutim, oni su uveli i
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neke novosti - postupak odredivanja potrebnog prostora za smjestaj trajnih ocnjaka i
pretkutnjaka izrazili su kroz formulu:

G 345=%DSI + 11 D 345 =% DSI + 10.5

Na taj su nacin pojednostavili postupak, a odredivanje raspolozivog prostora ostaje isto
kao i u Moyersovoj analizi (4).

Odredivanje veli¢ine neizniklih zuba na osnovi RTG-a
Na rengenskim snimkama mogu se vidjeti i mlijecni i trajni zubi mjeSovite denticije.
Ukoliko smo izlili sadrene odljeve istog pacijenta, odnos veli¢ine mlije¢nih i trajnih zubi
na snimkama se moze prenijeti na odnos veli¢ine mlijecnih i neizniklih trajnih zubi na
odljevima, koristenjem jednostavne matematicke formule:

Veli¢ina trajnog zuba = veli¢ini neizniklog trajnog zuba na RTG-uxveli¢ina
mlije¢nog zuba na modelu/veli¢ina mlije¢nog zuba na RTG-u

Za ovu je metodu adekvatnije Kkoristiti retroalveolarne rengenske snimke nego
panoramske, zbog preciznosti, a uvjet za primjenu je dobar polozaj zuba te da rengenska
zraka na njih pada pod pravim kutem. Budu¢i da pri primjeni postoje navedeni nedostaci,
a u svakodnevnoj se praksi prije ortodontskog tretmana, u pravilu, izraduju sadreni
odljevi te snima ortopantomogram, ova se metoda rjede koristi.

Kombinacija radioloske metode i predikcijskih tablica

Hixon-Oldfatherova metoda za analizu koristi kombinaciju radioloske i predikcijske
metode 1 primjenjiva je samo za mandibulu. Mjere se Sirine srediSnjeg i postranicnog
sjekutic¢a jedne strane donjeg zubnog niza na sadrenim odljevima. Zatim se izmjere Sirine
neizniklih pretkutnjaka iste strane usne Supljine na retroalveolarnoj rengenskoj snimci.
Nakon zbrajanja tih vrijednosti, na grafu se u koloni za tu vrijednost, s apsicse na
ordinati, o€itaju vjerojatne Sirine oc¢njaka i pretkutnjaka tog kvadranta usne Supljine.
Nakon dvadesetak godina uporabe, Staley 1 Kerber revidirali su ovu metodu to¢nijim
predikcijskim vrijednostima regresijskog pravca (7). Nedostaci metode su $to se moze
koristiti samo u mandibuli i iziskuje retroalveolarne rengenske snimke, no ovo je jedna
od najpreciznijih predikcijskih analiza u mjesovitoj denticiji (5).

ANALIZE PROSTORA U TRAJNOJ DENTICIJI

U trajnoj denticiji svi su zubi nikli pa nam ne trebaju predikcijske metode za odredivanje
dento-alveolarne diskrepancije, medutim Cesto postoji nedostatak ili viSak prostora za
njihov smjestaj. To se manifestira zbijenoS¢u ili dijastemama, a razlika izmedu
raspolozivog i potrebnog prostora za smjestaj zuba moze nam dati smjernice za terapiju.
Potreban prostor za smjesStaj zubi odreduje se zbrojem izmjerenih meziodistalnih Sirina
svih zubi u zubnom luku, dok se za procjenu raspoloZivog prostora alveolarne baze
najcesce rabe Nanceova ili Lundstrémova metoda.

Nanceova metoda

Raspolozivi prostor u ovoj se metodi odreduje pomocu meke zice (npr. bakrene) koja se
oblikuje tako da prati oblik zubnog luka - od mezioaproksimalne plohe jednog do
mezioaproksimalne plohe drugog prvog trajnog kutnjaka. Zica se postavlja tako da prati
kontaktne tocke postrani¢nih zubi 1 incizalne bridove prednjih zubi. Raspolozivi prostor
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(duzina zubnog luka) odreduje se u milimetarskoj vrijednosti, ispravljanjem Zice i
mjerenjem njezine duzine.

Potreban se prostor odreduje zbrajanjem meziodistalnih Sirina zubi mjerenog podrucja
(pretkutnjaci, o¢njaci i sjekuti¢i). 1znos dento-alveolarne diskrepance ¢ini razlika izmedu
raspolozivog i1 potrebnog prostora u milimetrima. Negativna vrijednost upucuje na
nedostatak prostora za smjestaj zubi u zubnom luku, a pozitivna na visak prostora.

Slike 354 i 355. Mjerenje raspolozivog prostora bakrenom zicom (Nanceova metoda)

Lundstrémova metoda

Raspolozivi prostor u ovoj se metodi mjeri tako da se zubni luk dijeli na sest segmenata, a
za razliku od Nanceove metode, obuhvaceno je mjerenje i prvih trajnih kutnjaka. Svaki
segment obuhvaca prostor za dva zuba. Veli¢ina svakog segmenta usporeduje se s
meziodistalnim promjerom dvaju zuba koji odgovaraju tom segmentu, $to ¢ini potreban
prostor, a razlika upucuje na nedostatak ili na visak prostora u odredenom podruc¢ju
zubnog luka.

Slike 356 -357. Mjerenje raspolozivog prostora po segmentima (Lundstrdmova metoda)

Sveukupni nedostatak ili viSak prostora u zubnom luku racuna se tako da se odredi
razlika izmedu svih segmenata zajedno (zbroje se vrijednosti svih raspolozivih prostora
po segmentima i od te se vrijednosti oduzme vrijednost dobivena zbrojem svih potrebnih
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prostora po segmentima). Prednost Lundstrdmove u odnosu na Nanceovu metodu je §to
to¢no pokazuje u kojem se segmentu nalazi dento-alveolarna diskrepancija.

Slike 358. Mjerenje raspolozivog prostora po segmentima (Lundstromova metoda)

Procjena ukupne diskrepancije

Prethodno opisane metode za procjenu prostora za smjestaj zubi u trajnoj denticiji daju
okvirne podatke. Kako bi se dobila preciznija slika stanja, moze se izracunati ukupna
diskrepancija, koja u obzir uzima i izraZenost Speeove krivulje te nagib frontalnih zubi
(3). I jedan i drugi parametar, naime, utjeCu na ukupnu duzinu zubnog luka. Ukupna se
diskrepancija raduna nakon mjerenja dentalne diskrepancije (DD) 1 sagitalne
diskrepancije (SD), prema formuli:

UKUPNA DISKREPANCIJA =SD + % DD

Dentalna diskrepancija obuhva¢a mjerenje razlike izmedu idealne i stvarne duljine
zubnog luka 1 izraZenost Speeove krivulje, posebno na svakoj strani Celjusti. Sagitalna
diskrepancija obuhvac¢a mjerenje milimetarske vrijednosti nagiba prednjih zubi na N-Pg
liniju na latero-lateralnom kraniogramu.

Jako izrazena Speeova krivulja povezana je sa zbijenoscu, a ispravljanje krivulje iziskuje
produzenje duzine zubnog luka. Nekada se uzimalo da je za svako izravnavanje Speeove
krivulje od 1 mm potrebno je 1 mm duzine zubnog luka (po 0.5 mm sa svake strane
zubnog luka) (3). No kasnija istrazivanja su ukazala da je taj iznos precijenjen te da je za
svakih 5 mm izravnavanja krivulje potrebno 1 mm dodatne duzine zubnog luka, pri ¢emu
izravnavanje Speeove krivulje za 1 mm dovodi do protruzije donjih inciziva za 4° (8, 9).
Dubina Speeove krivulje oznacava udaljenost krivulje od ravne povrSine koja spaja
bridove inciziva i distalne kvrZice posljednjeg molara.

Ukoliko su zubi nagnuti labijalno, duzina je zubnog luka povecana, a ukoliko su nagnuti
oralno, duzina je luka smanjena. Ako u terapiji treba mijenjati nagib frontalnih zuba,
svako oralno naginjanje dovodi do gubitka raspolozivog prostora i obratno. Nagib
sjekuti¢a odreduje se kefalometrijski. Promjena polozaja sjekuti¢a za 1 mm na profilnom
snimku glave dovodi do promjene od 1 mm u duzini luka, sa svake strane — lijeve i desne.
Sagitalni poloZaj sjekuti¢a na LL-U odreduje se kao odnos vrha incizalnog brida gornjeg i
donjeg inciziva prema N-Pg liniji. U maksili bi taj iznos trebao biti od -2 do 4, a u
mandibuli od -2 do 2.
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GNATOMETRIJSKA ANALIZA
ANALIZA OKLUZIJE

TRANSVERZALA SAGITALA VERTIKALA
krizni/Skarasti pregriz (0J) mm prijeklop (OB) mm
\ Angle klasa trauma gingive /nepca
nalaz  rekonstr. O prisutna
D6 O odsutna
sredina D3
L6
L3
Obrnuti pregriz

ANALIZA ZUBNOG LUKA

Dento-dentalna diskrepancija (DDD) po Boltonu

16 |15 |14 |13 (12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26
46 |45 (44 (43 |42 |41 |31 |32 |33 (34 |35 |36

Predniji (,mali“) [77.2 + 1.6 (75.6-78.8) %] Ukupni (,veliki“) [91.3 * 1.9 (89.4-93.2) %]

=YD6 =¥YD12
=¥D6 . o0-= =¥Dbiz
XG6 YG12

x100 =

Dento-alveolarna diskrepancija (DAD) po Lundstromu

ukupno

razlika

raspolozivo

potrebno

segment 16-15 14-13 12-11 21-22 23-24 25-26

segment 46-45 44-43 42-41 31-32 33-34 35-36

potrebno

raspolozivo

razlika

ukupno

Slika 359. Obrazac ortodontskog kartona za gnatometrijsku analizu na Klinici za dentalnu
medicinu KBC-a Rijeka
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Predikcijska analiza DAD za CP2 u mjeSovitoj denticiji po Moyersu ili Tanaka-

Johnstonu

DSI=

mm

MAKSILA

MANDIBULA

D

L

D

L

raspolozivo III, IV, V

potrebno 3,4,5 (tablica) *

razlika

*Tanaka-Johnston: potrebno maksila = %2 DSI + 11mm; potrebno mandibula = %2 DSI +
10,5mm

Moyersova predikcijska tablica

DSI | 195 | 20 20,5 | 21 21,5 | 22 22,5 | 23 235 | 24 24,5 | 25 255 | 26 26,5 | 27
Mx | 201|204 | 20,7 |21 21,3 | 21,6 | 21,9 | 22,2 | 225 | 22,8 | 23,1 | 23,4 | 23,7 | 24 24,3 | 24,6
Md | 20,6 | 209 [ 21,2 | 21,5 | 21,8 | 22 | 223 | 226|229 | 231 | 234 | 237 |24 |242]|245 | 248

Analiza Sirine zubnih lukova po Pontu i duZine po Korkhausu

GSI=

mm*

MAKSILA

MANDIBULA

nalaz

potrebno | razlika

nalaz

potrebno | razlika

prednja Sirina

straznja Sirina

prednja duZina

* kod mikrodoncije ili makrodoncije GI koristi se Tonnova formula: GSI=DSI x

4/3 +0,5
Pontova i Korkhausova predikcijska tablica
GSI | 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 FORMULE
PS | 33,535 36 37,5 | 39 40 41 43 44 45 PS = GSI x 100/80
SS | 42,5 44 45,3 1 46,9 | 48,2 | 50 51,5 | 53 54,5 56,3 | PD=GSIx100/64
PD | 16 16,5 | 17 17,5 | 18 18,5 | 19 19,5 | 20 21 PD=GSIx100/160
Visina nepca po Korkhausu
visina nepca visoko >40%
Indeks visine nepca s normalno  40-28%
= straznja = % nisko <28%
Sirina

Vertikalni poloZaj zubi - infraerupcija/supraerupcija
Speeova krivulja - ravna/naglasena/kontra Spee

Oblik zubnih lukova

Siroki/uski/omega

Transverzalna simetrija (Schmuthova plocica)
Anteroposteriorna simetrija (Schmuthova plocica)

(A
g%
@ @D

Slika 360. Obrazac ortodontskog kartona za gnatometrijsku analizu na Klinici za dentalnu
medicinu KBC-a Rijeka
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ANALIZA APIKALNE BAZE PO REESU

Analiza apikalne baze upucuje na odnos izmedu ukupne Sirine apikalne baze 1 duljine
zubnog luka. Na sadrenim odljevima potrebno je nozi¢em ukloniti frenulume i bukalne
plike. Oznacavaju se tri okomite linije na okluzijsku ravninu (uz mezioaproksimalnu
plohu prvih trajnih kutnjaka i na kontaktnoj tocki sredi$njih sjekuti¢a). Linije se povuku
od dentalne papile prema vestibulumu (forniksu) i dugacke su 8 mm. Nakon toga mjeri se
udaljenost od mezioaproksimalne plohe prvog trajnog kutnjaka jedne do
mezioaproksimalne plohe prvog trajnog kutnjaka druge strane celjusti, kroz vrhove
vertikalnih linija. Postupak se izvodi tako da se u navedenom podrucju zalijepi tanka
ljepljiva traka. Nakon S$to se traka ukloni s odljeva, izmjeri se njezina duljina. Dobivena
vrijednost oznacava veli¢inu apikalne baze Celjusti. Duljina zubnog luka takoder se mjeri
od mezioaproksimalne plohe prvog trajnog kutnjaka jedne do mezioaproksimalne plohe
prvog trajnog kutnjaka druge strane Celjusti. Za taj se postupak koristi bakrena Zzica, a
njezina duljina oznac¢ava duljinu zubnog luka. Razlika izmedu izmjerenih vrijednosti, u
idealnim okolnostima, trebala bi i¢i u korist apikalne baze (3).

Idealne vrijednosti po Reesu:

Apikalna baza maksile — gornji zubni luk 1.5do 5 mm
Apikalna baza mandibule — donji zubni luk 2do 7 mm

Apikalna baza maksile — apikalna baza mandibule 3do 9.5 mm
Gornji zubni luk — donji zubni luk 5do 10 mm

Informacija dobivena ovim dijagnosti¢kim postupkom upucuje nas na terapijski plan s
vadenjem zubi ili bez njega.
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13. DENTALNA FOTOGRAFIJA

Fotografija je tehnika digitalnog ili kemijskog zapisivanja prizora iz stvarnosti na sloju
materijala koji je osjetljiv na svjetlost koja na njega pada. Dentalna je fotografija
pomoc¢na dijagnosticka metoda koja sluzi za dokumentiranje, planiranje, pracenje rasta i
razvoja, pracenje, simulaciju i evaluaciju ishoda terapije te komunikaciju s pacijentom
(1). lzradu kvalitetnih fotografija osigurava digitalni fotoaparat s prstenastom
bljeskalicom, intraoralna lateralna i okluzalna ogledala, jednostani i obostrani drzaci
usana — retraktori i kontrastori (2). Kontrastori su metalni drza¢i presvuceni slabo
reflektiraju¢im slojem crne boje, a stvaraju kontrastnu plohu za intraoralna snimanja. Na
trziStu su dostupni frontalni, lateralni 1 okluzalni. Frontalni se umecu iza gornjih inciziva i
kanina, pri snimanju fronalnih fotografija, i omogucuju nam stvaranje kontrasta ispod
incizalnih rubova prednjih gornjih zubi, kako bismo na fotografijama lakSe analizirali
njihov polozaj i oblik. Okluzalni pridrzavaju gornju, odnosno donju usnicu i na
fotografijama stvaraju crni kontrast u podru¢ju usnica. Lateralni se rabe umjesto
jednostranih retraktora, a odmicu usnicu suprotne strane ¢ineéi kontrastnu plohu za
procjenu prominentnosti inciziva. Kako bi intraoralne fotografije bile kvalitetno
snimljene, intraoralna ogledala trebala bi biti tvornicki presvucena slojem za zastitu od
blijestanja.

Slika 361. Digitalni fotoaparat s prstenastom bljeskalicom

Slika 362 i 363. Intraoralna ogledala, retraktori i kontrastori
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Slike 364 i 365. Fotografiranje s kontrastorima

Standardni set fotografija u ortodonciji sadrzi Cetiri ekstraoralne i Sest intraoralnih
fotografija. Od intraoralnih fotografija snimamo frontalnu i lateralne fotografije zagriza u
habitualnoj okluziji, okluzalnu snimku gornjeg i donjeg zubnog luka te pregriz. Set
ekstraoralnih fotografija Cini frontalna fotografija lica (en face), frontalna fotografija s
osmijehom, desni profil i poluprofil (3). Standardizacija seta fotografija nije svugdje u
svijetu jednaka, pa tako Americki ortodontski odbor u svoj set ortodontskih fotografija ne
ukljucuje fotogafiju pregriza i poluprofil. Ponekad se pacijenta intraoralno snima tijekom
izvodenja parafunkcijske kretnje, preranog kontakta ili nepogodne navike. Moze se
snimati i makrosnimka osmijeha pri izgovoru rije¢i EMA ili MI, zbog procjene vidljivosti
sjekutica, jer se tezi tome da se pri govoru Sto vise vide gornji, a §to manje donji sjekutiéi.
Zbog analize poloZaja prednjih zubi moZe se jo§ snimiti 1 fotografija osmijeha s
frontalnim kontrastorom.

Osim pacijenata, fotografiramo i studijske modele u frontalnoj, lijevoj i desnoj lateralnoj
te okluzalnoj projekciji, a mozemo fotografirati i ortodontsku napravu. Kod tih snimanja
dobro je objekte staviti na kontrastnu podlogu poput zelene plahtice. Fotodokumentaciji
pripadaju 1 fotografije rengenskih snimaka — ciljanih retroalveolarnih snimaka,
ortopantomograma, latero-lateralnog  kraniograma, kefalometrijskog crteza te
superponiranja kefalometrijskog crteza na LL kraniogram ili lice. Za snimanje rengenskih
snimaka potrebno je iskljuciti bljeskalicu 1 snimku postaviti na upaljeni negatoskop.

Slika 366 i 367. Fotografije osmijeha i pregriza

Pri snimanju intraoralnih fotografija pacijent sjedi, a rabimo program macro i ne trebamo
reflektorsko osvjetljenje stomatoloske jedinice. Prva intraoralna fotografija koju snimamo
jest frontalna fotografija zagriza u habitualnoj okluziji, odnosno maksimalnoj
interkuspidaciji. Pri tome se sluzimo obostranim retraktorima koji odmicu usnice i obraze
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osiguravajuc¢i pregledno radno polje. Okluzalna ravnina treba biti paralelna s podom i
vizualno presijecati fotografiju na dva dijela, zubi trebaju biti u kontaktu s podjednako
vidljivim lateralnim dijelovima denticije s obiju strana.

Slike — Snimanje intraoralnih fotografija uz pomo¢ asistenta

Slike 368 i 369. Snimanje intraoralnih fotografija

Pri snimanju postrani¢nih intraoralnih fotografija potrebna nam je pomo¢ asistenta koji
jednom rukom drzi intraoralno ogledalo u ustima, a drugom retraktor kojim odmice
suprotni obraz osiguravajuci dobar prikaz. Na fotografijama snimanim od naprijed, mora
biti vidljiv maksilarni sredi$nji inciziv s druge strane, straga cijeli prvi kutnjak s dobro
prikazanom klasom po Angleu, alveolarne baze i pri¢vrsna gingiva, a okluzalna ravnina
mora biti paralelna s podom. Pacijent mora zagristi u habitulanoj okluziji, a zbog boljeg
kuta snimanja desne strane kazemo mu da pomakne glavu malo u stranu.

Okluzalne fotografije snimaju se uz pomoc¢ asistenta koji jednom svojom rukom
pridrZava intraoralno ogledalo oslanjaju¢i njegov straznji rub na okluzalnu plohu iza
prvog ili drugog kutnjaka, a prstima druge ruke odmice usnicu. Pri snimanju gornje
okluzalne fotografije pacijenta instruiramo da glavu malo nagne prema naprijed. Rafe
palati mora biti centrirana, mora biti prikazan cijeli zubni luk ukljucujuéi barem prvi
kutnjak, s minimalnim obuhvacanjem mekih tkiva lateralno. Za donju okluzalnu
fotografiju pacijenta instruiramo da zabaci glavu unatrag i podigne jezik na nepce. Kako
bismo sprijecili zamagljivanje ogledala, prije uporabe ith mozemo zagrijati potapanjem u
gumenu Salicu s toplom vodom, a zamagljivanje tijekom snimanja rjeSavamo
ispuhivanjem komprimiranog zraka pusterom.

Pri snimanju ekstraoralnih fotografija pacijent stoji uspravno uza zid, s prirodnim
poloZajem glave, u habitualnoj okluziji, opustene muskulature usana i mentalne regije, a
bipupilarna linija i frankfurtska horizontala moraju biti paralelne s podom. Postav glave
moze se standardizirati pomocu kefalostata ili fotosata — naprave koja fiksira glavu u
dvije ili tri toCke - obi¢no na bradi, uSnim olivama, glabeli ili na tocki orbitale.
Ekstraoralne fotografije snimamo s udaljenosti od oko 3 metra, a moramo prikazati cijelu
glavu, od vrha tjemena do klju¢ne kosti. Pacijentice ne bi smjele imati napadni nakit 1
Sminku.

Na frontalnim fotografijama lica o¢i moraju biti otvorene, pacijent gledati u kameru, usi
vidljive, bipupilarna liniji paralelna s podom, a srediste fotografije smjesteno na vrhu
nosa. Frontalna fotografija s osmijehom mora snimiti prirodni, neusiljeni osmijeh. Kod
profilne fotografije snimamo desni profil, pri ¢emu uho mora biti vidljivo zbog
orijentacije po frankfurtskoj horizontali, a srediSte fotografije smjesteno je otprilike 1 cm
ispred tragusa.
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Slika 370 — 373. Snimanje ekstraoralnih fotografija

Ukoliko je glava malo nagnuta naprijed ili straga, nemamo realan prikaz horizontalnih
odnosa dijelova lica u frontalnoj projekciji, te sagitalnih odnosa u profilnoj projekciji, a
ako je glava nagnuta u stranu, stje¢e se dojam asimetrije. Fotoaparat se prilikom snimanja
ekstraoralnih fotografija mozZe postaviti na postolje, u razini o¢iju pacijenta. Previsoko
postavljanje fotoaparata smanjuje donju tre¢inu lica i dobija se izgled glave nagnute
naprijed. Kod prenisko polozenog aparata glava ¢e izgledati kao da je zabaCena unatrag.
LoSe osvjetljenje stvara maglicastu sliku i sjene na dijelu gdje nije bila usmjerena
bljeskalica. Taj se problem rjeSava tako Sto se umjesto tockaste bljeskalice, koju
standardno ima svaki digitalni fotoaparat, rabi prstenasta, koja kruzno obuhvaca objektiv
daju¢i podjedanko rasprSenje svjetla na sve strane.

OBRADA FOTOGRAFIJA
Snimljene fotografije prebacujemo s memorijske kartice digitalnog fotoaparata u ratunalo
putem USB-a ili Citaca kartica, pri ¢emu rac¢unalo pokre¢e namjenski program Microsoft

190



Scanner and Camera Wizard, koji nam olakSava postupak presnimavanja fotografija u
racunalo i brisanja s memorijske kartice.

Z£740 Zoom Digital Camera
Camera connected
Select the program to launch for this action:

<N Microsoft Office Publisher
g Microsoft Office Publisher

~

Microsoft Scanner and Camera Wizard @

Reading picture infarmation

ffw. ) Microsoft Office Word
=— | Microsoft Office Word

o

Microsoft Scanner and Camera ‘Wizard

Download pictures from a camera or scanne
Photoshop
g Photoshop

[T Always use this program for this action

Cancel

[ 0K ][ Cancel ]

Slike 374 i 375. Povezivanje fotoaparata s ra¢unalom pomocu USB-a - potrebno je

ukljuciti fotoaparat koji ¢e pokrenuti namjenski softver Microsoft Scanner and Camera
Wizard

¥ Scanner and Camera Wizard ® 0 Scanner and Camera Wizard

Choose Pictures to Copy Picture Name and Destination
Pictures with check marks will be copied. To rotate a picture o view its properties, click it, and Select a name and destination for your pictures.
then click the appropriate button.

| 5 Nl

| 4 - “ :

1. Type a name for this group of pictures:

= i ivic ivan v
.‘ \ 2. Choose a place to save this group of pictures:

ihj C:\Documents and Settingshspali\Desktop'fotke\New Folder e \ Browse...

Delete pictures from my device after copying them

2\ 40 B Clear All

9 picture(s) selected of 3

[ < Back ][ Next > J{ Cancel ]

[ < Back ” Next > I[ Cancel ]

Slike 376 i 377. Odabir fotografija koje Zelimo snimiti moze se uciniti oznac¢avanjem
pojedina¢nih fotografija ili izborom opcije Select all, u donjem desnom kutu dijaloskog
polja, nakon ¢ega je potrebno izabrati opciju Next. U dijalosko polje 1 unosi se ime
pacijenta kojem ¢e ra¢unalo zazvati sve fotografije, uz dodatak rednog broja snimljene
slike. U dijaloskom polju 2, preko opcije Browse, u racunalu izaberemo destinaciju na
koju zelimo snimiti fotografije. Kako bismo istovremeno sa snimanjem fotografija u
racunalo izbrisali te snimke s memorijske kartice fotoaparata, potrebno je izabrati opciju

Delete pictures from my device after copying them. Time se na fotoaparatu oslobada
memorijski prostor za snimanje novih slika.
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Copying Pictures
Please wait while the wizard copies your pictures.

Location:
ents and Settings\spali\Desktop\fotke\New Folder

Picture:

ivic ivan 002.jpg

Picture progress: 70% complete
(WENNRANRRANRRANRRANRR ]

Currently copying picture 2 of 9:
(WWni ]

To stop copying, click Cancel.

% Scanner and Camera Wizard

Completing the Scanner and Camera
Wizard

10 picture(s) were copied.

To see your pictures on your computer or network, click the location

elow:
C:ADocuments and Settings\spali\Desktop\fotke'\New Folder

To close this wizard and see your pictures, click Finish.

[ <Back ][ Finish

][ Cancel ]

Other Options
‘You can choose to keep working with your pictures.

‘Your pictures have been successfully copied to your computer or network.
‘You can also publish these pictures to a Web site or order prints online.
What do you want to do?

O Publish these pictures to a Web site
() Order prints of these pictures from a photo printing Web site
(@) Nothing. I'm finished working with these pictures

Learn more about working with pictures.

% Scanner and Camera Wizard | 0 Scanner and Camera Wizard

[ < Back " Next > ][ Cancel ]
Fle Edt View Favortes Toos Help
€) D Y Pseach [ roders [~
address [ £ D I v B

@ Picture Tasks

(@ Get pictures from
camera or scanner

T View as a side show
@ Order prints online

4y Prink the selected
pictures

® copytocd

File and Folder Tasks

[y Move the selected
items

) Copy the selected
items

€ Publish the selected

iters to the Web
) E-mailthe selected
items

X Delete the selected
items

Other Places

) fotke S@

9 objects selected

10.1MB 'd My Computer

Slike 378 — 381. Nakon §to racunalo prebaci fotografije u dijaloskim poljima, redom
izabiremo opcije - Nothing I'm finished working with these pictures, opciju Next i na
kraju Finished, nakon Cega rac¢unalo otvara mapu u kojoj su snimljene fotografije.

& New Folder

File Edit View Favorites Tools Help

= - —_
< 5’ P Search || Foldel preview
Edit
12 C:\Documents and Settings!spaljiDeskkopifotke Print
. B Refresh Thumbnail

@ Picture Tasks
@ Get pictures from
camera or scanner
fJ view as a slide show

@ Order prints online

Rotate Clockwise
Rotate Counter Clockwise

Set as Desktop Background

Scan for Yiruses. ..

\“{‘ﬂ Print this picture

B, Set as deskk
B < st B 4dd to “ivic ivan 001.rar"

background
® Copy ta CD B Compress and email...
B Compress to "ivic ivan 001.rar" and email
Send To
File and Folder Tasks
Cut
Ejn Rename this file Copy

[y Move this file
(D) Copy this file =
& Publish this file to the

Web

Create Shortcut

Delete
Rename
() E-mail this file
X Delete this file

Properties

ivic ivan 001.jpg ivic ivan 002.jpg

Other Places

) fotke P

ivic ivan 003.jpg

4 g Windows Picture and Fax Viewer

@ Firefox
R Adobe Photoshop €52
S ImageReady C52

@ Windows Movie Maker
e

wls SPSS Manager

-

Choose Program...

ivic ivan 004.jpg ivic ival

Opens the document with Microsoft OFffice Picture Manager,

Slika 382. Otvaranje fotografija u namjenskom softveru

Manager.

za obradu fotografija - Picture
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Fotografije mozemo obraditi u namjenskom programu Picture Manager, koji nam je
dostupan u sklopu programskog paketa Microsoft Officea. Intraoralne fotografije
snimljene pomocu ogledala potrebno je na pocetku zrcaliti opcijom flip, da realno
prikazuju situaciju u ustima. Za okluzalne fotografije rabimo opciju flip vertical, a za
lateralne flip horizontal. Nakon toga ih dodatno mozemo rotirati radi centriranja izborom
opcije rotate by _ degree te obrezati visak izborom opcije crop. Zbog preglednije
dokumentacije, od prebacenih fotografija moZemo naciniti prikaz pacijenta u
namjenskom programu Power Pointu.

Microsoft Office Picture Manager [EEE

© Fle Edt View Picture Tools Help Type a question for help '+
gshortcuts... | bl @03 & Ga X |9 ¢ 2% - @ o P42 Sk [@Edkrictures... | ) duko Conect
2324

: crop v x
_ |®| A

1 fils selected

Crop settings

New: 1824 x 1275 pixels

pac 12.3.10. 001.jpg ® |42 Back to Edit Pictures

Slika 383. Obrezivanje viska fotografije opcijom crop. Povla¢enjem dvaju dijametralno
suprotnih kuteva fotografije u dva poteza, omedujemo polje koje Zelimo ostaviti na
fotografiji te izabrano potvrdujemo opcijom OK. Nakon toga je obradenu fotografiju
potrebno snimiti izborom ikone diskete na gornjoj alatnoj traci. Prelazak na sljedecu
fotografiju obavlja se pomocu strelica na donjem dijelu ekrana ili tipke strelica na
tipkovnici.
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 Edit Pictures v x

: Rotate and Flip b AT 4

1 files selected 6':’ | @ l ﬂ

Correct pictures automatically

To automatically correct color and i ﬁles selected
brightness for the selected pictures,

click Auto Correct,

Rotate
4> Rotate left
Edit using these tools
M Brightness and Contrast _Sk Rotate rlght
© color =
4+ Crop @ By degr ee: |0 ¥
(3,‘- Raotate and Flip &
@ Red Eye Removal Fllp
Change picture size Jk Fllp horizontal

%4 Resize

:ﬁ{ Compress Pictures

= Flip vertical

Slike 384 i 385. Opcije za obradu fotografija

K

Slike 386 i 387. Gornja okluzalna fotografija snimljena pomocu intraoralnog ogledala i
njezina vertikalno zrcaljena inacica (flip vertical) koja prikazuje realno stanje u ustima

Slike 388 i 389. Centriranje fotografije opcijom rotate by _ degree te njezino
obrezivanje opcijom crop
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Slike 391 - 396. Neobradene fotografije (lijevo) i njihove obradene inadice nakon
zrcaljenja, rotiranja i obrezivanja (desno)
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Slike 398 i 399. Dvije najcesce inacice prikaza intraoralnih fotografija
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ANALIZA FOTOGRAFIJA

Fotogrametrija lica je antropometrijska metoda mjerenja parametara lica na
standardiziranim fotografijama.

Definicija antropometrijskih kefalometrijskih tocaka

Kratica | Naziv Definicija

Or’ Orbitale Najniza to¢ka donjeg ruba orbite

Tr Tragion Sredis$nja tocka tragusa uha

Tri Trichion Tocka na granici Cela i vlasiSta

G Glabela Najanteriornija tocka Cela

N’ Nasion Najdublja tocka konkaviteta mekih Cesti nosa

Nd Nasal dorsum Tocka na sredini hrpta nosa

Prn Pronasale Najanteriornija to¢ka vrha nosa

Cm Columella Najanteriornija tocka kolumele nosa

Sn Subnasale Tocka spojista kolumele i koznog dijela gornje usne

Ss (A”) | Subspinale Najdublja to¢ka konkaviteta izmedu gornje usne i

kolumele

Ls Labrale Najanteriornija tocka konveksiteta gornje usne
superius

Sto Stomion Tocka spojista gornje 1 donje usne

Li Labrale inferius | Najanteriornija tocka konveksiteta donje usne

Sm Supramentale Najdublja tocka konkaviteta izmedu donje usne i brade

B’)

Pg’ Pogonion Najanteriornija tocka mekog tkiva brade

M’ Menton Najniza to¢ka mekog tkiva brade

ANALIZA FRONTALNE FOTOGRAFIJE LICA

Analiza frontalne fotografije lica otkriva disproporcije 1 asimetrije, zbog ¢ega je vazno
tocno pozicioniranje glave pacijenta prilikom fotografiranja. Na fotografiji ozna¢avamo
tri osnovne ravnine: bipupilarnu, horizontalnu kroz stomion te mediosagitalnu N'-Sn.
Idealno proporcionalno lice mozZe se podijeliti u srediSnju, dvije medijalne 1 dvije
lateralne petine. Udaljenost o¢nih kantusa €ini srednju petinu, a Sirine o¢iju medijalne
petine. Sirina baze nosa trebala bi biti jednaka ili malo veca od sredisnje petine.
Interpupilarna udaljenost trebala bi biti jednaka Sirini usta.

Antropometrijske tocke koje se mogu definirati na licu jesu: trichion (Tri) — toc¢ka na
pocetku vlasista ili zadnje bore Cela, glabela (G) — najprominentnija tocka iznad korijena
nosa u projekciji obrva, te subnasale (Sn) — spojnica septuma nosa i filtruma usnice i
menton (M') — najniza tocka donjeg ruba brade. Te tocke dijele lice na gornju, srednju i
donju trecinu, a one bi trebale biti u jednakim odnosima. Donja tre¢ina lica od najveceg je
interesa u ortodonciji jer na nju mozemo utjecati ortodonskom terapijom. Kod dubokog
zagriza i u periodu mijene zubi nalazimo smanjenu, a kod otvorenog zagriza povecanu
donju trecinu lica.

Donju tre¢inu lica, omedenu tockama Sn' i M', mozemo podijeliti na dva dijela odijeljena
stomionom (Sto), toCkom spojiSta gornje 1 donje usnice, pri ¢emu bi gornji dio trebao
iznositi 1/3, a donji dio 2/3 donjeg dijela lica.
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FOTOGRAMETRIJSKA ANALIZA

parametar Naziv ref. raspon | nalaz interpretacija
SAGITALNA
MJERENJA
1 Ft-unt:Int-ct Kut konveksiteta
mekih tkiva 137,5-146,5
2 | N'-Prn-Pg' Ukupni facijalni
kut s nosom 126,7-133,9
3 | G-Sn-Pg' Facijalni kut bez
nosa 164,1-173,7
4 Ls-Sn-Cm Nazolabijalni kut 99,7-116,4
5 Pg'-Sm-Li Mentolabijalni kut 122,4-141,7
VERTIKALNA
MJERENJA
6 Tri-G Gornja tre€ina lica | 50,5-59,1mm
7 G-Sn' Srednja trecina lica | 61,3-68,1mm
8 Sn'-M' Donja trec¢ina lica 60,1-66,9mm
9 |Sn-Sto Duzina gornje 20-22,3mm
usnice
10 | Sto-M' Duzina donje 40,1-44,6mm
usnice i brade
POLOZAJ
USANA
11 | Ls:Prn-Pg' Udaljenost gornje [-6- (-2)]
usnice od
Ricketsove
estetske linije
12 | Li:Prn-Pg' Udaljenost donje (-4-0)
usnice od
Ricketsove
estetske linije
13 | Ls:Sn-Pg' Udaljenost gornje | 2,1-4,9 ispred
usnice od
Burstoneove linije
(Sn-Pg)
14 | Li:Sn-Pg' Udaljenost donje 0,6-3,8 ispred

usnice od
Burstoneove linije
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ANALIZA PROFILNOG KUTA

U analizi profilnog kuta mogu se rabiti tri kuta - facijalni kut bez nosa, ukupni facijalni
kut s nosom te kut konkaviteta mekih tkiva (4). Facijalni kut bez nosa ¢ini spojnica ¢eone
tocke glabela (G), labrale superius (Ls) i koznog pogoniona (Pg"). S obzirom na nagib
toga kuta, profil karakteriziramo kao ravni, konkavni ili konveksni. Blago konveksni
profil estetski je ideal i Cesto je prisutan kod djece. Ukupni facijalni kut s nosom omeden
je toCkama N'-Prn-Pg', a kut konkaviteta mekih tkiva ¢ine tocke: tangenta cela (ft - frontal
tangent), gornja tangenta nosa (unt - upper nasal tangent), donja tangenta nosa (Int -
lower nasal tangent) i tangenta brade (ct - chin tangent).

ANALIZA PROFILA LICA PO SCHWARZU

Schwarz je biometrijsko polje profila lica definirao frankfurstkom horizontalom (FH) -
koja spaja tocku porion (P) na gornjem rubu tragusa (na sjeciStu tangenti od kojih
okomita dodiruje prednji, a vodoravna gornji rub tragusa) i toc¢ku orbitale (Or') na dnu
infraorbitalnog ruba (gdje se kod ravnog pogleda sijeCe okomica spustena iz sredine
pupile s infraorbitalnim rubom) (5). Prednji rub polja profila ¢ini okomica na FH
spustena iz kozne tocke nasion (N), najdublje toc¢ke u konkavitetu korijena nosa. Straznji
rub polja profila ¢ini okomica na FH povucena iz tocke Or. Kod normalnih sagitalnih
meduceljusnih odnosa, okomica iz Or trebala bi dodirivati kut usana i najnizu tocku
brade, okomica iz N tocku Sn, a Pg' bi se trebao nalaziti unutar biometrijskog polja. U
eugnatih osoba spojnica Sn — Pg' s okomicom N ¢ini kut od 10°. S obzirom na polozaj
tocke Sn, razlikuje se prosjecno lice/ortofrontalno (kada je Sn na okomici N),
retrolice/cisfrontalno (Sn iza okomice N) i antelice/transfrontalno (Sn ispred okomice N).
Linija koja spaja tocke subnasale (Sn) i pogonion (Pg), trebala bi sje¢i gornju i dodirivati
donju usnu. S obzirom na nagib te linije prema okomici iz to¢ke nasion, razlikujemo
ravan profil (orto), straga nagnuti profil (cis) i naprijed nagnuti profil (trans). Po
Schwarzu se profili mogu klasificirati u devet mogucih varijacija.

Slike 400 i 401. Analize profila lica
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ANALIZA PROFILA USNICA

Korkhaus je definirao odnose labijalne stepenice i ideal po kojem bi donja usnica trebala
biti postavljena lagano iza gornje, tvore¢i blagu negativnu interlabijalnu stepenicu.
Pozitivnu labijalnu stepenicu, kada je donja usnica ispred gornje, nalazimo kod klase IlI,
a naglaSenu negativnu, kod koje je gornja usna izrazito ispred donje, kod klase II/1.
Nazolabijalni kut je kut izmedu donjeg dijela nosa i gornje usnice (Ls-Sn-Cm) i normalno
iznosi oko 100°. Smanjeni kut ukazuje na maksilarni prognatizam, protruziju gornjih
sjekuti¢a ili preizrazeni vertikalni rast nosa, dok povecani kut ukazuje na maksilarni
retrognatizam ili retruziju gornjih sjekutica.

Mentolabijalni kut je kut izmedu brade i donje usnice (Pg'-Sm-Li) i ovisan je o polozaju
gornjih, ali 1 donjih inciziva. Povecan je kod anomalija klase III, a smanjen kod klase II/1.

Slike 402 — 404. Odnosi labijalne stepenice po Korkhausu

Analiza profila usnica po Rickettsu

Ricketts definira estetsku liniju E kao spojnicu tocke pronasale (Prn) - najprominentnije
to¢ke vrha nosa, i to¢ke Pg - u odnosu na nju promatra udaljenost usnica. Gornja bi
usnica od linije E trebala biti udaljena prosjecno oko 4 mm, a donja 2 mm. Na vrijednosti
utjecu poloZaj 1 pokreti prednjih zubi te rast brade i1 nosa. S rastom usnice bivaju sve
manje protrudirane, a starenjem gube svoj tonus.

Analiza profila usnica po Steineru

Steiner za analizu rabi spojnicu Pg i columela (Cm), sredinu izmedu korijena i vrha nosa.
Obje bi usnice trebale dodirivati tu liniju. Ukoliko su iza nje, imamo spljoSteni profil
usnica pa bi trebalo izbjegavati ekstrakcije zubi, a ako su ispred nje, moze se i¢i na
ekstrakcijsku terapiju.

Analiza profila usnica po Burstoneu

Spojnica Sn — Pg' trebala bi sje¢i gornju i donju usnicu. Burstone za analizu koristi liniju
B, koja je spojnica to¢aka Sn i Pg'. U idealnim bi uvjetima gornja usnica trebala biti oko
3.5 mm, a donja oko 2.2 mm ispred te linije. Ukoliko se usnice nalaze ispred tangente Sn
— Pg', govorimo o pozitivnom, a ako su iza nje, o negativnhom profilu usnica. Kako
pomaci zuba mijenjaju poloZaj usnica u odnosu na liniju B, trebalo bi izbjegavati
ekstrakcije u slu¢ajevima kada su usnice vec prije terapije pozicionirane iza linije B.
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Slike 405 — 408. Analize profila usnica
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14. PROCJENA POTREBE ZA ORTODONTSKOM
TERAPIJOM

Ortodontska anomalija nije bolest s jasno odredenim simptomima, nego se definira kao
varijacija u odnosu na normalne dentalne i skeletne karakteristike. Malokluzije su ¢esto
rezultat kombinacije malih varijacija otklona od onoga $to se smatra normalnim i svaka je
premala da bi bila kvalificirana kao abnormalna, ali njihova kombinacija stvara klini¢ki
znacajnu malokluziju.

Odluka o provodenju ortodontske terapije ne donosi se jednostrano, ve¢ je ona rezultat
pregovora i dogovora ukljuCenih strana: doktora dentalne medicine, ortodonta i
zdravstvenog osiguranja - pruzatelja usluge, te pacijenta i, ukoliko je maloljetan, njegovog
roditelja — konzumenata usluge. Razlozi traZzenja ortodontske terapije jesu: Zelja za boljim
izgledom, percepcija malokluzije, povjerenje u zdravstveni sustav (uvjerenje da ortodont
zna je li terapija potrebna), spol i dob (terapiju ¢esce traze djevojcice i tinejdzeri), utjecaj
vr$njaka (Zelja za asimilacijom) i socijalna nejednakost (ortodontska terapija kao statusni
simbol) (1). Razlozi pruzanja ortodontske terapije jesu: stavovi i osvijeStenost doktora
dentalne medicine (oko 70% pacijenata ortodontu uputi doktor dentalne medicine, koji je
kriticniji u procjeni potrebe za tretmanom od pacijenta), dostupnost sluzbe (CeSce je
ortodontskoj terapiji podvrgnuta populacija u mjestima gdje postoji ortodont), pokrice
troskova terapije (CeSc¢e je ortodontskoj terapiji podvrgnuta populacija kojoj zdravstveno
osiguranje sufinancira terapiju) te educiranost terapeuta (educiraniji terapeut pruzat ¢e
kvalitetniju terapiju).

Losa dentalna estetika, kao direktna posljedica okluzalne nepravilnosti, ¢esto je glavni
kriterij za odredivanje potrebe za terapijom i osobito ovisi o subjektivnoj odluci terapeuta.
U zemljama u kojima ortodontsku terapiju djelomiéno ili potpuno financira zdravstveno
osiguranje, povecani zahtjevi za terapijom doveli su do potrebe za stvaranjem objektivnih
kriterija, kako bi se selekcionirali pacijenti kojima je terapija neophodna i koji ¢e od nje
imati najviSe koristi (2). Osim toga, nastoji se sustavno planirati prevencija i ranija
terapija, kako bi izdaci bili §to manji. Zbog toga su u posljednjih pedeset godina razvijeni
brojni standardizirani sustavi bodovanja, u obliku indeksa, kojima se nastoje objektivno
definirati malokluzije (3).

Indeks je kriterij za kvantifikaciju klini¢kog stanja, a njegovu vrijednost ¢ine prikupljeni 1
zbrojeni podaci 0 malokluziji koji je opisuju u obliku numericke vrijednosti. Svaki indeks
ima odredenu grani¢nu tocku ispod koje se malokluzije definiraju kao neznatne. Najcesce
rabljeni indeksi za procjenu potreba za ortodontskim tretmanom jesu - indeks potrebe za
ortodontskim tretmanom (Index of orthodontic treatment need — IOTN) i indeks
kompleksnosti, ishoda i potreba (Index of complexity, outcome and need — ICON).

INDEKS POTREBE ZA ORTODONTSKOM TERAPIJOM

Indeks potrebe za ortodontskom terapijom (Index of orthodontic treatment need - IOTN)
sastoji se od dvije komponente: dentalne (Dental health component - DHC) i estetske
(Aesthetic component - AC). Estetska je komponenta zasebna i njezino ukljucenje u
odredivanje potrebe za terapijom posljedica je velikog utjecaja naruSene estetike. IOTN je
jednostavan za upotrebu i potrebno je prosje¢no oko dvije minute po pacijentu za
odredivanje stupnja potrebe za terapijom. Postoji i mjera¢ koji predstavlja neku vrstu
pomic¢ne mjerke, pomocu kojeg je postupak dosta pojednostavljen jer se odmah mogu
ocitati milimetarske vrijednosti horizontalnog i vertikalnog prijeklopa, otvorenog zagriza i
udaljenosti izmedu kontaktnih to¢aka kojima se izrazavaju distopije zubi (3).
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Dentalna komponenta IOTN-a (Dental health component - DHC)

Ova komponenta sadrzi karakteristike koje su vaZzne za dugotrajnu i zadovoljavajucu
funkciju i okluziju. Podijeljene su u pet stupnjeva, ovisno o tezini. Razlika izmedu
stupnjeva izuzetno je dobro definirana na osnovi miSljenja 74 stomatologa pa je
onemogucéen utjecaj subjektivnog misljenja ispitivac¢a. Vjerodostojnost i mogucnost
reprodukcije indeksa dokazane su u brojnim istrazivanjima. Indeks je namijenjen
mjerenjima na pacijentu u trajnoj denticiji, ali se uz modifikacije moze koristiti i za
mjerenja na modelima u mjeSovitoj denticiji. Ako se mjeri na modelima za overjet,
izmedu 3,5-6 mm, podrazumijeva se da su usnice inkompetentne. Kod obrnutog se
overjeta podrazumijeva da postoji poremecaj Zvakanja i govora. Ako se radi o mjeSovitoj
denticiji, gdje nije doslo do potpune erupcije inciziva i o¢njaka, ne mjere Se overbite i
overjet. Glavno je obiljezje ovog indeksa da se ne biljezi svaka promjena, nego se
odreduje najgora karakteristika, odnosno ona koja odreduje najveci stupanj potrebe za
terapijom (Tablica 1).

Odreduju se sljedece karakteristike:

1. pregriz gornje Celjusti (pozitivni overjet) - milimetri (uz procjenu kompetencije usnica)

2. pregriz donje Celjusti (negativni overjet) - milimetri (uz procjenu postojanja govornih
i/ili zva¢nih disfunkcija)

. krizni zagriz - milimetri

. distopija (udaljenost izmedu kontaktnih tocaka) - milimetri

. otvoreni zagriz - milimetri

. duboki zagriz - s obzirom na dodir i traumu gingive

. sagitalni odnos molara

. nedostatak zuba - hipodoncija ili ekstrakcija koja iziskuje terapiju

. poremecaj erupcije (impaktirani/retinirani zubi)

10. ankiloza

11. kraniofacijalne anomalije

O© oo ~NO U~ W

Biljezi se karakteristika najveceg stupnja, a postoji pet stupnjeva:
1. nema potrebe za terapijom
2. mala potreba za terapijom
3. umjereno potrebna terapija
4. potrebna terapija
5. potrebna terapija - obavezno
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Tablica 4. Kriteriji IOTN-a

obrnuti krizni otvoreni
0J pregriz zagriz distopija zagriz OB klasa hipodoncija erupcija rascjep ankiloza
1 udaljenost
kontaktnih _
tocaka <
Imm
2(356mm | 0-1mm <l mm 1-2 mm 1-2mm | <3,5mmbez | kLILililll za _ -
kompet. dodira gingive 14 §irine
usnice premolara bez
drugih
poremecaja
31356mm | 1-3,5mm 1-2 mm 2-4 mm 2-4 mm povecani - o
inkompet. overbite bez
usnice dodira gingive
4 6-9mm >3,5mm >2 mm >4 mm >4 mm povecani potreban tretman djelomi¢no o
bez Skarasti overbite s zbog zatvaranja iznikao zub,
govorne/ zagriz traumom prostora ili nagnut ili
zvacne gingive ili otvaranja prostora impaktiran
disf. nepca prije protetike izmedu postojecih
1-3,5mm zubi
+prisutne hiperdoncija
disfunk.
5[ >9mm >3,5mm hipodoncija neiznikao zub obavezna | obavezna
prisutne najmanje jednog zbog terapija terapija
govorne i zuba u kvadrantu, hiperdoncije,
Zvaéne neophodna zbijenosti ili
disfunk. protetika perzistentnog
mlije¢nog zuba
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Estetska komponenta IOTN-a (Aesthetic component - AC)

Sastoji se od deset intraoralnih fotografija razli¢itih malokluzija, koje su
stupnjevane po estetskom izrazaju: od lijepog do ruznog dentalnog izgleda.
Ljestvica je napravljena na osnovi mi$ljenja otodonata i laika koji su ocjenjivali dentalnu
estetiku pogledavsi tisucu razlicitih fotografija zuba. Prema ljestvici, usporeduje se izgled
pacijentovih zuba s fotografijama i svrstava u jedan od stupnjeva. Vazno je naglasiti kako
se ne traze morfoloske sli¢nosti u polozaju zuba, ve¢ estetski dojam koji zubi stvaraju.
Fotografije ljestvice predstavljaju tri stupnja potrebe za terapijom:

1. nema potrebe za terapijom - fotografije 1, 2, 3, 4

2. grani¢no potrebna terapija - fotografije 5, 6, 7

3. velika potreba za terapijom - fotografije 8, 9, 10.

Slika 409. IOTN AC (4)

205



Iako je IOTN najcesce koriSten indeks, zabiljezeni su i njegovi nedostaci:

1. ignorira kumulativni efekt viSe manjih devijacija

2. potrebu za terapijom odredenu visokim stupnjem dentalne komponente Cesto prati niski
stupanj estetske komponente (krizni zagriz, impakcije, duboki zagriz), pa postoji
kontradiktornost - jedna komponenta sugerira terapiju, a druga ne

3. potreba za terapijom na osnovi dentalne komponente ¢e$c¢a je nego na osnovi estetske

4. generalizirana rastresitost, bez ikakvih drugih simptoma, predstavlja malu potrebu za
terapijom po dentalnoj komponenti, a veliku po estetskoj

5. ne uzima u obzir rengenske snimke

6. fizioloske prolazne faze polozaja zuba u mjesSovitoj denticiji imaju sli¢nosti s nekim
fotografijama estetske komponente

7. djeca tesko odreduju estetsku komponentu

8. indeks ne uzima u obzir misljenje (stav) pacijenta o anomaliji, npr. pacijent s
neznatnom anomalijom koja mu ipak jako smeta i utjeCe na njegov socijalni zivot i
samopouzdanje.

INDEKS KOMPLEKSNOSTI, POTREBE | ISHODA TERAPIJE (ICON)

Ovaj indeks objedinjuje procjenu potrebe i uspjesnosti terapije (4). Kompleksnost terapije
odreduje se na osnovi utjecaja neke od karakteristika na terapiju. Naime, na temelju
regresijske statisticke analize to¢no su odredeni koeficijenti uz pomo¢ kojih se definira
tezina pojedine komponente - estetska komponenta otezava terapiju sedam puta,
postojanje zbijenosti u gornjoj ¢eljusti pet puta, krizni zagriz pet puta, dublji zagriz etiri
puta, a promjene u sagitalnom odnosu otezavaju terapiju tri puta. Svaka karakteristika, S
obzirom na izrazenost, dobiva odredeni broj bodova. Potreba za terapijom dobiva se
zbrajanjem tih bodova. Rezultat se onda tumaci na osnovi podataka iz tablice - od
neznatne do velike potrebe za tretmanom te od neznatnog do velikog poboljsanja
postignutog nakon zavrSetka terapije. Ocjena rezultata terapije svakako pretpostavlja da
je suradnja pacijenta bila dobra. Procjena ishoda terapije izracunava se po formuli:
stupanj kompleksnosti prije th — 4 x stupanj kompleksnosti poslije th. Stupanj
zbijenosti ili rastresitosti procjenjuje se samo u gonjem zubnom luku, a donji se luk
ukljucuje u analizu jedino ukoliko postoji impaktiran zub. Tada se dodjeljuje stupanj 5.
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Tablica 5. Kriteriji ICON-a
0 1 5 3 4 5 koeflvcue.nt
mnozenja
1 estetika estetska komponenta IOTN 7
2 >17mmili
zbijenost 13.1- impakirani
. 2.1-5 9.1-13 zubu
gornja <2mm 5.1-9 mm 17 S 5
MR mm mm gornjoj ili
celjust mm -
donjoj
celjusti
rastresitost 2 1-5
gornja <2mm ' 51-9mm | >9mm 5
MR mm
celjust
3 krizni ME | hrisutan 5
zagriz prisutan
4 otvoreni .
zagriz na e g mm | 112mm | 214 | >4 4
A prisutan mm mm
incizivima
incizaini | POKIV@ | 1303 | 2300 | poinng
. <1/3 potpunog . 4
overbite zuba -~ < | prekriva
zuba prekrivanja
5 bilo
anteriorno- OerQS koji
. .| kvrzica
posteriorni fi odnos odnos
— fisura . ..
odnos 6/6 ; osim | kvrzica na 3
) u klasi .. ..
zbroj L 1ili kvrzice kvrzicu
lijevo+desno | na
i .-
kvrzicu
Tablica 6. Stupnjevanje potrebe i ishoda terapije temeljem ICON-a
stupanj iznos rocjena ishoda terapije iznos
kompleksnosti proc) Py prije-4x(poslije)
lagan <29 iznimno poboljsanje >-1
blag 29 - 50 znacajno poboljsanje -25do -1
umjeren 51-63 umjereno poboljSanje -53 do -26
tezak 64 - 77 minimalno poboljSanje -85 do - 54
vrlo tezak > 77 nema poboljSanja ili <-85
pogorsanje
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KVALITETA ZIVOTA POVEZANA S MALOKLUZIJAMA

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, zdravlje ,,nije samo odsustvo bolesti
nego i psihicko, fizicko i socijalno blagostanje”. Samo prisustvo malokluzije nije sinonim
potrebe za ortodontskim tretmanom. Potreba za terapijom postoji kada osoba ima
malokluziju za koju postoji djelotvoran i prihvatljiv tretman. Razni su aspekti potrebe za
ortodontskom terapijom — estetski, psiholoski, socijalni, zdravstveni i funkcionalni. Kod
pacijenata najceS¢e dominiraju Zelja za boljim izgledom, povec¢anjem samopostovanja i
zelja za prihvacenosti u drustvu, dok kod ortodonata pri procjeni o potrebi za tretmanom
dominiraju narusenost okluzije, mastikacije i fonacije, unapredenje oralnog zdravlja,
omogucavanje odrzavanja optimalne oralne higijene i spreCavanje nastanka karijesa 1
parodontnih bolesti (5). Stoga procjenu potrebe za tretmanom mozemo podijeliti na
objektivnu i percipiranu. Objektivna je potreba normativna, profesionalno definirana,
odreduje ju klinicar temeljem normiranih okluzalnih indeksa, bez uzimanja u obzir
percepcije pacijenta. Percipirana je potreba subjektivna procjena pacijenta o potrebi za
tretmanom i usko je povezana sa shvacanjem narusenosti kvalitete zivota zbog prisutnosti
malokluzije. Utjecaj malokluzije na svakodnevni zivot viSestruk je i moZze se manifestirati
bolovima, nelagodama i poteSko¢ama pri zvakanju, govoru, odrzavanju oralne higijene,
fizickim aktivnostima, opusStanju i druStvenim kontaktima. Istrazivanja su dokazala da
malokluzija, uglavnom, ima veéi utjecaj na emocionalno stanje pojedinca nego na
orofacijalnu funkciju i druStvene kontakte (6, 7). Percepcija intenziteta malokluzija i
naruSenosti kvalitete Zivota pacijenata i njihovih roditelja vazna je u procjeni stupnja
potrebe, priotiteta 1 zahtjeva za tretmanom, stupnja motivacije i buduce suradnje u
terapiji. Manjak suradnje pacijenta u ortodontskoj terapiji najces¢i je uzrok neuspjeha
terapije, stoga je iznimno vazno procijeniti koliko je pacijent motiviran za terapiju i
odrzava li optimalnu oralnu higijenu, prije pocetka ortodontske terapije.

Kvaliteta zivota pojedinca moze se definirati kao njegov osjeaj blagostanja, koji
proizlazi iz zadovoljstva ili nezadovoljstva Zivotom. Oralno zdravlje pridonosi kvaliteti
Zivota, a pravi utjecaj oralnog zdravlja, bolesti i stanja na kvalitetu zivota definira se kao
,kvaliteta zivota povezana s oralnim zdravljem® (Oral health-related quality of life —
OHRQoL). Za procjenu kvalitete zivota povezane s oralnim zdravljem rabe se
psihometrijski instrumenti — upitnici. Dvije su osnovne skupine instrumenata za procjenu
kvalitete zivota — genericki, koji obuhvacaju Siroki krug aspekata zdravlja, te specificni,
koji su usredotoceni na posebnu bolest, stanje, populaciju ili problem (8). Kako genericki
instrumenti ukljucuju Sirok raspon pitanja, od kojih je ve¢ina nebitna za ortodonciju jer su
pacijenti zdravi, u dobroj formi i bez fizi¢kog deficita, rabe se specifiéni instrumenti. Cak
1 dobar dio specifi¢nih upitnika koji su kreirani za podrucje kvalitete Zivota povezane s
oralnim zdravljem, nije primjenjiv za ortodontske pacijente jer je vec¢ina ortodontskih
stanja asimptomatska i povezana s estetikom, a ne s bolom i nelagodom. Daljnje je
ogranicenje Sto veliki udio ortodontskih pacijenata ¢ine djeca i mladi adolescenti kojima
se pitanja iz upitnika Cesto ¢ine komplicirana i nevazna, a sami upitnici predugackima.
Koncepcije pitanja stoga se moraju prilagoditi mladima, a upitnici biti kraéi 1 jezgroviti.
Neki od upitnika kojima se moze procijeniti kvaliteta Zivota povezana s malokluzijama
jesu: Oral health impact profile - OHIP, Oral impact on daily performances -OIDP,
Child perception questionnaire - CPQ, Psychosocial impact of dental aesthetics
questionnaire - PIDAQ, Orthognatic quality of life questionnaire — OQLQ.
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Procjena intenziteta i ucestalosti utjecaja malokluzije na kvalitetu zivota najcesce se
bazira na trostupanjskoj ili petostupanjskoj Likertovoj intervalnoj skali. Za intenzitet
utjecaja obi¢no se rabe stupnjevi: (0) nimalo, (1) malo, (2) umjereno, (3) podosta i (4)
izrazito, dok se za ucestalost utjecaja rabe: (0) nikada, (1) gotovo nikada, (2) ponekad, (3)
Cesto 1 (4) vrlo Cesto. Validirani nam upitnik omogucava da utjecaj malokluzije na
kvalitetu zivota kvantificiramo sumarno i po pojedinim aspektima, odnosno dimenzijama
upitnika.

U upitniku psihosocijalnog aspekta dentalne estetike - PIDAQ ponudena su 23 pitanja,
grupirana u Cetiri dimenzije — dentalno samopuzdanje, socijalni utjecaj, psiholoski utjecaj
te estetska zabrinutost. Kako pacijent ne bi prepoznao princip grupiranja pitanja, pitanja
iz raznih skupina medusobno su pomijesana. Nakon zavrSetka ispunjavanja upitnika
izraCunavamo sumarnu ocjenu koja moze biti u rasponu od 23 do 115 bodova, te
pojedinac¢ne ocjene za svaku od Cetiriju dimenzija upitnika: dentalno samopuzdanje u
rasponu od 6 do 30, socijalni utjecaj od 8 do 40, psiholoski utjecaj od 6 do 30 te estetsku
zabrinutost u rasponu od 3 do 15. Kako su pitanja vezana uz dentalno samopouzdanje
afirmacijska, a sve ostale dimenzije negacijske, pri izraunu sumarnog skora vrijednosti
Cestica vezanih uz tu dimenziju treba izra¢unati u inverznoj skali, odnosno oduzeti od
cetvorke kao maksimalnog stupnja skale.

U upitniku oralnog utjecaja na dnevne aktivnosti — OIDP ponudena je lista od sedamnaest
orofacijalnih problema - za svaki od njih procjenjuje se intenzitet utjecaja na svakodnevni
zivot (skala 0-5). Nadalje, navedeno je osam dnevnih aktivnosti za koje mozemo
procijeniti intenzitet naruSenosti aktivnosti zbog orofacijalnih problema (skala 1-3) te
ucestalost narusenosti aktivnosti (skala 0-5). Od dnevnih su aktivnosti navedene: jelo,
govor 1 jasni izgovor, odrzavanje oralne higijene, spavanje i odmaranje, odrZavanje
emocionalnog stanja bez razdrazljivosti, smijanje i pokazivanje zubi bez srama, izvodenje
svakodnevnih aktivnosti te uzivanje u kontaktu s drugim ljudima. U tre¢em se stupcu
navode problemi s prethodne liste od sedamnaest orofacijalih problema zbog kojih je bila
narusena pojedina dnevna aktivnost. Nakon zavrSetka ispunjavanja upitnika imamo uvid
u pojedinane ocjene dnevnih aktivnosti pa mozemo izraCunati sumarnu ocjenu
intenziteta utjecaja oralnog stanja na kvalitetu Zivota (koja moZe biti u rasponu od 8 do
24 boda) 1 ucestalosti (u rasponu od 0 do 40 bodova). Moguce je izraCunati umnoZzak
stupnja intenziteta i ucestalosti za svaku dnevnu aktivnost (skor aktivnosti). Sumarni
OIDP skor izracunava se kao suma skorova aktivnosti podijeljena s maksimalnim
mogucéim skorom (120) i i pomnoZena sa 100 da se izrazi u postocima.

Profil utjecaja oralnog zdravlja - OHIP rabi se za procjenu kvalitete zivota povezane s
oralnim zdravljem, a u psihometrijskoj validaciji u opcoj populaciji pokazao je
pouzdanost. Upitnik sadrzi 14 Cestica grupiranih u 7 dimenzija - funkcijske limitacije,
fizicka bol, psiholoska nelagoda, fizicka nemogucénost, psiholoska nemoguénost,
drustvena nemogucnost te hendikep. Vrijednost OHIP-a najceS¢e se izraCunava kao
sumarni skor.
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UPITNIK  PSIHOSOCIJALNOG UTJECAJA DENTALNE ESTETIKE
(Psychosocial impact of dental aesthetics questionnaire — PIDAQ)

Sljedec¢e tvrdnje opisuju kako bi se ljudi mogli osjecati zbog izgleda svojih zubi u
svakodnevnom zivotu. Molim, procitajte svaku recenicu pazljivo i obiljezite koliko se
tvrdnja odnosi na Vas zaokruzivanjem odredenog broja. Odgovorite spontano, bez
predugog razmisljanja.

Uopée Malo Donekle Puno Jako
ne puno

Ne volim vidjeti svoje zube u ogledalu. 0 1 2 3 4
Suzdrzavam se dok se smijem da mi se zubi ne vide previse. 0 1 2 3 4
Zavidim drugim ljudima na lijepim zubima. 0 1 2 3 4
Ponosan/sna sam na svoje zube. 0 1 2 3 4
Ako ljude ne poznajem dobro, ponekad se brinem $to bi 0 1 5 3 4

mogli misliti o mojim zubima.
Pomalo sam uznemiren/a kada vidim zube drugih ljudi. 0 1 2 3 4
Volim pokazivati svoje zube dok se smijem. 0 1 2 3 4
Ne volim vidjeti svoje zube na fotografijama. 0 1 2 3 4
Bojim se da bi drugi ljudi mogli davati uvredljive primjedbe 0 1 5 3 4

0 mMojim zubima.
Ponekad sam pomalo nesretan/na izgledom svojih zubi. 0 1 2 3 4
Mislim da vecina ljudi koje znam, ima ljepSe zube od mojih. 0 1 2 3 4
Zadovoljan/na sam kada vidim svoje zube u ogledalu. 0 1 2 3 4
Ponekad mislim da ljudi zure u moje zube. 0 1 2 3 4
Donekle sam sputan/a u drustvenim kontaktima zbog svojih

ZUbi 0 1 2 3 4
Ponekad se zateknem kako drzim ruku na ustima da sakrijem

Zube 0 1 2 3 4
Osjecam se lose kada pomislim kako mi izgledaju zubi. 0 1 2 3 4
Moji su zubi privla¢ni drugima. 0 1 2 3 4
Ne volim vidjeti svoje zube kada se gledam na video-snimci. 0 1 2 3 4
Primjedbe 0 mojim zubima iritiraju me, ¢ak i kada su

S o 0 1 2 3 4

izrecene u Sali.
Zelio/la bih da mi zubi izgledaju bolje. 0 1 2 3 4
Zadovoljan/na sam izgledom svojih zubi. 0 1 2 3 4
Ponekad se brinem §to osobe suprotnog spola misle o mojim

. 0 1 2 3 4

zubima.

Smatram da je poloZaj mojih zubi vrlo lijep. 0 1 2 3 4

Cetiri dimenzije upitnika:

Dentalno samopuzdanje - 4, 7, 12, 17, 21, 23
Socijalni utjecaj - 2,5, 9, 13, 14, 15, 19, 22
Psiholoski utjecaj - 3, 6, 10, 11, 16, 20
Estetska zabrinutnost - 1, 8, 18
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PROFIL UTJECAJA ORALNOG ZDRAVLJA (Oral healh impact profile - OHIP)

Sljedeca se pitanja odnose na kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem Vasih usta, zubi i
proteza.

Nikada GOlVo  piokad  Cesto YT1O
nikada cesto
Jeste li imali ili imate poteSkoca pri izgovaranju rije¢i zbog
problema sa zubima, ustima, &eljustima ili protetskim 0 1 2 3 4
radom?
Jeste li osjetili ili osjecate neugodan okus zbog problema sa
. . PRI - 0 1 2 3 4
zubima, ustima, ¢eljustima ili protetskim radom?
Jeste li imali ili imate jake bolove u ustima? 0 1 2 3 4
Je li Vam bilo ili Vam je nelagodno jesti pojedinu vrstu
hrane zbog problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili 0 1 2 3 4
protetskim radom?
Jeste li razmisljali o svojim zubima, ustima, ¢eljustima ili
S - 0 1 2 3 4
SVojoj protezi?
Osjecate li tjeskobu zbog problema sa zubima, ustima,
N 0 1 2 3 4
Celjustima ili zbog protetskog rada?
Smatrate li da Vam je prehrana nezadovoljavajuéa zbog
problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog 0 1 2 3 4
rada?
Jeste li morali prekidati obrok zbog problema sa zubima,
. ot e 0 1 2 3 4
ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog rada?
Je li Vam se teZze opustiti zbog problema sa zubima, ustima,
e e 0 1 2 3 4
Celjustima ili zbog protetskog rada?
Jeste li se osjetili imalo neugodno zbog problema sa zubima,
; e 0 1 2 3 4
ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog rada?
Jeste li bili razdrazljivi prema drugima zbog problema sa 0 1 2 3 4

zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog rada?

Jeste li imali problema u obavljanju svakodnevnih poslova
zbog problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog 0 1 2 3 4
protetskog rada?

Smatrate li da Vam Zivot pruza manje zadovoljstva zbog

problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog 0 1 2 3 4
rada?

Je li Vam se dogodilo da uopce ne funkcionirate zbog
problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog 0 1 2 3 4
rada?

Sedam dimenzija upitnika:

Funkcijske limitacije - ¢estice 1 i 2
Fizi¢ka bol - Cestice 3 i 4

PsiholoSka nelagoda - Cestice 5i 6
Fizi¢ka nemoguénost - Cestice 71 8
Psiholoska nemoguénost - ¢estice 9i 10
Drustvena nemogucnost - Cestice 11 i 12
Hendikep - ¢estice 13 i 14
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ORALNI UTJECAJ NA DNEVNE AKTIVNOSTI (Oral impact on daily performances -

OIDP)

Zaokruzite koliko je svaki od navedenih problema utjecao na Vas svakodevni zivot.
Umjereno  Ozbiljno

LISTA PROBLEMA

Zubobolja

Osijetljivi zubi

Pokvaren zub, rupa u zubu

Ispadanje mlije¢nog zuba

Prazno mjesto za zub (jer nije niknuo trajni zub)
Slomljen trajni zub

Boja zuba

Oblik ili veli¢ina zuba

Polozaj zuba (npr. krivi/zbijeni ili izboceni/strseéi ili
razmaknuti/razdvojeni)
Krvarenje zubnog mesa

Oteceno zubno meso

Kamenac

Ranice u ustima

Los$ zadah

Deformitet usta ili lica (npr. rascjep usnice ili nepca)
Nicanje trajnog zuba

Nedostaje trajni zub

Drugo (navedi $to)

Nimalo

Vrlo
malo

Malo

Vrlo
ozbiljno

O O O O O OO0 O OO0 oo oo o o

0

[N

T e T e T T T T R N S

1

NN DN DN DN DNDDNDDNDND DD DDNDNDNDDNDDNDDDNDDNDDN

2

W W W wWwwwww w WWwWwwwwww

3

B T T SN~ N S S S e R T T

4

U sljedecoj tablici upisite koliko Vam je bio narusen svakodnevni zivot zbog problema s ustima, zubima,

Celjustima ili protezama — ocijenite tezinu i ucestalost problema.

a1

o1 o o1 o101 O1 OO O O O O OO O o1 O

Aktivnost
(1-3)

a) tezina

b) ucestalost
(0-5)

(navesti brojevel-18)

¢) problemi

1. jelo (npr. hrana, sladoled) 2

2

3

2. govor i jasno izgovaranje

3. Cis¢enje zubi ili proteze (npr.
Cetkanjem zubi, ispiranjem usta)

5. odrzavanje emocionalnog stanja bez
razdrazljivosti

6. smijanje i pokazivanje zubi bez srama

7. izvodenje svakodnevnih aktivnosti

1
1
1
4. spavanje i odmaranje 1
1
1
1
(npr. odlazak na fakultet)

NN NN NN

W W W W W |Wwlw

o |Oo|] © |o| o |o|o

1
1
1
1
1
1
1

NN NN NN

3
3
3
3
3
3

EE B S I S S P

o ol o1 |joil o1 oo

8. uzivanje u kontaktima s drugim
ljudima (npr. izlazak van s prijateljima, 1|2
posjeéivanje prijatelja)

3

TEZINA PROBLEMA

UCESTALOST

Koje je tezine bio taj problem?

Tijekom proteklih 6 mjeseci, koliko Vam je ¢esto navedeni problem

1. slab sa zubima, usnicama, ustima, ¢eljusti i protezama stvarao poteskoce?
2. umjeren 0. Nikada
3. tezak 1. Rjede od jedanput mjesec¢no

2. 1-2x mjesecno

3. 1-2xtjedno

4. 3-4xtjedno

5.

Svaki ili gotovo svaki dan
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15. PLANIRANJE TERAPIJE

Nakon provedene dijagnostike formulira se lista problema i na osnovi nje planira aktivna
faza ortodontske terapije, eventualna interdisciplinarna suradnja i retencijska terapija.
Ukoliko ¢e naparavu izraditi dentalni tehniCar, potrebno ju je isplanirati i nacrtati na
prilozenoj shemi radnoga naloga koja ukljucuje frontalni, okluzalni i anteroposteriorni
prikaz retencijskih, aktivnih 1 stabilizacijskih elemenata naprave. Vijak se oznacava
simbolom ljestve (#), pozicija kapljiastih kvacica kruzi¢em, a ostali se elementi crtaju
kako zaista izgledaju. Skica naprave radi se obi¢cnom olovkom, a ispod skice definira se
tip naprave te rije¢ima opiSu elementi i pozicije na kojima se nalaze. Ukoliko izradujemo
dvije Schwarzove ploce, od kojih je gornja s Y-rezanjem, a donja s uzduznim rezanjem,
opis naprave mogao bi izgledati ovako:

GP: Y-rezanje + LL + # trosmjerni + kapljicaste kvacice 7*6 ¢ 5+ 4 | 4567

DP: LL + # transverzala + Adamsove kvacice 6 1 6.

Slika 410. Planiranje Schwarzove ploce
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VIZUALIZACIJA TERAPIJSKIH CILIJEVA

U novije vrijeme za planiranje terapije rabi se metoda Dentalni vizualizirani terapijski
ciljevi (Dental visualized treatment objectives, Dental VTO) koja olaksava procjenu plana
ortodontske terapije, osobito u odluci da li provesti ekstrakcijsku ili neekstrakcijsku
terapiju, a rabi se kao dodatak kefalometrijskoj analizi (1). Odavno je prepoznato da je
mandibularni zubni luk klju¢ plana ortodontske terapije te se prema konsolidiranom
mandibularnom zubnom luku uskladuje maksilarni. Stoga je dentalni VTO primarno
usmjeren na analizu donjeg zubnog luka. Osim u planu terapije sluzi 1 u pracenju
progresa terapije na kontrolnim pregledima pacijenta usporedbom s inicijalnim VTO-om.
Grafickim prikazom vizualiziraju se informacije o sredi$njoj liniji i poloZaju prvih molara
na pocetku terapije, a polozaj se utvrduje u centri¢noj relaciji mandibule. Na shemi se
strelicom ucrtava smijer i iznos pomaka molara svake strane te dentalni pomak sredi$nje
linije. Analiza nije predvidena za registraciju pomaka srediSnje linije zbog prisilnog
zagriza niti skeletnog deformiteta celjusti kod kojeg se planira kirurSki zahvat.

desni prvi trajni molar sredina lijevi prvi trajni molar
| 2 mm— | «<~3mm
‘ ‘ Imm— ‘

Pri planiranju se u obzir uzima potreba za prostorom za korekciju malokluzije (primarni
¢imbenici) i procjenjuje koliko se prostora moze dobiti sa i bez ekstrakcija (sekundarni
¢imbenici)

desno lijevo potreban prostor za korekciju / stvaranje prostora
g i g — — — zbijenost/rastresitost (dentoalveolarni nesrazmjer)
sagitalni polozaj inciziva (protruzija/retruzija LL)
Speeova krivulja
srediS$nja linija
gig — — — ukupno potrebno prostora (hegativni predznak)

aproksimalno ubrusavanje

distalizacija molara

Sirenje luka

E / Leeway space

ekstrakcija

ukupno stvaranje prostora (pozitivni predznak)

2 POTREBNO + STVARANJE
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Primarni Cimbenici: (vrijednosti negativhog predznaka) koji kvantificiraju kolic¢inu

potrebnog prostora za korekciju malokluzije:

1. iznos dentoalveolarnog nesrazmjera, odnosno prostor potreban za eliminaciju
zbijenosti donjeg zubnog luka, mjereno od oc¢njaka do sredisnje linije, kao i od prvog
molara do sredi$nje linije na obje strane,

2. prostor potreban za pozeljne korekcije protruzije ili retruzije donjih sjekuti¢a. Za
kalkulaciju se moze uzeti milimetarska vrijednost udaljenosti incizalnog brida
sjekutica od referentne linije N-A na LL kefalogramu. Treba imati na umu da
promjena nagiba donjih sjekuti¢a na mandibularnu ravninu za 2.5° pomice incizalni
brid za 1 mm.

3. prostor potreban za nivelaciju Speeove krivulje. Dubina Speeove krivulje mjeri se na
svakoj strani kao udaljenost najnize okluzalne tocke donjeg zubnog luka (obi¢no
premolara) od linije koja spaja incizalne rubove stredisnjih sjekuti¢a s distalnom
kvrzicom drugog molara. Za svakih 5 mm ispravljanja Speeove krivulje potrebno je 1
mm dodatnog prostora (0.5 mm po strani) koji se kod neekstrakcijske terapije
manifestira kao dodatna protruzija donjih inciziva za 4°.

4. prostor potreban za korekciju polozaja sredisSnje linije.

Sekundarni ¢imbenici: (vrijednosti pozitivnog predznaka) koji mogu pridonijeti stvaranju

dodatnog prostora za korekciju malokluzije

1. stvaranje prostora aproksimalnim ubrusavanjem cakline — strippingom. Kao princip

se uzima da se po svakoj strani zuba ubruSavanjem moze ukloniti oko 0.25 mm

cakline, a da na zubu ostane dostatna koli¢ina cakline. Ubrusavanjem frontalnih zubi

tako se moze dobiti 3 mm, a svih zubi od molara do molara 6 mm.

stvaranje prostora distalizacijom ili uspravljanjem prvih donjih trajnih molara,

3. stvaranje prostora eventualnim Sirenjem zubnog luka u podrucju o¢njaka, premolara 1
molara,

4. stvaranje prostora pomocu Leeway-space ili E-space. Prosjec¢ni Leeway iznosi 1.5mm
po strani u mandibularnom, a 0.9mm u maksilarnom luku, a E-space 2.5mm po strani
u mandibuli i 2.3 u maksili (2).

N

Zbrajanjem pozitivnih i negativnih vrijednosti dobije se ukupni rezultat koji se upisuje u
rubriku “UKUPNO”. Ukoliko je vrijednost ve¢a od nule prostora ima dovoljno za
ortodontsku terapiju bez ekstrakcije, a ako je vrijednost negativna bit ¢e potrebna
ekstrakcija zubi. Ukoliko se u plan terapije unese vadenje premolara iznos njihove mezio-
distalne Sirine unosi se u zagradama u shemu plana terapije. Prosjecna $irina premolara je
6-7mm. Kod ekstrakcijske terapije potrebno je isplanirati i sidriSte da bi postigli Zeljeni
iznos i smjer pomaka zubi.

Na prvoj shemi unosi se polozaj i gornjih i donjih zubi, a na drugoj planirani pomaci
gornjih i donjih zubi te se oznacavaju strelicom koja oznacava smjer i iznosom pomaka.

D6 3 sredina 3 L6
«—2mm ~—1mm Imm—> 3mm—
| | | | |
| | | | |
«~—1mm «~—1lmm

216



INICIJALNI POLOZAJ

D6 sredina L6
ANALIZA PROSTORA
desno lijevo

3x3

6x6 | T B
incizivi
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sredi$nja linija

3x3

N _ —  ukupno potrebno prostora (-)
aproksimalno ubruSavanje
uspravljanje / distalizacija molara
Sirenje luka
E / Leeway space
ekstrakcija

3x3 i

e S —  ukupno stvaranje prostora (+)

g i g L 1 — X POTREBNO + STVARANJE

PLAN TERAPIJE
D6 sredina 3 L6

Slika 411. Obrazac za dentalnu VTO analizu
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DENTALNA - IOTN DHC
ESTETSKA - IOTN AC
POTREBA ZA
IOTN AC - pacijent
TRETMANOM
ICON kompleksnost
Psihosocijalna potreba (PIDAQ)
ISHOD TERAPIJE ICON ishod
LISTA PROBLEMA:
1.
2.
3.
4.
5.

PLAN AKTIVNE TERAPIJE I RETENCIJE

-SpO0cecs

FRE

Slika 412. Obrazac ortodontskog kartona za procjenu potrebe za terapijom i za plan
terapije na Klinici za dentalnu medicinu KBC-a Rijeka
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TIJEK TERAPIJE

DATUM

POSTUPAK

Slika 413. Obrazac ortodontskog kartona za pracenje tijeka terapije na Klinici za dentalnu
medicinu KBC-a Rijeka
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ploCaste naprave

podbradak-kapa
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