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1. UVOD



1.1. Normookluzija i podjela malokluzija

Normookluziju i tri klase malokluzija prvi je definirao Edward H. Angle 1899.
godine. Njegova definicija temeljila se na meziodistalnom odnosu prvih trajnih molara i

pravilnosti linije okluzije.

Linija okluzije u zubnim lukovima u kojima su zubi smjesteni tako da je postignuta
stabilnost okluzije u horizontalnoj ravnini, u gornjoj ¢eljusti prolazi centralnim fisurama
posteriornih zubi (kutnjaka i pretkutnjaka) i cingulumima prednjih (o¢njaka, lateralnih i
centralnih inciziva), a u donjoj ¢eljusti prati bukalne kvrzice posteriornih zubi 1 incizalne

bridove frontalnih zubi (Slika 1.) (1).
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Slika 1. Prikaz pravilne linije okluzije

( preuzeto s http://pocketdentistry.com/1-malocclusion-and-dentofacial-deformity-

incontemporary-society/) (2)



http://pocketdentistry.com/1-malocclusion-and-dentofacial-deformity-incontemporary-society/
http://pocketdentistry.com/1-malocclusion-and-dentofacial-deformity-incontemporary-society/

1.1.1. Normalna okluzija

U osoba s normalnom okluzijom meziobukalna kvrzica gornjeg trajnog prvog molara
okludira u bukalnoj fisuri donjeg trajnog prvog molara, a maksilarni trajni o¢njak izmedu
mandibularnog trajnog o¢njaka i prvog premolara. Zubi su poredani pravilno po liniji

okluzije (slika 2.).
1.1.2. Anomalije u klasi I

U anomalijama u klasi I odnos molara je u dentalnoj klasi I, a od normalne okluzije
razlikuju se u nepravilnoj liniji okluzije. Postoji nepravilan polozaj pojedinih zubi ili cijelih

zubnih lukova (zbijenost, rotacije, otvoreni zagriz...) (slika 2.).
1.1.3. Anomalije uklasi IT

U osoba s dentalnim odnosom klase II bukalna fisura mandibularnog trajnog prvog
molara je distalnije poloZena u odnosu na meziobukalnu kvrzicu maksilarnog prvog trajnog
molara dok je maksilarni o¢njak polozen anteriornije nego u normookluziji. Linija okluzije

moze biti pravilna ili nepravilna (Slika 2.).
1.1.4. Anomalije u klasi III

U osoba s dentalnom klasom III bukalna fisura donjeg prvog trajnog molara
postavljena je mezijalnije s obzirom na meziobukalnu kvrZicu gornjeg prvog trajnog molara.
Maksilarni o¢njak postavljen je distalnije nego u pravilnoj okluziji. Linija okluzije moze biti

pravilna ili nepravilna (Slika 2.).



Slika 2. Slijeva nadesno: normalna okluzija, klasa II i klasa III (3)

Iako se Angle-ova definicija normookluzije u skoro nepromijenjenom obliku odrzala
do danas, Andrews je u svom istrazivanju utvrdio da osim klase na molarima vaznu ulogu u
postizanju normookluzije imaju i ispravna meziodistalna angulacija krune (engl. tip),
ispravna bukolingvalna inklinacija krune (engl. forque), odsustvo rotacija zubi, lagano

zakrivljena okluzijska ravnina 1 odsutnost dijastema (4).

1.2. Dijagnostika ortodontskih anomalija

Sve Sirom uporabom rendgenske tehnike snimanja kraniofacijalnog podru¢ja nakon
Drugog svjetskog rata zakljuceno je da mnogi slucajevi malokluzija nisu posljedice samo
krivog poloZaja zubi. Uoceno je da nepravilan poloZaj, oblik 1 veli¢ina ¢eljusti takoder
uzrokuju malokluzije (1). Danas znamo da malokluzije mogu nastati zbog nepravilnog rasta i
razvoja jedne ili obje Celjusti (skeletne anomalije), zbog nepravilnosti polozaja, oblika ili

nicanja zubi (dentalne anomalije) ili zbog kombinacije skeletnih 1 dentalnih nepravilnosti (5).

Ortodontska dijagnostika ukljucuje analizu dentalnih 1 skeletnih odnosa u sve tri
prostorne ravnine §to se u konacnici ocituje i u planu terapije. Radna dijagnoza proizlazi iz
klinickog pregleda i anamneze. Ako na osnovu toga utvrdimo postojanje potrebe za
ortodontskom terapijom i/ili ako se pacijent odluci na terapiju poduzimamo daljnje

dijagnosticke postupke (6).



1.2.1. Anamneza

Prvi dijagnosticki korak je uzimanje anamneze. Iz anamneze saznajemo razlog
dolaska pacijenta, procjenjujemo njegovu motivaciju i suradljivost. Takoder uzimamo
medicinsku i dentalnu anamnezu iz koje saznajemo sva prosla i sadasnja stanja koja su

prethodila dolasku ortodontu (slika 3.) (6).

ANAMNEZA

Razlog dolaska, motivacija (internafeksterna), kooperabilnost, prethodna
ortoth.

Obiteljska anamneza (nasljedne anomalije - mandibularni prognatizam, mandibulami
retrognatizam, kl I11/2, skeletni otvoreni zagriz, diastema mediana, bialveolarna
protruzija, hipedoncije)

Trudnoéa [blizanac, bolesti, lijelovi, zratenja hormoni, traume, allkohol, puSenje, stres,
opojne droge)

E‘D[‘;;li_ﬁ{ﬂjl [ m:iu. pr.'.[-jeterminsk[,."terﬁﬁnsklfﬁaﬂﬁeterm[ﬁakh pnmdér
normalan/vakuum/ carski rez/drsgo; vodeta Cest: plava/zadak/drugo; postporodajne
osobitosti - neurorizic nost, inkuhator, futica)

| Prehrana (dojenje mijesecl, duda _______ mjeseci)

| Opéi razvoji bolesti (prohodac, progovorio, djedje bolesti - koje i kada, alergije, kroniéne |
bolesti - dijabetes, epilepsija, reumatske bolesti, astma, seéane bolesti; tonzilektomija, ostali
operativil zahvati )

| Dentalni razvoj i bolesti [prvi mlijeéni zub, potetak mijene zubi, pojava karijesa, |
narufena Zona odupiranja, prijevrement gubitalkzubi, czljede Celjust i zubi - kojih i kada)

MNepogodne navike (sisanje prsta - kojeg i do kada, guranje jezika infantilno gutanje,
duda, grickanje no ktiju, usnice, obraza, predmeta, Skripanje zubima)

Slika 3. Obrazac ortodontskog kartona za biljeZenje anamneze na Klinici za dentalnu

medicinu KBC — a Rijeka (6)



1.2.2. Klinicki pregled

Klinicki pregled obuhvaca procjenu opceg stanja pacijenta (visina i teZina,
konstitucija, drZanje tijela, disanje i govor), procjenu tipologije glave i lica (kraniofacijalni

indeksi po Martinu i Salleru).

Potom radimo ekstraoralni i intraoralni pregled. Ekstraoralnim pregledom obuhvaceni
su lice, usnice, profil, nos, tonus facijalnih misic¢a i osmijeh. Intraoralnim pregledom
ukljucujemo status zuba, indeks plaka, veli¢inu i oblik apikalne baze te ostale intraoralne

karakteristike.

Ovdje je ukljucena i funkcijska analiza koja obuhvaca utvrdivanje postojanja
diskrepance izmedu centricne okluzije i centri¢ne relacije (CO-CR), mjerenja defleksije pri
otvaranju, uzroke prisilnog zagriza te funkciju temporomandibularnog zgloba (6). Neke od
indikacija za provodenje funkcijskih analiza (7) su klini¢ki utvrdene temoporomandibularne
disfunkecije (s ili bez simptoma boli), bol u misi¢ima ili temoporomandibularnim zglobovima,
Ceste glavobolje u anamnezi, straznji i prednji otvoreni zagriz, bruksizam, obnova okluzije u

centri¢noj relaciji ili nekom drugom tipu okluzije.
1.2.3. Analiza studijskih modela

Gnatometrija je trodimenzionalna analiza sadrenih ili digitalnih modela zubnih
nizova. Ukljucuje kvalitativnu i kvantitativnu analizu okluzije, oblika, dimenzija, simetrije

zubnih lukova, dento-dentalne i dento-alveolarne diskrepance (6).

U usporedbi s klasi¢nim sadrenim studijskim modelima digitalne studijske modele
dobivamo ili skeniranjem denticije ili skeniranjem gipsanih modela upotrebom dentalnih
skenera. Iako po nekim istraZivanjima digitalni modeli imaju prednosti, drugi autori smatraju
da nema znacajnih razlika izmedu mjerenja provedenim na sadrenim i digitalnim modelima.

Takoder isti¢u kako su gipsani studijski modeli i dalje zlatni standard u stomatologiji (8).



1.2.4. Dentalne fotografije

Fotogrametrija je znanost mjerenja i biljeZenja fizickih objekata pomoc¢u snimanja i
interpretacije fotografskih slika (9). Ortodontska fotogrametrija je kraniometrijska metoda
mjerenja karakteristika lica (najcesce profilnog kuta i profila usnica) i dentalnih karakteristika

na dentalnim fotografijama.

Dentalne fotografije sluze, dakle, za dokumentiranje pocetnog stanja prije pocetka
ortodontske terapije, za pracenje napretka terapije kao i za objavljivanja, edukaciju ili

komunikaciju s pacijentima.

U svijetu se koriste razlicite vrste ortodontskih setova fotografija, ekstraoralnih i
intraoralnih. Najc¢eS¢e koriStene ekstraoralne snimke su postrani¢na slika glave, slika polu-
profila, en-face slika glave i slika osmijeha dok su intraoralne snimke okluzalna slika gornje
Celjusti, okluzalna slika donje Celjusti, lijeva i desna postrani¢na slika ¢eljusti u zagrizu,
frontalna slika Celjusti u zagrizu i postrani¢na slika frontalnog segmenta u zagrizu (slika

incizalne stepenice) (slika 4.) (6, 10).

Slika 4. Set intraoralnih dentalnih fotografija (11)



1.2.5. Procjena skeletne zrelosti

Skeletnu zrelost potrebno je procijeniti kada zelimo odrediti pravo vrijeme za pocetak
terapije skeletnih anomalija funkcionalnim napravama ili ortognatskom kirurgijom. Dvije
temeljne tehnike temelje se na procjeni izgleda kraljezaka na latero - lateralnom kefalogramu
ili na procjeni osfikacije kostiju Sake (6). Najcesce koriStena metoda za procjenu skeletne
zrelosti po izgledu vratnih kraljezaka je metoda po Bacettiju. Procjena skeletne zrelosti za
potrebe ortodontske terapije procjenom stupnja osifikacije kostiju Sake, napuStena je buduci
da se na laterolateralnom kefalogramu jasno vide cervikalni kraljesci pa nije potrebno

pacijenta joS jednom izlagati ioniziraju¢em zracenju (12).
1.2.6. Intraoralne rendgenske snimke

Periapikalnom (retroalveolarnom) snimkom prikazuju se zub, korijen i minimalno 3
milimetra periapikalne kosti. SIuzi nam u dijagnostici karijesa, periapikalnih lezija,
parodontnih dzepova, anomalija zuba, te za odredivanje duljine korijena kod endodonskog

lijecenja.

Retrokoronarna snimka (bite wing ili ugriz u traku) prikazuje nam okluzalne 1
aproksimalne plohe premolara 1 molara te u skladu s tim koristi se kod sumnji na
aproksimalne karijese. Nedostatak joj je $to se ne vidi cijela povrSina korijena i okolne kosti

te su klinicke indikacije suZene.

Okluzalna snimka gornje ili donje Celjusti prikazuje nam sve zube jedne Celjusti 1
indicirana je kod impakcije zubi ili analize mekih tkiva donje Celjusti, obi¢no kod sumnje na

kamence u Zlijezdama slinovnicama (6).
1.2.7. Ekstraoralne rendgenske snimke

Ekstraoralne snimke koje koristimo u ortodontskoj dijagnostici su ortopantomogram,
rendgenska snimka Sake (poglavlje 1.2.5.), kompjutorizirana tomografija, postero - anteriorni

i latero - lateralni kefalogram te CBCT.

Ortopantomogramom dobivamo uvid u poloZaj svih zubi iako je frontalna regija
slabije vidljiva zbog superponiranja kraljeznice. Daje nam 1 op¢u informaciju o kostima

glave, sinusima, ¢eljustima, temporomandibularnim zglobovima.



CBCT (Cone beam computed tomography) je vrsta uredaja za kompjutoriziranu
tomografiju (CT) koji, za razliku od klasi¢nog CT-a za dobivanje slike, koristi koni¢ni snop
rendgenskih zraka. Primarno je namijenjen za upotrebu u dentalnoj medicini (13). Jedna
studija pokazala je kako je zracenje ¢ak za 98% manje u usporedbi s konvencionalnim CT
uredajem iako su 1 znacajno vece u usporedbi s tradicionalnim dentalnim radiografskim
tehnikama. Preciznost, visoka rezolucija, prikaz dobivenih slika u razli¢itm formatima — jo$
su neke od prednosti ovog uredaja. Medutim, mana CBCT-a je ograniCena rezolucija

kontrasta Cija je posljedica teze o¢itavanje mekih tkiva (14).

Kefalogrami su snimke dobivene panoramskim radiografskim uredajima s
integriranom kefalometrijskom jedinicom — kefalostatom koji omogucuje orijentaciju i
fiksaciju glave tokom ekspozicije. Detektori slike mogu biti rendgenski film ili digitalizirani

sustavi (15).

Slika 5. Moderni rendgenski uredaj za snimanje latero - lateralnih kefalograma s

inkorporiranim kefalostatom

(preuzeto s https://pocketdentistry.com/14-cephalometric-radiography/) (16)



https://pocketdentistry.com/14-cephalometric-radiography/

1.3. Rendgenska kefalometrija

Rendgenska kefalometrija, kakvom su je definirali Krogman i Sassouni 1957. godine,
je znanost mjerenja kostanih i mekotkivnih struktura na radiografskim snimkama glave.
Moderna rendgenska kefalometrija razvijena je iz znanosti koja se bavi mjerenjem proporcija
ljudskog tijela (antropometrija) te u uzem smislu znanosti koja se bavi mjerenjem proporcija
lubanje (kraniometrija) (17). Omogucéava nam odredivanje dentofacijalnih disproporcija s
uvidom u anatomske podloge istih, olakSava planiranje i procjenu rezultata ortodontske

terapije ili prac¢enje dinamike rasta kraniofacijalnog sustava (15).

Pri snimanju kefalograma nuzna je reproducibilnost koja se postize upotrebom
kefalostata. Za orijentaciju glave i fiksaciju u tom polozaju koristi se fizioloski ustanovljena
pozicija nazvana Natural Head Position (NHP - Prirodni PoloZaj Glave) (15). Sam koncept
ustanovio je Broca 1862. godine i1 temelji se na pozicioniranju pacijenta u stajaci polozaj i

horizontalnom usmjeravanju njegove osi gledanja (slika 5.) (18).
1.3.1. Vrste kefalograma

Moderni rendgen kefalometrijski uredaji sluze za dobivanje dvije vrste kefalograma:

latero - lateralnih (LL) i postero - anteriornih (PA).

PA kefalogrami prikazuju kostane i mekotkivne strukture glave u postero -
anteriornoj projekciji te daju uvid u transverzalnu i vertikalnu dimenziju kraniofacijalnih

struktura, posebno uvid u dentoalveolarne i skeletne asimetrije (slika 6.).

LL kefalogrami su rendgenski zapisi glave iz lateralne projekcije 1 najéesce su
koriSteni u ortodontskoj kefalometriji (slika 6.). Daju nam uvid u antero - posteriorne i
vertikalne skeletne odnose celjusti 1 glave. Pomoc¢u njih pratimo tijek i ishod terapije koristec¢i

kefalometrijske analize ili vr§Simo longitudinalne studije prac¢enja rasta i razvoja (15).

10



Slika 6. Slijeva nadesno: PA kefalogram i LL kefalogram (19)

1.3.2. Povijest rendgenkefalometrije

Ljudi su oduvijek pokusavali standardizirati oblik i veli¢inu tijela i definirati lijepo u

odredenom kulturno - povijesnom kontekstu. Mjerenje proporcija ljudskog tijela sa svojim
pravilima moZe se pratiti jo§ od egipatske kulture pa preko grcke, indijske i bizantske (17,

20).

.....

habitus phithicus (visoki 1 mrSavi) 1 habitus applecticus (niski i debeli) (17, 20).

Renesansni umjetnik Leonardo da Vinci (1452. - 1519.) bavio se analizom ljudskih
proporcija. Profil lica podijelio je u sedam dijelova s osam horizontalnih linija i jedan je od
prvih koji je povezao te linije s to¢no odredenim kraniofacijalnim strukturama (slika 7.) (17

20).

b

11



Slika 7. Proporcije ljudskog lica — Leonardo da Vinci

(preuzeto s http://derekbair.blogspot.hr/2012/04/proportion-of-human-face-leonardo.html)
2y

Adrianus Spigelius (1578. - 1625.), europski anatom, utvrdio je i imenovao jednu od

danas najznacajnijih rendgen kefalometrijskih tocaka - sellu turcicu (22).

Petrus Camper u 18. stolje¢u ocaran razlikama u facijalnim proporcijama medu
ljudskim rasama i razli¢itim primatima, upoznaje javnost sa svojim novim kraniometrijskim
linijama i kutem. Tako jedna od linija i danas nosi naziv Camperova linija - spojnica to¢aka
porus acusticus i spinae nasalis anterior (slika 8.). Definira i facijalni kut omeden
Camperovom 1 facijalnom linijom (tangenta na najprominentniji dio frontalne kosti 1 gornjih

inciziva) (17).

Sljedece znacajno ime u kraniometriji 19. stoljeca ¢ije se metode koriste i danas jest
Anders Retzius (1796. - 1860.) koji je definirao indeks glave — omjer $irine i duzine glave

izrazen u postocima koji je poblize odredivao pripadnost pojedinoj rasi (17, 20, 23, 24).

Prvi uredaj za pozicioniranje glave 1 mogucénost reprodukcije kraniometrijskih
mjerenja (kefalostat) izumio je tadasnji osnivac PariSkog drustva antropologa, Broca (1824. -
1880.). Nesto kasnije Paul Topinard (1830. - 1912.) uvodi odredene modifikacije prvog
kefalostata (17, 20, 23, 24).

12
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Dogadaj koji je obiljezio kraniometriju i dentalnu profesiju dogodio se u kolovozu
1882. godine u Frankfurtu na Majni na 13. konferenciji Njemackog antropoloskog drustva
kada je definirana frankfurtska horizontala (slika 8.). Uz nekoliko modifikacija kao u slucaju
asimetricne lubanje, danas frankfurtsku horizontalu opisuju tri tocke: lijevi i desni porion
(najvisa tocka ulaza u vanjski slusni hodnik) te lijeva orbita (najniza to¢ka donjeg kosStanog

ruba orbite) (slika 9.) (15, 17).

\ FRANKFURTSKA

l?b .}omzomnm

Slika 8. Prikaz frankfurtske horizontale i Camperove linije

(preuzeto s http://www.mycosmeticdenturesfit.com/mycosmeticdenturesfit.com/Orthocranial-

occlusion-and-the-Accu-liner-system.html) (25)

Prekretnica u ortodontskoj dijagnostici bilo je otkri¢e X - zraka 1895. godine.
Wilhelm Conrad Rontgen za to je otkri¢e 1901. godine dobio Nobelovu nagradu za fiziku.
Sljedece godine (1896.) prof. Wilhelm Koening i dr. Otto Walkhoff su napravili prvi dentalni
radiogram (15).

1.3.3. Moderna rendgenska kefalometrija

A.J. Pacini 1 Carrera su 1922. godine napravili prve rendgenske snimke glave u
lateralnoj projekciji 1 kasnije tu tehniku standardizirali. A. J. Pacini identificirao je

antropometrijske orijentacijske tocke: gonion, pogonion, nasion i spinu nasalis anterior (17).

13


http://www.mycosmeticdenturesfit.com/mycosmeticdenturesfit.com/Orthocranial-occlusion-and-the-Accu-liner-system.html
http://www.mycosmeticdenturesfit.com/mycosmeticdenturesfit.com/Orthocranial-occlusion-and-the-Accu-liner-system.html

Dvojac zasluzan za upoznavanje ortodoncije s rendgen kefalometrijom bio je B. Holly
Broadbent (SAD) i H. Hofrath (Njemacka) koji su gotovo istovremeno objavili ¢lanke o

metodama za dobivanje standardiziranih radiograma glave (17).

Ucenik E. Anglea, B. Holly Broadbent (1855. - 1930.) zajedno s T. Wingate Toddom
tijekom 1920-ih standardizira rendgen kefalometrijsku tehniku zahvaljuju¢i izumu
radiografskog kefalostata (slika 9.) (26). 1931. godine poboljSava sam ureda;j i nastaje
Broadment — Bolton kefalometar. Clanak naslova "A new X-ray technique and its application
to orthodontia" na tu temu objavio je 1931. godine u prvom izdanju Angleovog ¢asopisa
Angle Orthodontist. U ¢lanku navodi metodu superpozicije crteza rendgenograma i naglasava
znacaj u longitudinalnom pracéenju rasta kraniofacijalnog sustava. Uvodi 1 novi postupak

superpozicije navedenih crteza na liniju nasion — sella (S-N) koja se kao standard zadrzala 1

danas (27, 28).

Slika 9. Broadbentov i Toddov kraniostat (28)

1.3.3.1. Rendgenkefalometrijske tocke i linije

Rendgen kefalometrijske tocke mogu biti anatomske na skeletnim ili mekotkivnim
strukturama ili konstruirane (S,Go,Pm). Mekotkivne tocke koje imaju svoj tvrdotkivni

ekvivalent oznacavaju se apostrofom (npr. Pog i Pog').
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Slika 10. Tvrdotkivne kefalometrijske tocke (6):

N (Nasion) — najanteriornija tocka nazofrontalne suture

S (Sella) — srediste selle turcice

Or (Orbitale) — najniza tocka donjeg koStanog ruba orbite

ANS (Sp - Spina nasalis anterior) — vrh prednje nazalne spine

Po (Porion) — gornja najvisa tocka vanjskog slusnog hodnika

Co (Condylion) — najvisa tocka kondila

Ar (Articulare) — sjeciSte vanjskog ruba baze lubanje 1 straznjeg ruba ramusa mandibule
PNS (Spina nasalis posterior) — vrh straZznje nazalne spine

PTM (Pterygomaxillare) — mjesto sjeciSta donjeg produzetka pterigomaksilarne fisure i nepca
A (Ss — Subspinale) — najdublja tocka onkaviteta alveolarnog nastavka maksile

Pr (Prosthion) — najniza 1 najprominentnija tocka gornjeg alveolarnog luka

Id (Infradentale) — najviSa 1 najprominentnija tocka donjeg alveolarnog luka

B (Sm — Supramentale) - najdublja tocka onkaviteta alveolarnog nastavka mandibule
Pog (Pogonion) — najprominentnija to¢ka koStanog profila brade
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Gn (Gnathion) —najanteriornija tocka mandibularne simfize postavljena inferiorno
Me (Menton) — najinferiornija tocka mandibularne simfize

Go (Gonion) — najposteriornija to¢ka mandibularnog kuta postavljena inferiorno
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Slika 11. Mekotkivne kefalometrijske tocke (6):

G' — mekotkivna projekcija Glabelle

P (Pronasale) — najanteriornija to¢ka vrha nosa

Sn (Subnasale) — spojiste kolumele 1 koznog dijela gornje usne

SLS (A")

Ls (Labrale superius) — najanteriornija tocka konveksiteta gornje usne
Stm (Stomion) — to€ka sapojiSta gornje i donje usne

Li (Labrale inferius) — najanteriornija tocka konveksiteta donje usne
ILS (B")

Linije na kefalogramima povezuju tocke i upravo prema njima procjenjujemo
poloZaje i odnose struktura ¢ime zapocinjemo valjani dijagnosticki postupak. Najstabilnija

referentna linija (namanje se mijenja tokom rasta) je linija prednje kranijalne baze S-N.
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Osim tocki i linija, u rendgen kefalometrijskoj analizi koristimo kuteve odredene

trima tockama, a nazive nose prema srediSnjoj tocki kuta (6).

1.3.3.2. Rendgenkefalometrijska analiza

Svrha analize rendgenskih kefalograma je procjena i opis horizontalnih i vertikalnih
odnosa funkcionalnih komponenti lica gdje spadaju: lubanja i baza lubanje, maksila i
mandibula te maksilarna i mandibularna denticija s pripadaju¢im alveolarnim nastavcima. To
se postize odredivanjem linearnih i angularnih vrijednosti te njihovom usporedbom sa

standardima za odredenu populaciju (1).

Postoji veci broj nacina analiziranja LL kefalograma i vecina analiza nosi ime po
svom autoru. Kefalometrijska analiza prilagodena hrvatskoj populaciji napravljena je 1982.
godine na 200 ispitanika s okluzijom i proporcijama lica blizu idealnih. Zove se Zagreb 82
MOD analiza i s njom su odredene referentne vrijednosti sagitalnih i vertikalnih odnosa
celjusti, polozaja i nagiba zubi te odnosa mekih tkiva (6, 29). Nadalje, opisat ¢e se spomenuta

analiza.

e (Odredivanje sagitalnih odnosa u Zagreb 82 MOD analizi (6, 15):

1. Kut konveksiteta koStanih struktura lica — vanjski kut produZetka linije N-A i A-
Pog (-2.5° -8.5°): ve¢i kut — konveksan profil, manji kut — konkavan profil;

2. SNA — kut maksilarnog prognatizma (77.5° — 84.5°): poloZaj maksile u odnosu na
prednju kranijalnu bazu (slika 12.);

3. SNB — kut mandibularnog prognatizma (75.5° — 84.5°): poloZaj mandibule u
odnosu na prednju kranijalnu bazu (slika 12.);

4. ANB — kut skeletne klase (0.5° - 4.5°): odreduje sagitalni meduceljusni odnos.
Smanjene vrijednosti oznacavaju klasu III, povecane klasu II (slika 12.);

5. Wits procjena (-1 - 3 mm): za razliku od ANB kuta Wits je linearna mjera
skeletne klase dobivena iz udaljenosti izmedu okomica povucenih iz to¢aka A i B
na okluzalnu ravninu. Smanjene vrijednosti oznacavaju klasu III, povecane klasu

IL
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Odredivanje vertikalnih odnosa u Zagreb 82 MOD analizi (6, 15):

Kut inklinacije maksile na kranijalnu bazu — N-S:ANS-PTM (6° - 13°): obrazac
rasta maksile. Povecane vrijednosti — skeletni duboki zagriz, smanjene vrijednosti
— skeletni otvoreni zagriz;

Kut inklinacije mandibule na kranijalnu bazu — N-S:Me-Go (26° - 38°): obrazac
rasta mandibule. Povecane vrijednosti — skeletni otvoreni zagriz; smanjene
vrijednosti — duboki zagriz;

. Meduceljusni kut — ANS-PTM:Me-Go (20° - 30°): meduodnos rotacijskog rasta
maksile i mandibule. Smanjene vrijednosti — konvergentni odnos (skeletni duboki
zagriz), povecane vrijednosti — divergentni odnos (skeletni otvoreni zagriz),
unutar referentnih vrijednosti — ¢eljusti rastu paralelno;

. Mandibularni kut — MeGoAr (122.5° - 132.5°): obrazac rasta mandibule gdje
mozemo N-Go linijom podijeliti kut u dva segmenta i ako je gornji veci rijec je o
horizontalnom obrascu rasta i1 obrnuto o vertikalnom obrascu rasta;

. Zglobni kut — S-Ar-Go (134.5° - 144.5°): odreduje odnos ramusa mandibule
prema kranijalnoj bazi;

. Bjorkov poligon — suma kuta kranijalne baze, zglobnog i mandibularnog kuta

(385°-395°). Opisuje obrazac rasta mandibule.

Analiza polozaja inciziva u Zagreb 82 MOD analizi (6, 15):

Kut inklinacije gornjih inciziva na skeletnu bazu maksile — 1:Sp-PTM (106° —
117°) ili donjih inciziva na skeletnu bazu mandibule — 1:M-Go (86° — 98°).
Odreduje protruziju ili retruziju gornjih i/ili donjih inciziva;

Kut inklinacije gornjih inciziva na skeletnu bazu maksile — 1:Sp-PTM (106° —
117°) ili kut inklinacije donjih inciziva na skeletnu bazu mandibule — 1:M-Go (86°
- 98°). Protruzija ili retruzija gornjih i/ili donjih inciziva na skeletne baze ¢eljusti;
. Interincizalni kut — 1-1(125° — 137°). Manji kut ukazuje na protruziju gornjih i/ili

donjih inciziva dok vec¢i kut ukazuje na retruziju gornjih i/ili donjih inciziva.
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Slika 12. Prikaz kuteva SNA, SNB i ANB (30)

1.4. Malokluzije klase 111

Anomalije u klasi IIT su naj¢es$¢e udruzene s meziookluzijom i obrnutim odnosom
sjekuti¢a, medutim, okluzalni odnosi nisu presudni za procjenu skeletne anomalije.
Anomalija postoji 1 kod osoba koje imaju normalnu okluziju (klasa I po Angleu).
Disproporcija u odnosu i veli€ini obje ¢eljusti progredira tokom rasta i razvoja pojedinca

mjenjajuci izgled lica (31).
1.4.1. Prevalencija i etiologija malokluzija klase 111

Prevalencija klase III uvelike varira unutar svjetske populacije (1% - 14%), a

najucestalija je medu azijatima (32).

Pojavnost klase III povezuje se kako s genetskim tako i okoliSnim ¢imbenicima.
Dokaz genetskog utjecaja mozemo pratiti u HabsburSkoj obitelji monarha gdje od 40 ¢lanova
obitelji njih ¢ak 33 pokazuje karakteristike klase III (33). Proucavajuci 21 par jednojaj€anih 1
15 parova dvojaj€anih blizanaca, Markovi¢ M. (1983. godine) ukazuje na dominantan utjecaj

nasljeda u etiologiji malokluzija klase III (34).

Okolisni faktori povezani s etiologijom klase III su povecane tonzile, teskoce s

nazalnim disanjem, kongenitalne anatomske abnormalnosti, bolesti hipofize, hormonske
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nepravilnosti, nepodesne navike, ozljede, prerani gubitak mlijecnih zubi i ektopicna erupcija

zubi.

Ostali faktori koji doprinose razvoju malokluzija u klasi III su veli¢ina i poloZzaj
kranijalne baze, maksile i mandibule, artikulacija temporomandibularnog zgloba, polozaji

foramena magnuma ili kraljeznice, habitualni polozaji glave (35).

Polozaj i oblik mandibule odreden je smjerom rasta koji se primarno odvija na
straznjem zidu ramusa i u kondilima mandibule, ali ovisi i 0 obrascu rasta Citavog
nazomaksilarnog kompleksa (maksile). Glavni vektori mandibularnog rasta su prema natrag i

gore (smjer kostane remodelacije ramusa i kondila) (15).
1.4.2. Kefalometrijske karakteristike klase 111

Smjer rasta mandibule mozZe biti normalan (neutralan) ili se pri rastu moZze rotirati
prema naprijed ili prema natrag. Odredujemo ga procjenom kefalometrijskih parametara kao
$to su mandibularni kut, meduceljusni kut i Bjorkov poligon te odnosima prednje i straznje

visine lica (15).

U slucaju anteriorne rotacije mandibule (slika 13.) smjer rasta kondila je naprijed i
gore, mandibularni kut je uglavnom manji od 90°, primjetna je inklinacija simfize prema

naprijed, smanjena donja tre¢ina lica 1 povecan interincizalni kut (15).

Kod posteriorne rotacije mandibule (slika 13.) smjer rasta kondila je prema natrag i
gore, mandibularni kut je doseZe vrijednosti do 180°, primjetna je inklinacija simfize prema

natrag, povecana je donja trecina lica sa smanjenim vrijednostima interincizalnog kuta (15).
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Slika 13. Slijeva na desno: anteriorna rotacija mandibule i posteriorna rotacija mandibule

15)

Malokluzije klase III karakterizirane su specificnim dentoalveolarnim i skeletnim
nalazom. Facijalni profil takvih pacijenata je manje ili vie naglasenog konkavnog

oblika(slika 14.) (6).

Slika 14. Konkavni profil pacijenta sa skeletnom klasom III (36)
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Istrazivanje o procjeni facijalnih uzoraka i sagitalnih odnosa dentalnih lukova u djece
pokazalo je da djeca sa skeletnom klasom III u vec¢ini slucajeva imaju i dentalnu klasu I1I
(Angleova klasifikacija), ali cak 48% djece imalo je dentalnu klasu I dok je svega 1.35%
djece imalo klasu II (37).

Dentoalveolarne anomalije u klasi III mogu se razlikovati u polozaju inciziva (BSI —

British Standar Incisor Classification, 1983.godina) pa ih svrstavamo unutar tri grupe (slika

15.) (38):

e Klasa III, tip 1: pozitivan pregriz manji od 2 mm
e Klasa III, tip 2: téte-a-téte odnos inciziva
e Klasa III, tip 3a: negativni pregriz
Klasa III, tip 3b: negativni pregriz, ali pacijent moze postaviti incizive u polozaj téte-

a-téte (pseudoklasa)

1 \ \| \\‘- A
% \ " \ \
h ) i ) ~
™~ ¥ \ \'\
KLASA 111 KLASA 111 KLASA 111
TIP A TIPB TIP 3a
KLASA 111
TIP 3B

Slika 15. British Standard Incisor Classification (38)

Razligite polozaje frontalnih zubi Zelimir Muretié i sur. u svom istrazivanju na
hrvatskoj populaciji s malokluzijom klase III objasnjavaju kao dentoalveolarnu prilagodbu
skeletnoj klasi. Rezultati tog istrazivanja pokazali su protruziju gornjih inciziva i znacajno
manyji kut inklinacije donjih inciziva prema bazi mandibule u ispitanika s klasom III u odnosu
na ispitanike s klasom I, §to za posljedicu ima povecan interincizalni kut. Takoder, linearne
vrijednosti polozaja gornjih inciziva prema apikalnoj bazi gornje ¢eljusti pokazuju povecane

vrijednosti dok su donji sjekuti¢i u retruziji u odnosu na apikalnu bazu mandibule (39).
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Doktorska disertacija Vladimira T. Sinobada daje nam uvid u razlike poloZaja inciziva
izmedu ispitanika s klasom I 1 klasom III. Udaljenost vestibularnih povrSina gornjih
centralnih inciziva od linije N - A znacajno je vec¢a kod ispitanika sa mandibularnim
prognatizmom §to ukazuje na protruziju gornjih sjekutica tipicnu za ovu anomaliju.
Vrijednosti vertikalnog i horizontalnog prijeklopa sjekuti¢a pokazuju znacajne razlike izmedu
ispitivanih grupa. U grupi ispitanika s mandibularnim prognatizmom srednje vrijednosti
vertikalnog prijeklopa sjekuti¢a i horizontalnog prijeklopa sjekutica su negativne ukazujuéi
da vecina ispitanika ima odredeni stupanj prednjeg otvorenog zagriza i obrnuti prijeklop

sjekutica (31).

Mageet A.O., podijelio je skeletnu klasu III u tri podklase s obzirom na skeletnu

etiologiju anomalije (slika 16.) (38):

e Skeletna klasa III - tip 1: maksilarna retruzija (posteriorni polozaj maksile u
odnosu na mandibulu)

e Skeletna klasa III - tip 2: mandibularna protruzija (anteriorni polozaj mandibule u
odnosu na maksilu)

e Skeletna klasa III - tip 3: kombinacija maksilarne retruzije i mandibularne

protruzije
Skeletna klasa 11 Skeletna klasa 11 Skeletna klasa I
TIP 1 TIP 2 TIP3
Maksilarna Normalni :irisziilj_:ma
retruzija poloiaj
S il inalcsar i » | .
it Mandibularna protruzija ‘Mandibularma protruzija

Slika 16. Skeletna podjela klase III (38)
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Istrazivanja literature pokazuju da su 75% anomalija klase III posljedica skeletne
neravnoteZe koja se manifestira deficijentnim rastom maksile (19% - 37%), ekscesivnim
rastom mandibule (19% - 40%) ili kombinacijom neadekvatnog rasta obje celjusti (15% -

34%) (40).

Podjela klase III malokluzija objavljena u casopisu "The Journal of clinical pediatric
dentistry" 2008. godine temelji se na Angleovoj dentoalveolarnoj klasifikaciji, kombinaciji
Steinerove, Jacobsonove i McNamarine rendgen kefalometrijske analize. Izracunate
kefalometrijske karakteristike pseudoklase III pokazuju vrijednosti ANB kuta koje
odgovaraju klasi I dok Wits procjena varira od -2 do 2 mm. U slu¢aju maksilarnog
retrognatizma ili mandibularnog prognatizma N-S:Me-Go je kod pokrovnog zagriza manji od
20° dok je kod otvorenog veéi od 30°, a Wits procjena varira od -2 do -7 mm. U kombinaciji
retrognate maksile i prognate mandibule razlika od prethodnih slucajeva je samo u Wits

procjeni koja ovdje varira od -6 do -10 milimetara (32).

Rak D. i Mureti¢. Z. anomalije progenijskog kompleksa (klase III) podijelili su u pet
skeletnih tipova i1 odredili njihovu ucestalost na uzorku od 89 ispitanika. Na najve¢em broju
ispitanika ustanovljena je kombinacija maksilarnog retrognatizma i mandibularnog
prognatizma (32.6%), bimaksilarni prognatizam s predominantnim rastom mandibule
ustanovljen je na 22.5% ispitanika, maksilarni retrognatizam s mandibularnim
normognatizmom prisutan je u 19.1% ispitanika, maksilarni normognatizam s udruzenim
mandibularnim prognatizmom prisutan je u 14.6% ispitanika, bimaksilarni retrognatizam s

predominantnim rastom maksile prisutan je u 22.2% ispitanika (41).

U drugom istrazivanju na hrvatskoj populaciji s klasom III malokluzija Mureti¢a Z. i
sur. navodi se prosjecna vrijednost SNB kuta od 83.46°, ANB kuta -2.33° te SNA kuta od
81.12° (39).

Istrazivanje napravljeno u Brazilu na ispitanicima s klasom III starosti 6 - 16 godina
pomocu serijskih LL - kefalograma analiziranih McNamarinom metodom pokazalo je da
nacin koStanog remodeliranja mandibule dovodi do tupljeg mandibularnog kuta (MeGoAr) i
povecanja duzine tijela mandibule. Takoder, maksilarni retrognatizam, iako prisutan,
doprinosi vrlo malo samoj etiologiji klase III ili razvoju anteroposteriornih diskrepanci obje
celjusti. Razlika klase I kod muskaraca 1 Zena ocituje se u ve¢oj mandibuli kod muskaraca

iz Cega proizlazi vece odstupanje od referentnih vrijednosti u muskaraca i dodatno pogorsanje
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s povecanjem dobi. Prisutan je manji ANB kut, nesto manji SNA kut i puno ve¢i SNB kut.

Pojacan je rast visine donje trecine lica (42).

U jos jednom od istrazivanja gdje je koriStena analiza po McNamari, mandibula
pacijenata s klasom III znacajno je viSe polozena anteroposteriorno u usporedbi s kontrolnom
skupinom s klasom I. I u ovom istrazivanju mandibularni kut (MGoAr) je dokazano tuplji
kao $to je 1 povecana duzina tijela mandibule. Gornja usna poloZena je posteriornije kao
posljedica posteriornije poloZenih maksilarnih komponenti u klasi III. Nadalje, ne postoji
znacajna razlika u duzini kranijalne baze (S-N) izmedu klase III i klase 1. Posteriorna visina
lica (S-Go) i ramusa mandibule (Ar-Go) pokazala se ve¢om u klasi III dok su ANB kut i Wits
procjena pokazale smanjene vrijednosti. U pravilu su kefalometrijske tocke B 1 Pog
postavljene uvijek anteriornije kod pacijenata s klasom III §to rezultira i povec¢anim SNB

kutem (43).

Sljedece istrazivanje takoder orijentirano na razlike izmedu kefalometrijskih
parametara kranijalne baze skeletne klase I i klase III malokluzija provedeno je na 60
ispitanika starosti 6 - 12 godina. Rezultati istrazivanja pokazuju da je prosjecna vrijednost
ukupne duZzine kranijalne baze kod djece sa skeletnom klasom III bila manja nego kod djece
sa skeletnom klasom I, ali ta razlika nije bila statisticki znacajna. I ovdje su ispitanici s

klasom III malokluzije pokazali smanjene vrijednosti ANB kuta (44).

O razlikama u duzini donje Celjusti 1 kefalometrijskim karakteristikama mjeSovite
denticije izmedu skeletne klase II1 1 [ napravljeno je istrazivanje takoder na 60 ispitanika
starosti 6 - 12 godina. Jedina statisti¢ki znacajna razlika izmedu dvije skupine ispitanika bila
je u proporcionlnim odnosima ukupne duzine donje ¢eljusti (Co-Gn) naspram ukupne duZine
kranijalne baze (N - najanteriornija tocka foramena magnuma) i gornje Celjusti (Co—A) te u

proporcionalnim odnosima ukupnih duZina donje naspram gornje ¢eljusti (45).

U kefalometrijskoj analizi srednje trecine lica kod osoba s mandibularnim
prognatizmom (podtip II 1 III klase III) dobiveni su rezultati koji su pokazali da su
kefalometrijski parametri srednjeg dijela lica kao $to su efektivna duzina maksile i tvrdog
nepca te kut izmedu tvrdog i mekog nepca manji kod divergentnog oblika mandibularnog
prognatizma nego kod konvergentnog oblika i eugnatih paijenata. Kut SNA pokazao se
znacajno manjim kod oba oblika mandibularnog prognatizma u usporedbi s eugnatom

kontrolom skupinom (46).
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Najvece razlike u kefalometrijskoj analizi ispitanika s klasom I i klasom III uocavaju
se u vrijednostima ukupne prednje visine (N-Me), donje prednje visine lica (ANS-Me), duZini
ramusa mandibule (Ar-Go) i duzini tijela mandibule (Go-Me) koje su zna¢ajno vece u
eksperimentalnoj grupi (ispitanici s klasom III) (linearne varijable). Posebno visoke razlike
utvrdene su u vrijednostima kuteva SNB, ANB (koji u eksperimentalnoj grupi ima negativnu
vrijednost), ArGoMe, NGoMe, Bjorkovog poligona i kuta skeletnog konveksiteta lica NAPg

(angularne varijable) (31).

U istrazivanju u kojima je koristena analiza Zagreb 82 MOD, ispitanici s klasom III
pokazali su znacajno manju vrijednost kuta SNA i znacajno vecu vrijednost kuta SNB, ali je
analiza pojedinih tipova anomalija klase III pokazala da ovaj kut (SNB) u nekih tipova klase
IIT moze imati normalne vrijednosti. Kod anomalija progenijskog kompleksa utvrden je

znacajno manji ANB kut (41).

Rast mandibule nastavlja se nakon zavrSetka rasta maksile, posebno u muskoj
populaciji kako su zakljucili Ochoa BK i Nanda RS. 2004. godine na temelju uocenog
kontinuiranog povecanja SNB kuta (47).
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2. CILJ I HIPOTEZA ISTRAZIVANJA



Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi kefalometrijske osobitosti ispitanika sa skeletnom

klasom III.

Specificni ciljevi ovog istrazivanja su:
1. Utvrditi ucestalost maksilarnog retrognatizma u pacijenata s klasom III;
2. Utvrditi ucestalost mandibularnog prognatizma u pacijenata s klasom III;
3. Utvrditi vertikalnu klasifikaciju pacijenata sa skeletnom klasom III;

4. Utvrditi postojanje i u€estalost dentalne kompenzacije u pacijenata sa skeletnom

klasom III.

Hipoteze ovoga istrazivanja su:

1. U istraZivanoj populaciji naj¢es¢i kefalometrijski nalaz je mandibularni

prognatizam;
2. Ispitanici najcesce imaju vertikalan obrazac rasta;

3. Najces¢i polozaj inciziva u ispitanika s klasom III je protruzija gornjih i retruzija

donjih inciziva.
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3. MATERIJALI I METODE



Kako bismo odredili kefalometrijska obiljezja pacijenata sa skeletnom klasom III, u
ovo retrospektivno istrazivanje ukljucili smo latero - lateralne kefalograme pacijenata s
profilom koji je upuéivao na podlezecu skeletnu klasu III koji su posjetili rendgenski
laboratorij 3D - Dent u Splitu u razdoblju od 1. sije¢nja 2013. - 1. travnja 2018. godine.
Kraniogrami su napravljeni po standardnom protokolu snimanja aparatom Vatech i3D -
Green s pripadaju¢im CEPH nastavkom, uz pokretni, skenirajuci senzor i vrijeme snimanja

od 4 sekunde (do 99 kV i 15 mA).

Analiza Zagreb 82 MOD analiza i Wits procjena napravljena je u programu
AudaxCeph (Audax, Ljubljana, Slovenija) na 60 kefalograma. Iz daljnjeg istrazivanja
iskljuceni su ispitanici kojima kefalometrijskom analizom nije potvrdena skeletna klasa III.

Rezultati rendgen kefalometrijske analize su statisti¢ki obradeni.

3.1. Statisticki postupci

U statisti¢koj analizi koriStena je deskriptivna statistika. Svi podaci obradeni su u statistiCkom

paketu GraphPad Prism 7 (GraphPad Software, La Jolla, USA) uz razinu statisticke

znacajnosti postavljenu na 95% (P<0,05) te u programu Microsoft Excel 2007 (Microsoft,

Redmond, Washington, USA).
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4. REZULTATI



U istrazivanje je ukljucen 31 latero - lateralni kefalogram ispitanika sa skeletnom
klasom III prethodno utvrdenom Zagreb 82 MOD analizom 1 Wits procjenom. Skeletna klasa
konacno je potvrdena na temelju ANB kuta. Od 31 ispitanika 19 (61.29%) su bile djevojcice,
a 12 (38.70%) djecaci (tablica 1.). Dob ispitanika varirala je od 10 — 17 godina. Srednja dob
djevojcica iznosila je 13 godina i 3 mjeseca (13.26) uz standardnu devijaciju (SD) od 1.51.
Srednja dob djecaka iznosila je 13 godina uz SD od 1.2. Ukupna srednja dob iznosila je 13
godina i 2 mjeseca (13.16) uz SD od 1.39.

Tablica 1. Broj ispitanika po dobi i spolu

Dob Spol
M Z
N (%) N (%)
10 1(3.22) 1(3.22)
11 2 (6.45) 2 (6.45)
12 2 (6.45) 4 (12.90)
13 3(9.67) 5(16.12)
14 0 (0) 3(9.67)
15 3(9.67) 1(3.22)
16 1(3.22) 1(3.22)
17 0 (0) 2 (6.45)

Vrijednosti su izrazene kao cijeli broj i postotak.

Analizom u sagitalnoj ravnini (kutevi SNA 1 SNB), utvrdeno je pet razlicitih skupina
sagitalnih polozaja maksile 1 mandibule u ispitanika sa skeletnom klasom III: maksilarni
retrognatizam 1 normalan polozaj mandibule (MR), mandibularni prognatizam i normalan
polozaj maksile (MP), bimaksilarni prognatizam (BP) i bimaksilarni retrognatizam (BR)
(slika 17.). Peta skupina ispitanika imala je sagitalni polozaj maksile i mandibule unutar
referentnih vrijednosti (normalni odnosi — NO). NajviSe ispitanika pokazalo je polozaje MP
ili MR od &ega je 5 (16.12%) ispitanika imalo MR, a 16 (51.61%) MP. Cak 7 ispitanika

(22.58%) pokazuje normalni sagitalni polozaj dvije Celjusti.
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Slika 17. Sagitalni polozaji celjusti ispitanika u skeletnoj klasi IIT

U djevojcica je najcesce odstupanje sagitalnog polozaja maksile i/ili mandibule bio
mandibularni prognatizam (29.03% svih ispitanika, 47.36% djevojcCica), a u 7 sluc¢ajeva
(22.58% svih ispitanika, 36.84% djevojcica) normalan odnos unutar referentnih vrijednosti,
dvije (6.45% svih ispitanika, 10.52% djevojcica) su pokazale bimaksilarni prognatizam
(tablica 2. i slika 18.). Analiza LL kefalograma djecaka pokazala je najveci postotak
ispitanika s mandibularnim prognatizmom — 7 ispitanika (22.58% svih ispitanika, 58.33%
djecaka) te maksilarnim retrognatizmom — 4 ispitanika (12.90% svih ispitanika, 33.33%

djecaka) (tablica 2. i slika 18.).

33



Tablica 2. Ucestalost sagitalnih poloZaja ¢eljusti po spolu

~

. . SR . M Z
Sagitalni polozaj Celjusti N (%) N (%)
Maksilarni retrognatizam 4 (12.90) 1(3.22)
Mandibularni prognatizam 7 (22.58) 9 (29.03)

Normalni odnosi 0(0) 7 (22.58)
Bimaksilarni prognatizam 0(0) 2 (6.45)
Bimaksilarni retrognatizam 1(3.22) 0(0)

Vrijednosti su izrazene kao cijeli broj i postotak.

50%
40%
30%
20%
10% . I
0% - —

Maksilarnt  Mandibularni  Normalni Bimaksilarni Bimaksilarni
retrognatizam prognatizam odnosi prognatizam retrognatizam

Postotak ispitanika

M mZ

Slika 18. Sagitalni poloZaj ¢eljusti ispitanika po spolu

U 11 ispitanika (35.45%) utvrden je pove¢an meduceljusni kut. Tek je jedan ispitanik
pokazao smanjen meduceljusni kut (3.22%), a kod njega je utvrden i mandibularni
prognatizam. Cak 19 ispitanika pokazuje normalan obrazac rotacijskog rasta éeljusti

(61.27%) (tablica 3. i slika 19.).
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Tablica 3. Ucestalost obrazaca rasta celjusti

Horizontalni rast
Sagitalni poloZaj celjusti

Vertikalni rast

Normalni rast

N (%) N (%) N (%)
Maksilarni retrognatizam 0 (0) 3(9.67) 2 (6.45)
Mandibularni prognatizam 13.22) 5(16.12) 10 (32.25)
Normalni odnosi 0 (0) 1(3.22) 6 (19.35)
Bimaksilarni prognatizam 0 (0 1(3.22) 1(3.22)
Bimaksilarni retrognatizam 0 (0) 1(3.22) 0 (0)

Vrijednosti su izrazene kao cijeli broj 1 postotak.

Postotak ispitanika

Maksilarni  Mandibularni
retrognatizam prognatizam

m Horizontalni rast

Normalni
odnosi

m Vertikalni rast

0./,.II-_

Bimaksilarni Bimaksilarni
prognatizam retrognatizam

m Normalan rast

Slika 19. Prikaz obrazaca rasta po sagitalnim poloZajima Celjusti odreden meduceljusnim

kutem

U 13 ispitanika utvrden je vertikalni obrazac rasta (41.90%) odreden Bjorkovim

poligonom. Cak 15 ispitanika (48.37%) imalo je vrijednosti Bjérkovog poligona unutar
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referentnih vrijednosti. Tek 3 ispitanika (9.67%) imali su smanjene vrijednosti Bjérkovog

poligona (slika 20.).

B80%
o 20%
=
& 40% i
T
[+
@ 30%
©
° 20% ) _ :
L] 2 | |
f 10% 2 i ;

0% - - = —
Maksilammi  Mandibularni  Normalni Bimaksilami  Bimaksilarni
retrognatizam prognatizam adnosi prognatizam retrognatizam

® Honzontalni rast ® Vertikalni rast ® Mormalan rast

Slika 20. Prikaz obrazaca rasta mandibule mjeren sumom triju kuteva (Bjorkov poligon)

Interincizalni kut bio je poveéan u 41.92% ispitanika (13 ispitanika), a smanjen u 5 ispitanika
(16.12%), a u preostalih 13 ispitanika (41.92%) unutar referentnih vrijednosti (tablica 4. i
slika 21.).

Tablica 4. Ucestalost raznih vrijednosti interincizalnog kuta u razli¢itim sagitalnim

polozajima celjusti

Interincizalni kut

Sagitalni poloZaj &eljusti Poveéan Smanjen Normalan
N (%) N (%) N (%)
Mandibularni prognatizam 3(9.67) 0(0) 2 (6.45)
Maksilarni retrognatizam 7 (22.58) 4 (12.90) 5(16.12)
Normalni odnosi 2 (6.45) 1(3.22) 4 (12.90)
Bimaksilarni prognatizam 0(0) 0(0) 2 (6.45)
Bimaksilarni retrognatizam 1(3.22) 0(0) 00

Vrijednosti su izraZzene kao cijeli broj 1 postotak.
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Slika 21. Prikaz vrijednosti interincizalog kuta kod razli¢itih sagitalnih polozaja ¢eljusti

Inklinaciju gornjih inciziva na skeletnu bazu maksile unutar referentnih vrijednosti ima 24
ispitanika (77.40%) od kojih je 10 (32.25% svih ispitanika) ispitanika s mandibularnim
prognatizmom. Normalnu inklinaciju donjih inciziva na skeletnu bazu mandibule ima tek 9
ispitanika (29.02% svih ispitanika), od kojih 8 (25.80% svih ispitanika) takoder pokazuje

mandibularni prognatizam.

Niti jedan ispitanik nije imao protruziju donjih inciziva, ali je ¢ak njih 22 imalo retruziju

donjih inciziva (70.94% svih ispitanika).

U dvoje ispitanika uocena je i retruzija gornjih inciziva (6.45% svih ispitanika) (tablica 5. i

slika 22.).
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Tablica 5. Ucestalost inklinacije gornjih (GI) 1 donjih (DI) na skeletne baze maksile 1

mandibule
Retruzija Protruzija Normalan polozaj
Sagitalni polozaj N (%) N (%) N (%)
Celjusti
GI DI GI DI GI DI
Mandibularni
_ 0(0) 5(16.12) 0(0) 0(0) 5(16.12) 0(0)
prognatizam
Maksilarni
' 2(6.45) 8(25.80) 4(12.90) 0(0) 10 (32.25) 8(25.80)
retrognatizam
Normalni odnosi 0(0) 6 (19.35) 0 (0) 0(0) 7(22.58) 1(3.22)
Bimaksilarni
. 0(0) 2(6.45) 0 (0) 0(0) 2 (6.45) 0(0)
prognatizam
Bimaksilarni
‘ 0 (0) 1(3.22) 1(3.22) 0(0) 0(@0) 0(0)
retrognatizam

Vrijednosti su izrazene kao cijeli broj 1 postotak.

Tipi¢nu dentalnu kompenzaciju u klasi III (retruzija donjih inciziva 1 protruzija gornjih

inciziva) pokazao je jedan ispitanik (3.22%) koji je ujedno imao vertikalni obrazac rasta.

38



5. RASPRAVA



Rezultati ovoga istrazivanja pokazali su pet kombinacija polozaja dviju Celjusti u
skeletnoj klasi III: mandibularni prognatizam i1 normalan polozaj maksile (MP) u 51.61%
ispitanika, maksilarni retrognatizam i normalan polozaj mandibule (MR) u 16.12% ispitanika,
bimaksilarni prognatizam (BP) u 6.45% ispitanika, bimaksilarni retrognatizam (BR) u 3.22%

ispitanika te normalne sagitalne odnose (NO) u 22.58% ispitanika.

U istrazivanju Raka D. i Mureti¢a. Z. (41) od 89 ispitanika njih 33% pokazuje MP ili
MR dok u nasem istrazivanju na 31 ispitaniku njih 67.73% pokazuje jednu od dvije navedene
sagitalne kombinacije. Takoder, u naSem istrazivanju nije bila prisutna niti jedna kombinacija
MP i MR, dok Rak D. u svome navodi imenovanu kombinaciju te u istom istrazivanju
prisutnost BP i BR raste do ¢ak 40% dok su te dvije sagitalne kombinacije u naSem
istrazivanju prisutne u 9.67% slu€ajeva. Razlici u dobivenim podacima vjerojatno je uzrok

mali broj ispitanika u nasem istrazivanju.

Vertikalan obrazac rasta, u naSem istrazivanju, mjeren meduceljusnim kutem
pokazalo je 35.45% ispitanika dok je vise od pola (61.27%) ispitanika ipak pokazalo
normalan obrazac rasta. Istrazivanje E.C.Guyera (48) pokazalo je znacajno vecée vrijednosti
meduceljusnog kuta, a time 1 vertikalnog obrasca rasta u pacijenata s klasom III (84.4% -

90.5%).

V. Sinobad proucavajuci Bjorkov poligon zakljucuje da u klasi III prevladava
vertikalan obrazac rasta (31) dok je u naSem istraZivanju 48.37% ispitanika pokazalo
normalan obrazac rasta, a 41.90% ispitanika vertikalan obrazac rasta, Sto je usporedivo s

navedenim istraZzivanjem.

U istraZivanju na djeci i adolescentima s klasom III malokluzija (48) te onom o
dentoalveolarnoj prilagodbi na klasu III (39) zakljuceno je da su gornji incizivi (GI) u
naglaSenoj protruziji, medutim rezultati naSeg istraZivanja pokazuju kako vecina ispitanika
(njih 77.40%) pokazuje normalnu inklinaciju GI u klasi III. Drugo istraZivanje navodi i
retruziju DI kao naj€es¢i nalaz (39) Sto odgovara i rezultatima naSeg istraZivanja gdje ¢ak 22

ispitanika (70.94%) pokazuju retruziju DI.

U nasem istrazivanju usporedili smo i ucestalost inklinacije inciziva - dentalne
kompenzacije - tipi¢ne za klasu III (retruzija DI i protruzija GI) s pojavom pojedinih obrazaca

rasta Celjusti gdje bi tipican rast za klasu III trebao biti vertikalni obrazac rasta (30, 48).
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Tipicna inklinacija sjekutica u klasi III malokluzija prisutna je u polozajima MP i BP
gdje je protruzija GI prisutna u 6.12%, a retruzija DI u 29.02%. Najucestaliji medu njima
(koji se javlja u polozajima MP i BP) je upravo vertikalan obrazac rasta celjusti (32.25% svih
ispitanika), ali je drugi po ucestalosti normalan obrazac rasta celjusti (19.34% svih
ispitanika). Vecina ispitanika u sagitalnom poloZaju MR (16.12% ispitanika) pokazuje
vertikalni obrazac rasta ¢eljusti odreden meduceljusnim kutem (60% MR ispitanika) i
istovremeno svi ispitanici pokazuju normalnu inklinaciju GI (100% MR ispitanika) te tipicnu
retruziju DI (100% MR ispitanika). U sagitalnom polozaju MP (51.61% ispitanika) vec¢ina
ispitanika pokazuje normalan obrazac rasta Celjusti (62.50% MP ispitanika), 50% MP
ispitanika pokazuje tipi¢nu retruziju DI kao i normalnu inklinaciju DI, a 25% MP ispitanika

pokazuje tipi¢nu protruziju GI te ¢ak 62.5% MP ispitanika pokazuje normalnu inklinaciju GI.

Rezultati naseg istrazivanja pokazuju kako je iznimno vazno provesti pazljivu
kefalometrijsku procjenu pacijenata sa skeletnom klasom III budu¢i da empirijske
pretpostavke o uzrocima nastanka anomalije nerijetko dovode do pogreske. Naglasak se
stavlja na kefalometrijsku obradu svakog pacijenta posebno, jer razli¢ita istraZzivanja Cesto
pokazuju oprecne rezultate Sto se vidi 1 kod usporedbe naSeg istrazivanja s ostalima (30, 39,
41, 48). Naposljetku, planiranje i provodenje terapijskog postupka ovisi upravo o postavljanju
pravilne dijagnoze na osnovu utvrdivanja skeletnog uzroka anomalije, za $to je kljucni alat

upravo kefalometrijska analiza.

Zaklju¢no, dodatnim istraZivanjima potrebno je ukljuciti ve¢i broj ispitanika sa
skeletnom klasom III kako bi se $to realnije utvrdila ucestalost pojedinih obrazaca rasta

celjusti 1 poloZaja inciziva u navedenoj klasi.
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6. ZAKLJUCAK



Zakljucci izvedeni iz naseg istrazivanja su sljedeéi:

U ispitanika sa skeletnom klasom III najces¢i sagitalni polozaj Celjusti je

mandibularni prognatizam, a drugi po ucestalosti je normalan sagitalni polozaj;

U djecaka i u djevojcica najucestaliji je mandibularni prognatizam, a normalni odnosi

celjusti prisutni su samo u djevojcica;

Najveci broj ispitanika pokazao je normalan obrazac rotacijskog rasta lica;

Najveci broj ispitanika imao je retruziju donjih inciziva i normalnu inklinaciju

gornjih inciziva;

Protruzija gornjih inciziva/retruzija donjih inciziva najucestalija je u mandibularnom

prognatizmu;

Ispitanici s maksilarnim retrognatizmom najcescée su imali vertikalan, a ispitanici s

mandibularnim prognatizmom normalan obrazac rasta.
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8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Utvrditi kefalometrijske karakteristike skeletne klase III u adolescenata.

Materijali i metode: U ovo retrospektivno istrazivanje ukljuceni su kefalogrami ispitanika
koji su posjetili Laboratorij za dentalnu radiologiju 3D-Dent u Splitu u razdoblju od sije¢nja
2013. do travnja 2018. godine. Kraniogrami su napravljeni po standardnom protokolu
snimanja aparatom Vatech i3D -Green s pripadaju¢im CEPH nastavkom. Na odabranim
kefalogramima napravljena je kefalometrijska analiza (Zagreb MOD 82 i WITS) u programu
AudaxCeph (Audax, Ljubljana, Slovenija).

Rezultati: U ovo istrazivanje bilo je ukljuceno 60 ispitanika starosti od 10 do 17 godina. Iz
istrazivanja su iskljuceni ispitanici ¢iji kefalometrijski nalaz nije pokazao skeletnu klasu III.

Preostao je 31 ispitanik, 19 djevojcica (61.29%) i 12 djecaka (38.70%).

U analizi sagitalnog poloZaja celjusti, 16 ispitanika (51.61%) pokazalo je
mandibularni prognatizam i normalan poloZaj maksile (MP), sedam ispitanika (22.58%)
pokazalo je normalne sagitalne odnose obje Celjusti (NO), pet ispitanika maksilarni
retrognatizam 1 normalan polozaj mandibule (MR) (16.12%), dva ispitanika bimaksilarni
prognatizam (BP) (6.45%) 1 jedan ispitanik bimaksilarni retrognatizam (BR) (3.22%).
Najvise djecaka, njih sedam (22.58% svih ispitanika) 1 djevoj€ica, njih 9 (29.03% svih

ispitanika) imalo je mandibularni prognatizam.

Analiza vertikalnih odnosa ¢eljusti odredivanjem meduceljusnog kuta pokazala je da
vec€ina ispitanika (19, 61.27%) pokazuje normalan obrazac rasta Celjusti, 11 ispitanika
(35.45%) pokazuje vertikalan obrazac rasta dok jedan ispitanik (3.22%) pokazuje
horizontalan obrazac rasta. Sli¢ni rezultati dobiveni su analizom vrijednosti Bjorkovog
poligona. U MP ispitanika najucestaliji obrazac rasta bio je normalan obrazac rasta (32.25%
svih ispitanika, 50% MP ispitanika) dok je u MR i BR ispitanika prevladavao vertikalni
obrazac rasta (3.22% - 9.67% svih ispitanika, 60% MR ispitanika i 100% BR ispitanika).
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Analiza interincizalnog kuta pokazala je jednak broj ispitanika s normalnim i
povecanim interincizalnim kutem (po 41.90%). Analiza inklinacije sjekuti¢a na skeletne baze
Celjusti pokazala je da najveci broj ispitanika ima normalan polozaj gornjih inciziva - GI (24,
77.40%), a protruziju tipicnu za klasu III pokazuje tek 5 ispitanika (16.12%). Najveci broj
ispitanika (22, 70.94%) ipak pokazuje tipicnu retruziju donjih inciziva - DI, a tek 9 ispitanika
normalan polozaj (29.02%). MP ispitanici u najve¢em broju imali su normalan polozaj GI
(10, 62.50% MP ispitanika), 4 ispitanika pokazuje protruziju (25% MP ispitanika) dok jednak
broj ispitanika (po 8, 50% MP ispitanika) pokazuje normalan polozaj DI kao i retruziju DI. U
slu¢aju MR ispitanika svi pokazuju normalnu inklinaciju GI i istovremenu retruziju DI (5,
100% MR ispitanika). Retruzija DI ili protruzija GI prisutna je kod MP i BP ispitanika,
ukupno 45.14% svih ispitanika. Medutim, samo jedan ispitanik (3.22% ispitanika) pokazao je
kombinaciju protruzije gornjih i retruzije donjih inciziva, a ujedno je imao vertikalni obrazac

rasta.

Zakljucak: U skeletnoj klasi III najucestaliji sagitalni polozaj Celjusti je MP (51.61%) slijedi
NO (22.58%) pa MR (16.12%). I u djevojc€ica i dje¢aka najucestaliji je MP (51.61%
ispitanika). Najveci broj ispitanika pokazuje normalan obrazac rasta (58.06%) dok je
vertikalni obrazac rasta zabiljezen u 35.48% ispitanika. Vertikalni obrazac rasta pojavljuju se
najces¢e u MR pacijenata (60% MR ispitanika) dok je u MP pacijenata naj¢es¢i normalan
obrazac rasta (62.5% MP ispitanika). Retruzija DI je prisutna kod 22 ispitanika (70.96%)
ispitanika dok je protruzija GI prisutna kod 5 ispitanika (16.12%) ispitanika. Istovremena
protruzija GI i retruzija DI uocena je u jednog ispitanika (3.22%) koji je ujedno imao 1

vertikalan obrazac rasta.

Kljuéne rije¢i: klasa III, mandibularni prognatizam, maksilarni retrognatizam, normalan

obrazac rasta, vertikalan obrazac rasta, protruzija gornjih inciziva, retruzija donjih inciziva
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9. SUMMARY



Objective: To assess cephalometric characteristics of Class III Malocclusions in adolescents.

Materials and methods: In this retrospective study, we included cephalograms of patients
who visited the "3D-Dent" Dental Radiology Laboratory in Split during the period from
January, 2013 till April, 2018. The cephalograms were acquired by Vatech i3D-Green device
and its pertaining CEPH extension, in accordance with the standard screening protocol. The
cephalometric analysis (Zagreb Mod 82 and WITS) was performed on selected craniograms

using AudaxCeph software (Audax, Ljubljana, Slovenia).

Results: The study included 60 children aged between 10 and 17 years. After the
cephalometric analysis was performed on selected cephalograms, the patients not diagnosed

with skeletal Class III were excluded from further research. 31 patients remained - 19 girls

(61.29%) and 12 boys (38.70%).

Sagittal position analysis showed that 16 patients (51.61%) had mandibular
prognathism and normal sagittal position of maxilla (MP), 7 patients (22.58%) had normal
sagittal relationship (NO), 5 patients (16.12%) had maxillary retrognathism with normal
sagittal position of mandible (MR), 2 of them (6.45%) had bimaxillary prognathism (BP) and
1 (3.22%) had bimaxillary retrognathism (BR). Most of the male patients showed mandibular
prognathism (7, 22.58% of all patients) while 9 female patients (29.03% of all patients)

showed the same results.

Vertical relationships analysis measured with basal plane angle showed normal
growth pattern in most of the patients (19, 61.27%), 11 patients (35.45%) showed vertical
growth pattern and just 1 patient (3.22%) showed horizontal growth pattern. Bjork's polygone
analysis showed the same results as the analysis of the basal plane angle: the most of MP
patients had normal growth pattern (32.25% of all patients, 50% of MP patients) while MR
and BR patients mostly showed vertical growth pattern (3.22% - 9.67% of all patients, 60%
of MR petients and 100% of BR patients).
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The incisor position analysis measured with interincisal angle showed equal number
of patients with incisors retrusion and with normal incisor position (41.90% - in total 83.8%).
Furthermore, analysis of inclination of incisors in relation to the maxillary or mandibular
plane showed that most patients (24, 77.40%) had normal inclination of upper incisors (UI)
while 5 patients (16.12%) showed typical protrusion. However, most patients (22, 70.94%)
did show typical retrusion of the lower incisors (LI) while 9 of them (29.02%) showed
normal inclination. MP patients mostly showed (10, 62.50% of MP patients) normal
inclination of UI, 4 of them (25% of MP patients) showed protrusion of UI while the same
number of patients (8, 50% of MP patients) showed retrusion and normal inclination of LI.
All MR patients (5, 100% of MR patients) showed normal inclination of UI and at the same
time retrusion of LI. The typical protrusion of upper incisors and retrusion of lower incisors
was shown in MP and BP patients, in total 45.14% of all patients. However, only one patient
(3.22% of all patients) showed typical combination of retrusion of LI and protrusion of Ul

and at the same time vertical growth pattern.

Conclusion: In skeletal Class III the most common sagittal position is MP (51.61%), then
NO (22.58%) and MR (16.12%). MP is the most common both in female and male patients.
Most patients showed normal facial growth pattern (58.06%) while 11 patients showed
vertical growth pattern (35.48%). Vertical growth pattern was the most frequent in MR
patients (60% of MR patients) as well as the normal growth pattern in MP patients (62.50%
of MP patients). Retrusion of LI was diagnosed in 22 patients (70.96%) while protrusion of
Ul was diagnosed in just 5 patients (16.12%). Only one patient (3.22%) showed combination

of protrusion of Ul and retrusion of LI and at the same time vertical growth pattern.

Keywords: Class III, mandibular prognathism, maxillary retrognathism, normal growth

pattern, vertical growth pattern, protrusion of upper incisors, retrusion of lower incisors
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