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SAZETAK

Raznovrsnost etioloskih faktora koji dovode do razvoja distalnog zagriZaja, kao i strukture koje bivaju zahvacene poremeca-
jima odreduju stepen sloZzenosti same malookluzije, a samim tim i izbor terapijskog postupka kojim ¢e ona biti tretirana. Kod
devojcice uzrasta 11 godina dijagnostikovana je ova vrsta malokluzije uz odreden stepen prisustva drugih nepravilnosti. Na-
kon detaljne dijagnosticke procedure, i odredivanja tipa rasta, terapijskoj proceduri pristupamo u dve faze. Primenom
funkcionalne terapije u prvoj fazi korigujemo vertikalni tip rasta, a zatim u drugoj fazi terapije fiksnom tehnikom postizemo
harmoni¢ne meduvilicne odnose, | klasuu predelu oénjaka i molara i poboljsanu estetiku lica pacijenta.

Kljucne reci: Distookluzija, tip rasta, funkcionalna terapija

ENGLISH

ORTHODONTIC TREATMENT OF A DISTO-OCCLUSIONWITH AND FAVORABLE GROWTH PATTERN

Dragana Corovi¢, Amila Vujaci¢, Vladanka Vukicevi¢
Faculty of Medicine, The University of Pristina, Kosovska Mitrovica

SUMMARY

The variety of etiological factors contributing to the development of distal bite various form, as well as the structures that are
affected by the disorders determine the deegre of complexity of the malocclusion itself, and thus the choice of therapeutic
procedure by which it will be treated. An 11-year-old female patient was diagnosed with this type of malocclusion with a
certain degree of presence of other irregularities. After a detailed diagnostic procedure, and determining the type of growth,
we approach the therapeutic procedure in two phases. By applying the funcional therapy in the first phase, we correct the
vertical growth type, and then in the second phase of therapy using a fixed technique we achieve harmonious intermaxillary
relations, an adequate molar and canine Class | relationship as well, thus improving the aesthetics of the patient's face.

Key words: a Disto-occlusion, growth type, functional therapy

uvoD zvijene donje vilice uz pratece prisustvo povecanog vertika-
Inog i horizontalnog preklopa.[2] Prema podacima americke
epidemioloske studije, malokluzije Il klase predstavljaju

Distalni zagrizaj - nepravilnost u sagitalnom smeru,  nhajrasprostranjeniju ortodontsku nepravolnost medu popu-
karakterise distalni odnos bo¢nih zuba gde je donji zubni niz  lacijom Sjedinjenih Americkih Drzava. Rezultati ove studije
distalnije postavljen u odnos u nagornji nego $to je to kod  pokazuju da prevalencija nepravilnsti Il klase opada sa uzra-
odnosa | klase. Etiologija distalnog zagrizaja i niz kombi- ~ stom. Malokluzija Il klase prisutna je kod 25-30% dece u me-
nacija u kojima se moze javiti zavisno od stuktura koje za-  Sovitoj, 20-25% dece u ranoj stalnoj denticiji, dok u odrasloj
hvata iziskuje detaljnu dijagnosti¢ku proceduru i pazljivo  populaciji ovaj procenat iznosi 15-20%, Sto ukazuje na manju
planiranje terapije. Studije pokazuju vaznost tacne difere- ~ prisutnost anomalije sa starenjem.[3] Epidemioloska istra-
ncijalne dijagnoze malokluzije Il klase i indikacije za prime- ~ Zivanja u zapadnoj Evropi su pokazala da je prevalencija
nu lecenja aktivatorima, ekstaoralnim silama i fiksnim apa- ~ malokluzije Il klase u ovoj populaciji slicna kao i kod severno-
ratima.[1] Vec¢ina malookluzija Il klase nastaje zbog nera-  evropske populacije.[4,5] Prevalencija Il klase je znatno
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manja kod Arapa na Srednjem istoku (10-15%) Sto je slucaj i
kod populacije u juznoj Americi.[6] Najmanja zastupljenost
ove nepravilnosti bila je kod populacije crne rase (0-2%).[7]
Veoma su interesantna ispitivanja vrsena u Australiji, gde je
kod doseljenika iz Evrope ucestalost slicna kao kod Evro-
pljana (20%), dok je kod populacije Aboridzina iznosila
ispod1%.[8,9] Interesantan podatak o prevalenci malokluzije
Il klase iz juzne Indije izneli su istrazivaci koji su nasli 13,1%l
klase u populaciji koja potice iz urbane sredine i 5,9% u
populaciji iz ruralne sredine.[10] Cilj terapije funkcionslnim
aparatima je usmeravanje funkcionalnih stimulanasa na pro-
menu oblika i polozaja vilice, kondila i zuba. Nacéin usmera-
vanja ovih sila je pasivan.[11] Ove mezijalno usmerene sile
za posledicu imaju preusmeravanje tipa rasta iz nepovoljnog
u povoljni, a pored dejstva na koStane strukture desavaju se i
izvesne promene na mekotkivnim strkturama. Mehanizam
delovanja funkcionalnih aparata se temelji na ukljucivanju
neuromuskularne aktivnosti mastikatornih misica.
Funkcionalni aparati usmeravaju donju vilicu ka napred, a
usled pokusaja misica da je vrate u njen prvobitni polozaj
generise se biomehanicka sila. Ponavljano vracanje donje
vilice uzrokuje muskularnu i skeletnu adaptaciju. Sustinski,
radi se o kombinaciji prirodnih sila i veStacke aktivacije.[12]
Funkcionalnom terapijom Tvin Blokom u ovom slucaju pri-
meceno je znacajno mezijalno pomeranje donje vilice sa mi-
nimalnom protruzijom zuba uz znacajno povecanje duzine
mandibule.

PRIKAZ SLUCAJA

Dijagnoza: kod jedanaestogodisnje pacijentkinje deta-
ljnim dijagnostic¢kim postupcima (gnatometrijskom analizom
studijskih modela, analizom telerendgenograma i klinickim
pregledom) utvrdeno je prisustvo ¥2/Il klasa, nedostatak pro-
stora u gornjem i donjem zubnom luku, usiljen gornji zubni
luk, teskobnost gornjeg i donjeg zubog luka, protruzija do-
njih zuba i normopozicija gornjih zuba.

Slika 1. Studijski modeli pre terapije

Gnatometrijska analiza studijskih modela (Slika 1.) po-
kazuje uskost zubnih lukova u gornjoj i donjoj vilici i to za
prednju Sirinu gornje vilice -8 mm, zadnju Sirinu gornje vilice
-9,5 mm,vrednosti prednje Sirine donje vilice - 9 mm i zadnje
Sirine donje vilice -11,5 mm. Sagitalna analiza studijskih mo-
dela pokazuje povecanu visinu gornjeg zubnog luka za 3mm,
a donjeg zubnog luka za 1Tmm. Okluzalni nalaz pokazuje
distalni zagrizaj za %:Sirine premolara, normalan preklop
sekutiéa (over bite)1mm, incizalni stepenik (over jet) 8 mm.

Slika 2. Telerendgenogram pre terapije

Kraniometrijska analiza telerendgenograma (Slika 2.)
pokazuje skeletnu Il klasu, vrednosti uglova SNA je 77,5°,
ugla SNB 71° i ugla ANB je 5,5°. Meduvili¢ni ugao SpP/MP je
33° sa tendencijom ka skeletno otvorenom zagrizaju. Vre-
dnosti uglova gornjih i donjih inciziva su i/SpP 72° a i/Mp
74°. Analiza Bjorkovog poligona pokazuje vertikalni tip rasta
sa vrednosti zbira uglova od 401°. Vrednost duZine korpusa
iznosila je -7,05 mm.

Slika 3. Fotografije lica pacijentkinje pre terapije

Analiza fotografije pacijentkinje (Slika 3.) upucuje na
konveksan profil.

Plan terapije

Cilj terapije je da se izvrsi uticaj na neadekvatan tip ra-
sta, njegova korekcija i usaglasavanje medjuvili¢nih odnosa.

Specificni plan terapije je:

1. Korekcija tipa rasta;

2. Korekcija distalnog zagrizaja;

3. Korekcija teskobe zubnih nizova;

4. Korekcija protruzije donjih inciziva;

5. Nivelacija zubnih nizova.

Terapiju sprovodimo u dve faze:

Zbog pubertetskog skoka rasta u kom se pacijentkinja
nalazi (11 godina), koji karakterise intenzivan rast, zbog
boljeg i pravovremenog uticaja na kostane strukture a samim
tim i modifikaciju tipa rasta terapiju zapocinjemo funkci-
onalnim aparatom Tvin blokom (Slika 4.). Ovi aparati su diza-
jnirani tako da omogucavaju promenu aktivnosti razlicitih
misi¢nih grupa, uti¢udi pri tome na funkciju i polozaj donje
vilice dejstvom sila koje deluju i na zube i na vilice.
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Slika 4. “Tvin blok“ aparat

1. Prilikom predaje aparata pacijent dobija adekvatna upu-
tstva o vremenskom intervalu nosenja aparata, nacinu
odrzavanja i redovnim kontrolama.

2. U vremenskom periodu od 11 meseci pacijentkinja dolazi
na redovne kontrole pri kojima se vrsi adekvatna tera-
pijska readaptacija aparata.

3. Nakon zavrsene prve faze terapije pacijentkinja se upu-
¢uje na kontrolni telerendgenogram (Slika 5.).

Slika 5. Kontrolni telerendgenogram nakon prve faze terapije

Uporedivanjem analiza kontrolnog telerengenograma
(Slika 5.) sa telerendgenogramom pre pocetka terapije (Slika
1.) dobijamo sledece vrednosti uglova: zbir uglova Bjorkovog
poligona sa pocetnih 401°smanjen je na 398,5° nakon prve
faze terapije,vrednost ugla SNA je nepromenjena i iznosi
77,5° ,vrednost ugla SNB 70,5°(SNB 71°pre prve faze tera-
pije), ugao SN/SpPiznosi 9° (SN/SpP 7,5° preprve faze tera-
pije), SN/MP 30°(SN/MP 41,5°pre prve faze terapije),
SpP/MP 33°(SpP/MP 30° pre prve faze terapije), |/SpP
72,5°(1/SpP 72° pre prve fazeterapije), i/Mp 76° (i/Mp 74°
pre prve faze terapije ), 1/i119 (1/i 110° pre prve faze tera-
pije). Linearne mere upucuju na promenu duzine tela mandi-
bule sa pocetnih -7,05 mm na -5,65 mm.

4. Nakon dobijenih analiza pacijentkinji se predlaze druga
faza terapije. Postavkom gornjeg i donjeg fiksnog apa-
rata, mesecnim kontrolama u trajanju od 9 meseci, paci-
jentkinji se vrsi nivelacija zubnih nizova, transferzalna
ekspanzija zubnih lukova, nakon ¢ega se u terapiju uvodi
intermaksilarna vuca Il klase gumicama medium pull
(3/16) u cilju mezijalnog pomeranja donje vilice.

5. Nosenjem intermaksilarnih gumica Il klase u narednih 9
meseci, pacijentkinja se uvodi u zavrsnu fazu lecenja
postavkom lukova 16x22SS u obe vilice.

6. Dovodenjem zuba, pre svega ocnjaka i molara u pravilan
medusobni odnos postizemo korekciju Il klase i zadovolja-
vajuce uslove za oCuvanje stabilnosti rezultata.

Slika 6. Intraoralne fotografije pacijenta pri kraju
druge faze terapije i nakon skidanja aparata

Slika 7. Fotografije profila i anfasa pacijenta nakon terapije

Analizom telerendgen snimaka pre i nakon prve faze te-
rapije utvrdena je kotekcija vertikalnog tipa rasta sa 401° na
398,5° vrednosti Bjorkovog poligona, zatim postignuta je ko-
rekcija strme mandibularne ravni i njeno ispravljanje za
6°(sa41,5°pre terapije na 30° posle prve faze terapije) kao i
promena inklinacije gornjih inciziva za 0,5° (sa 72,5° pre te-
rapije na 72° nakon prve faze terapije ) i donjih inciziva za
2°(sa 74° pre terapije na 76 "nakon prve faze terapije). Rezu-
ltati druge faze terapije upucuju na promenu inklinacije
inciziva, postignutu vecu dubinu preklopa sa pocetnih 1 mm
na 2,5mm kao i interkuspidacija | klase u predelu ocnjaka |
molara.

DISKUSIJA

Multifaktorijalnost etiologije distookluzije je velika,
broj i vrsta zahvacenih struktura takodje buduci da se skoro
nikada ne javlja izolovana bez pridruzenih nepravilnosti, sto
predstavlja pravi izazov u smislu odabira vrste terapijskog
tretmana a samim tim i oCekivanih rezultata i njihove sta-
bilnosti. Nedostatak incizalnog kontakta rezultira ekstru-
zijom gornjeg i donjeg dentoalveolarnog kompleksa sto do-
prinosi “zakljucavanju” donje vilice i spre¢avanju njenog
normalnog rasta a sama nepravilnost biva naglasena nera-
vnotezom mekih tkiva.[2] Vertikalni tip rasta je u ovom
sluéaju odlucujuci faktor za izbor Tvin Bloka kao aparata za
prvu fazu lecenja. Funkcionalnom terapijom Tvin Blokom
dobili smo znacajno sagitalno pomeranje donje vilice, mini-
malnu protruziju inciziva kao i promenu duzine tela donje
vilice. Brojna istrazivanja su pokazala da su veli¢ina i oblik
donje vilice, kao i veli¢ina zuba, osobine koje se nasleduju
nezavisno jedna od druge i da se upravo zbog toga javlja sve
veca frekvencija malokluzija u genetski heterogenim popu-
lacijma ljudi i pasa.[13] Od ostalih opstih etioloskih faktora,
navode se kongenitalne anomalije (Pierre Robin-ov sindrom,
TreacherColins-ov sindrom i dr.), kao i neke endocrine disfu-
nkcije.[14] Problem pri resavanju ovakvih nepravilnosti vrlo
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cesto predstavlja muskulatura orofacijalne regije na koju se
moze uticati u ogranicenom obimu. U slucaju ove pa-
cijentkinje kompezatornim mehanizmom korekcije medu-
vili¢nih odnosa se ne bi uticalo na kostani segment maloklu-
zije i promenu tipa rasta, pogotovo jer je re¢ o mladoj paci-
jentkinji sa nezavr$enim rastom. Istrazivanja na odraslim
monozigotnim i dizigotnim blizancima istog pola, navode na
zakljuCak da postoje razli¢iti nacini kontrole rasta kostiju
kraniofacijalnog kompleksa. Pojedine regije su predomina-
ntno pod genetskom kontrolom, dok su druge zone predomi-
nantno pod uticajem faktora spoljne sredine.[15] Ova istraZi-
vanja su se poklopila sa rezultatima Petrovica i Stutzman-a
koji su histoloskim analizama dosli do istih zakljucaka.[16]
Stavovi o dvofaznom tretmanu lecenja pacijenata sa Il kla-
som su oprec¢na, dok jedni pokazuju delimi¢an ucinak ova-
kvog pristupa lecanja i to uglavnhom na smanjenje mogucno-
sti nastanka incizalnih trauma kod dece sa ovakvim proble-
mom, druge studije ukazuju na znacaj miofunkcionalne akti-
vnosti po kojima je dvostruki pristup ortopedsko-ortodo-
ntske terapije efikasniji u poredjenju sa terapijom bez mio-
funcionalnih vezbi.[17,22] Rana primena Tvin Blok aparata
rezultira smanjenjem incizalnog stepenika, korekcijom mo-
larnih odnosa i smanjenjem tezine malokluzije.[18,21]
Rezultati studija pokazuju da malokluziju Il klase karakterisu
retrognata i smanjena duzina donje vilice, normognata i po-
vecana duzina maksile, povecani artikularni ugao i povedan
vertikalni kraniofacijalni rast.[23] Vertikalni tip rasta je u
ovom slucaju odlucujuci faktor za prvu fazu leCenja. Funkci-
onalnom terapijom Tvin Blokom dobili smo znacajno sagita-
lno pomeranje donje vilice, minimalnu protruziju inciziva,
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