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Ova knjiga je nastala kao odgovor na aktuelna 
pitanja i narasle te`nje ka boljem i novom mnogih 
kolega iz redova srednje i mla|e generacije orto do -
nata. 

U po~etku, knjiga je bila zami{ljena kao sa`eta 
informacija o savremenim stavovima i dostignu}ima 
u oblastima dijagnostike i terapije u fiksnoj ortodon-
ciji.Me|utim, posle vi{e podsticajnih razgovora s 
kolegama postalo je jasno da takav obim ne bi 
odgovorio ni o~ekivanjima ni potrebama struke.To 
saznanje je dovelo do pro{irenja knjige poglavljima 
posve}enim biolo{kim i tehnolo{kim aspektima 
le~enja fiksnim metodama.Pro{irenje iz biologije 
odnosi se pre svega na one fenomene rasta i razvoja 
dentomaksilarnih struktura koji imaju veliki zna ~aj u 
dijagnostici i planiranju terapije.U delu koji se 
odnosi na tehnologiju, opisuju se materijali i razma-
traju koncepti mehanike koji se koriste u svakod-
nevnoj terapiji.Naglasak je stavljen na biomehaniku 
pomeranja zuba i metalurgiju ortodontskih `ica s 
obzirom na to da ova podru~ja nisu obra|ena u 
doma}oj literaturi. 

Analiza prostorne disharmonije zubnih lukova 
kao centralno dijagnosti~ko pitanje je dobila veliki 
prostor u tre}em delu knjige. Plan terapije, koji se 
nastavlja na poglavlje o dijagnostici, ukazuje na {i -
rok spektar mogu}nosti savremenih fiksnih metoda. 

U poslednjem delu knjige izlo`eni su principi 
edgewise tehnike i to kroz opis faza le~enja konti -
nuiranim i segmentnim tipovima aparata. 

Isti~emo da nam je veliki problem pretstavljalo 
pitanje terminologije.U hibridnoj oblasti kao {to je 
fiksna ortodoncija, gde se stalno barata s pojmovi-
ma iz biologije, mehanike, metalurgije, radiologije, 

antropologije itd. stru~na terminologija jeste i mora 
biti heterogena.Me|utim, raznolikost i brojnost 
stru~nih izraza, tim vi{e {to mahom dolaze iz drugih 
jezi~kih sredina, stalno postavljaju dilemu da li ih 
treba poku{ati prevesti na na{ jezik ili koristiti u ori -
ginalnom obliku.Na osnovu li~nog iskustva mogu 
zaklju~iti da je u razvijenim ortodontskim sredinama 
uobi~ajeno upotrebljavati najpogodniji izraz ameri -
~kog, francuskog ili nekog drugog porekla, i to bez 
ikakve jezi~ke diskriminacije.Æelja da se prenese taj 
korisni obi~aj je jedan od razloga da se u ovoj knjizi, 
{to je mogu}e vi{e, koriste ortodontski izrazi u origi -
nalnom obliku ~ime se, nema sumnje, osavreme -
njuje postoje}i stru~ni leksi~ki fond i olak{ava pri -
stup me|u na rodnim informacijama. 

Potreba da se na jedan pregledan na~in naglase i 
objasne principi tako raznovrsnih oblasti kao {to su 
procesi rasta, osobine legura, telerendgenske anali -
ze ili faze terapije je rezultirala velikim brojem ilu -
stra cija s pojednostavljenom ikonografijom. Uveren 
sam da su crte` i {ema pogodniji za obja{njavanje 
kompleksnih procesa ili ~injenica od fotodoku-
mentacije i to je osnovna motivacija kod odluke da 
knjiga dobije ovakav oblik. 

S obzirom na dramati~nu situaciju u doma}oj 
ortodonciji, prvenstveno zbog uo~ljivog i naglog 
zaostajanja za savremenim svetskim tokovima, broj -
ne stranice predstavlja}e pravi izazov za ~itao ca. 
Mo`da ba{ zato treba naglasiti da je izlo`ena materi -
ja u skladu s onim {to se zahteva i radi tokom speci-
jalisti~kih studija ortodoncije na zapadnoevropskim 
i ameri~kim univerzitetima i predstavlja samo kratak 
uvid u obavezni stru~ni fundus. 

Predgovor



Ipak, u trenutku dok pi{em ove redove, svestan 
sam da obim knjige koja je pred ~itaocem ne dopu -
{ta prikaz brojnih nijansi ili specifi~nosti fiksnih ter-
apija.Autoru bi, stoga bile dragocene sugestije i 
predlozi koji bi pomogli da se u eventualno ponov -
ljenom izdanju dodatno objasne i razrade pojmovi ili 
postupci koji nisu izlo`eni u dovoljno op{irnoj meri. 

Na kraju, `elim da se najljubaznije zahvalim svim 
kolegama koji su mi pomogli savetom, podr{kom ili 
korekcijom odre|enih delova ovoga teksta. 

 
Januar 1995. 

 
Autor 
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SPISAK SKRA]ENICA 
 
CO = centar otpora 
CPM. = centralni položaj mandibule 
CR = centar rotacije 
DAD = dentoalveolarna disharmonija 
DDD = dentodentalna disharmonija 
DEOS = direkcionalne ekstraoralne sile 
DFO = dentofacijalna ortopedija 
EOS = ekstraoralne sile 
LSS = lateralni stabilizacioni segment 
MMD = maksilomandibularna disharmonija 
OIK = opruga za ispravljanje korenova 
PDL = periodontalni ligament 
PMI = položaj maksimalne interkuspidacije 
SWA = Tehnika pravog luka ili Straight Wire Appliance
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Posle burnih morfolo{kih promena tokom em -
brio nalnog razvoja, orofacijalna regija po~etkom fe -
talne faze, u 12. nedelji intrauterinog `ivota, ima 
pre poznatljiv oblik uz prisustvo svih struktura koje 
sa~injavaju ljudsko lice. U slede}im fazama fetalnog 
a potom i postnatalnog razvoja dolazi do volumetrij -
skog rasta razli~itih tkiva i organa. Pored genetskih, 
i uticaj funkcionalnih faktora postaje u daljem ra -
zvo ju u sve va`niji prilikom odre|ivanja oblika i me -
|usobnih odnosa razli~itih delova kranijuma i lica.  

S obzirom na to da se skelet lica sastoji od kostiju 
membranoznog porekla opisani su samo mo da liteti 
razvoja kostiju ovog tipa osifikacije. Razvoj kartilagi-
noznih delova kranijuma, pre svega baze loba nje, 
nije posebno opisivan i pominje se povremeno uz 
izlaganje posve}eno dimenzionim promenama 
gornje i donje vilice. Reducirani pristup odre|en je 
temom i obimom knjige a ne na{im minimalizova -
njem uloge kartilaginoznih struktura u razvoju kran-
iofacijalnog rasta.  

Radi lak{eg opisivanja postnatalnog rasta mak-
silofacijalnog kompleksa odvojeno su prikazani rast 
srednjeg od rasta donjeg sprata lica.  

 
 

RAST KOSTIJU LICA 
 
Kosti kranijuma po na~inu nastanka mogu se 

podeliti na kosti kartilaginoznog i kosti membrano -
znog porekla. Kosti maksilofacijalnog masiva i svo -
da lobanje spadaju u kosti membranoznog porekla1.  

Membranozna osifikacija kostiju lica po~inje u 
fibro-}elijskim membranama vezivnog mezenhima-
toznog tkiva ve} oko {este nedelje intrauterinog `i -
vo ta tako {to osteoblasti, diferencirane ektome ze n -
hi mne }elije, poreklom iz neuralnog grebena lu~e 
kolagenu supstanciju (Noden, 1986). Mineralizacija 
kolagene supstancije dovodi do stvaranja mre`aste, 
{upljikave strukture ili osteoidne matrice iz koje se 
daljom kalcifikacijom razvijaju osifikacioni centri 
nastanjeni velikim brojem mitoti~ki vrlo aktivnih 
osteoblasta. Osteoblasti iz osifikacionih centara ra -
dijalno se {ire stvaraju}i trabekule; ovako stvoreno 
tkivo zove se trabekularna ili primarna kost i pro-
stire se od centra osifikacije ka povr{ini i periferiji 
budu}e kosti. Nastavkom procesa sazrevanja kosti, 
osteoidna matrica biva zamenjena sekundarnom 
spongioznom ili lamelarnom ko{}u a uklju~eni os -
teoblasti pretvaraju se u osteocite.  

Promene u spongiozi pra}ene su pretvaranjem 
perifernog vezivnog tkiva koje prekriva povr{inu 
kosti u periost. Sloj periosta okrenut ka kosti je vrlo 
bogat u osteoblastnim }elijama i razvija `ivu oste -
ogenu aktivnost. Prema tome, u ranoj fazi formira -
nja, membranozna kost se razvija iz dubine, spon-
gioze, i sa povr{ine, iz periostalnog sloja.  

Od trenutka kada je mineralizacija spongioze za -
vr{ena intersticijalni rast u dubini kosti prestaje a 
volumetrijski razvoj kosti je mogu} samo preko 
}eliske multiplikacije na periostalnoj povr{ini. 
Umno`avanjem }elija i lu~enjem ekstra}elijskih sup-

Rast lica i vilica
Glava 

1

1 Membranozne kosti se u ranim fazama histogeneze 
razvijaju intersticijalnim tipom rasta. Intersticijalni tip rasta 
se odlikuje pove}anjem volumena }elije ili hipertrofijom, 

pove}anjem broja }elija ili hiperplazijom i sekrecijom 
ekstracelularne supstancije i karakteristi~an je za rani ra -
zvoj mekog i nekalcifikovanog ko{tanog tkiva. 



stancija unutra{nji sloj periosta stvara novu kost i 
ovaj na~in osteogeneze zove se periostalna apozici-
ja kosti2.  

Zna~i, aktivnost osteogenih }elija na povr{ini ko -
sti omogu}ava periostalni apozicioni rast. U predelu 
dodira susednih membranoznih kostiju (ili su tu ra) 
dolazi do apozicije kosti na obe ivice {ava ili 
druga~ije re~eno do suturalnog apozicionog rasta. 
Predeli kontakta susednih membranoznih ko stiju, 
fontanela i suture, prilikom daljneg razvoja, ispun-
jeni su vezivnim tkivom (sinfibroze ili sinde smoze) 
koje dugo pezistira i dozvoljava odre|enu 
pokretljivost, {to se koristi u ortopedskim terapija-
ma (Delaire, 1979). Po zavr{enom rastu dolazi do 
~vrstog srastanja susednih kostiju i pojava ko{tanih 
{avova zvanih sinostoze.  

Skeletogeno tkivo membranoznog porekla pose-
duje tokom rasta, kao i druga tkiva u organizmu, 
samostalni potencijal }elijskih proliferacija i multip-
likacija. Ali za razliku od kartilaginoznog tkiva hon-
drokaranijuma, tkivno uve}anje i modifikacije obli-
ka membranoznih kostiju su pod uticajem i 
okru`uju}ih lokalnih i regionalnih faktora. Razli~iti 
mi{i}ni ili terapeutski nadra`aji aktiviraju osteogene 
}elije periosta/sutura i dovode do stvaranja nove 
kosti putem apozicije. ]elije periosta, osim apozici-
je, mogu pod uticajem mi{i}nog delovanja da dove-
du i do resorpcije kosti (Petrovic in Chateau, 1993).  

Na ovaj na~in dolazi do fenomena remodeliranja 
kostiju tokom procesa morfogeneze lica; istovreme-
na apozicija kosti, s jedne strane, pra}ena je resorp-
cijom kosti na suprotnoj povr{ini3. Remodeliranje 
odr`ava potrebnu debljinu kosti i osloba|a prostor 
za razvoj mozga, oka. . . odnosno za normalno odvi-
janje funkcija respiracije, mastikacije. . .  

Kosti facijalnog skeleta koje se razvijaju membra-
noznim tipom su: vomer, frontalna, parijetalna, 

zigo mati~na, palatinska, nazalna, lakrimalna i mak-
silarna kost. Mandibula je tako|e membranozna 
kost uz osobenost pojave sekundarnih hrskavica u 
predelu kondila. Mekelova (Meckel) hrskavica iz 
prvog fa rin gealnog luka rano hondrolizira pa nema 
zna ~a j  niju ulogu u razvoju donje vilice.  

 
 

Suture 
 
Skot (Scott 1967) je podelio suture lica i lobanje 

na pet grupa: 1. perimaksilarna grupa, 2. kraniofaci-
jalna grupa, 3. sistem koronalne suture, 4. sistem 
lamboidne suture i 5. medijalna grupa. Tokom volu -
metrijskog rasta lica posebno se isti~e sistem peri-
maksilarnih, kraniofacijalnih i medijalnih sutura:  

Perimaksilarni sistem sutura sastoji se od sutura 
koje odvajaju maksilu od susednih kostiju lica: nos-
nih, zigomati~nih, palatinskih kostiju odnosno vo -
me ra. Kraniofacijalni sistem sutura ~ine suture k oje 
odvajaju maksilu (u predelu frontomaksilarne sutu -
re) i napred nabrojane kosti lica od prednjeg dela 
lobanje i frontalne, mezetmoidne i sfenoidne kosti.  

Do 4-5. godine `ivota volumetrijski razvoj o~nih 
bulbusa najva`niji je faktor aktivacije rasta ovih 
sutura a potom tu ulogu preuzima po Skotu hrskavi -
ca nazalnog septuma koja izvla~i nazomaksilarni 
kompleks unapred i dole. Danas se smatra da po -
meranje srednjeg sprata lica nije posledica delova -
nja samo nazalnog septuma ve} je u pitanju multi-
faktorijalni proces.  

Sistem medijalnih sutura ima va`nu ulogu u tra n -
sverzalnom rastu baze lobanje i lica tokom fe ta l nog 
razvoja i prvih godina `ivota. U predelu lica ovaj sis-
tem ~ine internazalna i intermaksilarna sutura. Inter-
maksilarna i interpalatinska sutura ~ine sre dnju pa -
la tinsku suturu.  

 
 

RAST SREDNJEG SPRATA LICA  
 
Gore pomenuti mehanizmi 1. suturalnog rasta u 

predelu sindezmoza i 2. periostalne modelacije 
kosti tipa apozicija/resorpcija doprinose rastu i pro -
meni oblika kostiju koje sa~injavaju srednji masiv 
lica. 
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2 Kosti karilaginoznog tipa rastu na dva na~ina: 1. pe -
riostalnom apozicijom na povr{ini, sli~no membranoznim 
kostima, i 2. u predelu sinhodroze apozicionim sa spoljne 
i intersticijalnim rastom sa unutra{nje strane suture, sli~no 
vezivnim hrskavicama dugih kostiju. 

3 Rast vezivnog tkiva u suturama membranoznih kostiju 
je prevashodno stimulisan silama vu~e za razliku od karti-
laginoznog tkiva gde je va`nija stimulacija silama pritska. 
Stimulacija sutura silama tenzije dovodi do pomeranja i 
apozicije nove kosti u predelu sutura.   



Po Enlou (Enlow, 1990) ova dva mehanizma ra -
sta su iste vrste i odvijaju se istovremeno. Ovaj autor 
pomenutim mehanizmima aktivnog rasta dodaje i 
pasivno pomeranje nazomaksilarnog kompleksa 
unapred usled rasta prednje baze lobanje. Rast sred-
njeg masiva lica odvija se u prostoru ali iz 
didakti~kih razloga odvojeno se opisuju sagitalna, 
vertikalna i transverzalna komponenta.  

 
 

Sagitalni i vertikalni rast srednjeg 
sprata lica 

 
Sagitalno pomeranje lica posledica je aktivnosti 

kartilaginoznih struktura prednje baze lobanje, na -
zalne hrskavice te sutura maksile. U periodu izme|u 
7. i 15. godine oko 1/3 ukupnog pokreta srednjeg 
sprata lica unapred rezultat je pomeranja kranijalne 
baze. Ostale 2/3 posledica su aktivnog rasta maksi-
larnih struktura iniciranih stimulacijom mekih i hr -
ska vi~avih tkiva.  

U rastu i pomeranju nazomaksilarnog masiva 
una pred tri ~inioca su od najve}e va`nosti. Prvi je 
volumetrijski razvoj o~nih bulbusa, drugi je rast no -
sne hrskavice a tre}i je stimulacija sutura usled ten-
zije mi{i}a i fascia.  

‡ Razvoj o~nih bulbusa je bitan za razvoj ko -
{tanih orbita, susednih kostiju i maksile jer 
patolo{ke pro mene volumena jednog oka dovode 
do velikih asi metrija srednjeg i gornjeg sprata lica 
(Couly, 1977). Nakon prestanka razvoja o~nih bul-
busa, oko 5. go dine `ivota, volumetrijski razvoj lica 
se nastavlja rastom u predelu sutura.  

‡ Nosna hrskavica, sli~no sinhodrozama i veziv -
nim hrskavicama dugih kostiju, spada u hrskavice I 
tipa i ima sposobnost samostalnog rasta. Rast sep-
talne hr skavice izvla~i i usmerava maksilu unapred, 
nadole i izdu`uje je izazivaju}i rast u predelu fron-
tomaksilarne, pterigopalatinske i incizivokanine 
suture. Va ̀ nost ove hrskavice zapa`ena je prilikom 
dislokacije ili delimi~nog uklanjanja hrskavi~avog 
tkiva po{to je u tim slu~ajevima dolazilo do sma -
njenja suturalnog rasta maksile i insuficijentnog 
razvoja srednjeg sprata lica.  

‡ Transverzalna palatinska sutura ima va`nu 
ulogu u sagitalnom rastu palatinuma. Aktivnost ove 
suture traje tokom celog perioda rasta i mo`e dosti}i 

3 cm od tre}e godine `ivota pa do zavr{etka rasta. 
Tokom rasta ova sutura pomera se unazad u odno-
su na mle ~ne molare a potom i premolare  

U toku rasta maksile dolazi do periostalne apozi-
cije u predelu tubera i na alveolarnim nastavcima 
dok na prednjim i donjim povr{inama gornje vilice 
dolazi do resorpcije. Oba procesa odvijaju se simul-
tano s tim {to je razgra|ivanje sporije od apozicije 
pa tako, na primer, resorpcija prednjih povr{ina 
maksile biva kompenzovana apozicijom u predelu 
tubera i alveolarnih nastavaka {to dovodi do pome -
ranja srednjeg masiva lica unapred. Modeluju}i rast 
spoljnjih rubova maksile odlikuje se ko{tanom 
apozicijom u predelu frontalnih i zigomati~nih nas-
tavaka i resorpcijom prednjih povr{ina. Bjork 
(Bjørk) se ne sla`e s opisom remodelacije zigo-
mati~nih nastavaka jer smatra da su prednje povr -
{ine ove kosti stabilne u sagitalnoj dimenziji.  

Vertikalni rast srednjeg masiva lica je posledica 
aktivnosti u kraniofacijalnim i perimaksilarnim sutu-
rama i intenzivne periostalne apozicije u predelu 
alveolarnih nastavaka udru`ene s erupcijom zuba. 
Na podu o~ne duplje dolazi do apozicije dok se 
svod nepca spu{ta usled resorpcije unutra{njih zi -
dova poda nosnih jama udru`enog s apozicijom na 
oralnoj strani palatinuma. Visina orbitalnog kavuma 
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Slika 1-1 Rast srednjeg sprata lica. 
a. pomeranje srednjeg sprata lica unapred i nadole je posledica apo-
zicije kosti (+) na zadnjoj padini maksilarnog tubera, na alveolar-
nim grebenovima i u predelu spine nasalis; proces apozicije praćen 
je resorpcijom (-) unutrašnjih zidova sinusa i prednjih površina gor-
nje vili ce. b. resorpcija poda nosne duplje i apozicija na oralnom 
korteksu nepca dovodi do spuštanja palatuma; različit pravac remo-
delacije poda orbite i palatinske kosti ima za posledicu uvećanje 
nosne duplje. Modifikovano po En lowu.  

a b



posle ranog detinjstva sporije raste od visine nosne 
duplje, {to je posebno izra`eno tokom puberteta. 
Razlika u rastu ova dva kavuma mo`e se objasniti 
zavr{enim morfogenetskim dejstvom o~nog bulbu -
sa i intenzivnim formativnim dejstvom orofacijalnih 
mi{i}a u pubertetu.  

Bjorkova prou~avanja razvoja lica metodom im -
plantata od bioinertnih metala su na odlu~uju}i na -
~in uticala na savremene teorije rasta i shvatanje di -
menzionih pomeranja struktura lica pa je ovde radi 
boljeg razumevanja ukratko izlo`en sa`etak njego -
vih shvatanja. Bjork razlikuje internu i eksternu ro -
ta ciju ko{tanih struktura koje sa~injavaju srednji 
sprat lica. Interna rotacija se odvija u unutra{njosti 
ko{ta nih struktura a maskirana je promenama spo -
lja {njih povr{ina kosti. Eksterna rotacija obuhvata 
promene koje se odvijaju na povr{inama kostiju. 
Vrednost rotacije za maksilu i mandibulu odre|uje 
se promenama inklinacije palatinalne i mandibu-
larne ravni prema liniji S-N i odgovara zbiru raznih 
komponenti rotacije.  

Interna rotacija maksile nije analogna s mandibu-
larnim modelom (matriksna-intramatriksna rotacija) 
a sam smer interne rotacije biva ~esto kompenzo-
van suprotnim smerom eksterne rotacije (apozicija 
palatinske kosti, resorpcija prednjih povr{ina maksi -
le, erupcija zuba).  

Prose~ni pravac rasta (zbir interne i eksterne ro -
ta cije) srednjeg masiva lica iznosi 52° u odnosu na 
pravu N-S s krajnjim varijacijama koje se kre}u od 0° 
(potpuno horizontalni tip rasta) do 82°(vertikalni tip 
rasta). U zavisnosti od starosti deteta maksila raste 
od 0, 5 do 3 mm godi{nje (Bjørk, 1977).  

Pravac rasta se menja tokom starenja pa je tokom 
prvih godina `ivota dominantnija sagitalna kompo-
nenta da bi se u adolescentnom periodu pravac ra -
sta vertikalizovao. Ranija shvatanja vertikalnog po -
me ranja maksilarnog kompleksa prema prednjoj 
bazi lobanje (prava N-S) isticala su paralelno po me -
ranje poda nosne duplje i, shodno tome, pravolini-
jsko spu{tanje maksile. Metoda prou~avanja rasta 
putem implantata je, me|utim, pokazala da je 
pomeranje maksile nadole udru`eno s pokretom 
rotacije usmerenim uglavnom prema napred.  

Za ortodonte je posebno interesantno pitanje 
mezijalnog pomeranja gornjeg zubnog luka koje se 
zapa`a posle 10. godine. Prose~no mezijalno pome -
ranje zuba je 5 mm za prve gornje molare i 2,5 mm 
za incizive; ova razlika u pomeranju dovodi do skra -
}enja zubnog luka. Uzroci ovog fenomena detaljnije 
su razmatrani prilkom prou~avanja transverzal nog 
rasta gornje vilice.  

Diferencijalna resorpcija poda nosne duplje je to -
lika da, po Bjorku, ne dopu{ta uzimanje bispinalne 
ravni kao referentne strukture prilikom telerentgen-
skih analiza rasta vilica. O ovoj ~injenici treba voditi 
ra~una prilikom analize eruptivne aktivnosti late -
ralnih zuba i promene vertikalnih dimenzija lica. 
Pro se~na visina alveolarne apozicije iznosi 14,6 mm 
s varijacijom od 9,5 do 21 mm. U proseku, realni  
de n toalveolarni vertikalni rast je za jednu tre}inu 
ve}i od vrednosti koja se dobije merenjem dentoal -
veolarnog rasta prema podu nosne duplje s obzi rom 
na intenzivnu vertikalnu remodelaciju (4,6 mm) ove 
strukture.  
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Slika 1-2 Pravac rasta gornje vilice i den-
toalveolarnih nastavaka.  
a. srednji ugao iznosi 52° za polje varijaci-
ja od 0°-82°; b. mezijalno po  meranje den-
toalveolarnih nasta va ka u odnosu na bazu 
maksile izraženije je u predelu molara nego 
sekutića pa to dovodi do skraćena zubnog 
luka. Modifikovano po Bjør ku. 

N
S

52°

a b

5mm 2,5mm



 

Transverzalni rast srednjeg sprata lica 
 
Pomeranjem etmoidnomaksilarnog kompleksa 

nadole i unapred dolazi do istovremenog {irenja 
cele nazomaksilarne zone. Ovo pomeranje je pra -
}eno remodelacijom korteksa prednjeg sprata loba -
nje usled resorpcije na kranijalnoj strani kribrozne 
kosti i apozicije kosti na nazalnoj strani, krovu no -
sne duplje. U predelu sagitalnih sutura, regionalnim 
zonama rasta, dolazi do adaptativnih aktivnosti koje 

su pra}ene promenama susednih ko{tanih zona. U 
postepenom {irenju nepca i alveolarnog luka aktiv -
nost palatinske suture ima va`nu ulogu. Na spolj -
nim zidovima sinusa dolazi do resorpcije a na sre di -
{njim do apozicije {to odgovara ekspanziji nosne 
duplje. Bizigomati~na {irina se tako|e menja remo -
delacijom zigomati~nih nastavaka. Zigomati~ni lu -
ko vi se pomeraju unapred i upolje periostalnim 
apo zicijama prednjih unutra{njih i bo~nih spoljnih 
povr{ina.  

Po Bjorkovom mi{ljenju razvoj gornje vilice u tra -
nsverzalnom smeru zavisi prvo od aktivnosti medi-
jalne suture palatinskih kostiju a potom od spoljne 
periostalne apozicije. Suturalna aktivnost traje do 
puberteta i predstavlja najzna~ajniji faktor trans-
verzalnog {irenja maksile. Uticaj mi{i}nih funkcija 
jezika ima veliku ulogu u odre|ivanju dimenzije i 
dubine nep~anog svoda.  

Promene {irine zubnog luka nisu svuda ravno -
merne jer je pove}anje intermolarne {irine zna~ajni-
je od pove}anja u interkaninom predelu; ova pojava 
se mo`e objasniti rotacijom dve hemimaksile u 
transverzalnoj ravni. Razlika u rotaciji dovodi do 
skra}enja sagitalne du`ine gornje vilice usled lepe -
zastog {irenja molarnih zona i jasno se zapa`a na 
{emi okluzograma. Detaljnija analiza mezijalnog 
po meranja (prvi molari za 5 mm, sekuti}i za 2,5 
mm) pokazuje da je du`ina lateralnih zubnih sekto-
ra nepromenjena dok su se incizalni sektori sman-
jili, {to se ~esto manifestuje znacima prednje 
teskobe. Razlika u du`ini sektora mo`e se objasniti 
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Slika 1-3 Vertikalni rast gornje vilice. 
Periostalna apozicija poda orbite (6, 4mm) i alveolarnih nastavaka 
(14, 6 mm); resorpcija poda nosne duplje 4, 6 mm), spuštanje peri-
maksilarnih sutura (11,2 mm). Prosečno vertikalno pomeranje gor-
nje vilice iznosi go dišnje 0,7 mm dok vertikalno spuštanje alveolar-
nog nastavka iznosi 0,9 mm. Modifikovano po Bjørku.  

Suture
1 1 , 2  m m

Apozicija
1 4 , 6 m m

Apozicija
6 , 4 m m

Resorbcija
 4 , 6 m m

Slika 1-4 Transverzalni rast lica. 
a. strana resorpcije (-) i strana (+) apozicije 
kosti; b. remodelacija zigomatičnih lukova. 
Modifikovano po Enlowu. 



poja ~a nim tonicitetom labijalne muskulature koja se 
sup rotstavlja pomeranju sekuti}a.  

Fenomen mezijalnog pomeranja gonjeg den-
toalveolarnog luka je od velike va`nosti u ortodon-
ciji jer bi poznavanje uzroka ove migracije pred-
stavljalo osnovu za ranu dijagnozu i eventualno pre -
ventivno spre~avanje sekundarnih teskoba. Na `a -
lost, uprkos brojnih prou~avanja i jo{ brojnijh hi po -
teza jo{ se nije iskristalisao definitivni, usagla{eni 
stav o ovoj pojavi.  

 
 

RAST DONJE VILICE 
 
Kod novoro|en~eta donja vilica se sastoji od dve 

hemimandibule koje se spajaju u predelu simfize. 
[av u predelu simfize je sindesmozalnog tipa. Neko-
liko meseci posle poro|aja simfizna hrskavica biva 
resorpovana i dve hemimandibule se ~vrsto spajaju 
tako da terapeutsko pove}anje transverzalnih dime -
n zija vilice nije mogu}e preko ove suture.  

Sli~no maksili, i mandibula se pomera tokom ra sta 
unapred i nadole u odnosu na bazu lobanje. Ovo po -
meranje posledica je udru`enog dejstva kon dilarnih 
hrskavica i periostalnog remodeliranja tela i koronoi -
dnog nastavka mandibule. Du`inski rast mandibule je 
posledica periostalne resorpcije/apozicije; na zadnjoj 
ivici ushodne grane dolazi do zna~ajne apozicije 
udru`ene s resorpcijom prednje ivice. Rast tela man -
dibule je povezan s resorpcijom prednje ivice ushod -
ne grane pa kako se ramus pomera distalno korpus 
mandibule se sagitalno po ve }ava. Deler (De laire, 
1990) se ne sla`e s ovim kla si~nim shvatanjem jer 
smatra da se telo mandibule izdu`uje prvo preko 
unutra{njih divergentnih strana ramusa. Po ovoj hipo -

tezi, najaktivnija zona rasta je mesto pripoja sfeno-
mandibularnog ligamenta i ima istu ulogu kao u 
tuberi maksile u razvoju gornje vi lice.  

Rast mandibule traje du`e od rasta maksile i ta 
razlika, koju izvesni autori zovu diferencijalni vili~ni 
rast, smanjuje konveksnost profila4. Pove}anje {iri -
ne mandibule je posledica spoljne periostalne apo -
zicije i resorpcije unutra{njih strana tela i grane. Pra -
vac rasta kondila je divergentan po{to prati po ve -
}anje {irine baze lobanje koje je rezultanta aktivnos-
ti bi lateralnih sinhondroza. 

Rast u visinu mandibule rezultat je aktivnosti ko n -
dilarnih hrskavica kao i periostalne apozicije u pre -
delu alveolarnih grebenova i donjeg ruba tela ma -
ndibule. Prisustvo i rast alveolarnih grebenova zavi -
si od prisustva i razvoja zuba; kod dece s ano don -
cijom nema alveolarnih nastavaka. Tako|e, na kon 
ekstrakcije zuba dolazi do resorpcije alveola rnog 
grebena. Alveolarni nastavaci rastu mehanizmom 
apozicije a pravac zavisi od smera migracije zuba i 
dejstva mi{i}a jezika i usana. Dentoalveolarni luk 
donje vilice se uglavnom pomera unapred i na gore 
u odnosu na ko{tanu bazu.  

Glava kondila po ro|enju je zaobljena ali bez 
izra`ene zglobne padine. Oko {estog meseca dolazi 
do apozicije na zigomati~nom tuberkulumu i do 
pojave zglobne jamice. U mle~noj denticiji dolazi do 
remodeliraju}e resorpcije u predelu zglobne jamice; 
u fazi stalne denticije prednji i zadnji zigomati~ni tu -
berkulumi se razvijaju a glenoidna jamica produ b -
ljuje i poprima uobi~ajni polo`aj polo`enog slova S. 
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Slika 1-5 Transverzalne i sagitalne prome-
ne nepca i dentoalveolarnog luka.  
a. transverzalni rast se odvija u predelu 
suture palatine:prosečan rast u prednjem 
delu iznosi 0,9 mm ±1, 2 mm; rast u 
zadnjem delu iznosi u proseku 3 ± 2, 5 
mm. U sagitali rast se odvija preko suture 
transverse; b. šema okluzograma ukazuje 
na mezijalno pomeranje gornjih zuba 
(molari za 5 mm, sekuti}i za 2, 5 mm). 
Modifikovano po Bjørku. 

2,5 mm

5 mm

a b

4 Razdaljina od ta~ke A do prave N-Pog u periodu od 
3‡6. godine do zavr{etka rasta smanjuje se u proseku od 
5,5 mm do 1,7 mm. 



Oblik glenoidne jamice verno odra`ava na~in mas-
tikacije i okluzalne odnose jer funkcionalni faktori 
remodeliraju prednje i zadnje konture ove zone.  

Oblast mandibularnog kondila je od velikog zna -
~aja za DFO pa su brojne polemike oko mogu}nosti 
terapeutskog delovanja na ovu strukturu.  

U tuma~enju rasta kondila postoje dva suprot-
stavljena mi{ljenja od kojih svako pripada kontra di -
ktornim koncepcijama rasta skeleta glave i lica. Prva 
i starija koncepcija smatra da rast kondila sli~no epi-
fiznim hrskavicama dugih kostiju zavisi od genet-
skih i hormonskih faktora (Bjørk). Kod ovakvog 
rasta primarnih hrskavica (tip I) postoji nezavisan 
potencijal rasta koji se manifestuje prilikom deobe 
diferenciranih hondroblasta pa je stimulus mehani -
~kog  porekla nebitan. Drugi autori (Petrovic, 1979) 
smatraju da, s obzirom na histolo{ku razliku koja 
postoji izme|u hrskavice kondila i epifiznih hrska -
vica, kontrola rasta nije samo unutra{nja ve} je 
podlo`na i spoljnim faktorima. Histolo{ke razlike 
izme |u primarne hrskavice i hrskavice kondila sas-
toje se u postojanju proliferativne zone s prehon-
droblastima; ove mlade }elije nemaju samostalan 
potencijal rasta ve} se multiplikuju nakon 
mehani~kih stimulu sa i to dovodi do apozicionih 
promena. Stoga, usled postojanja prehondroblasta 
hrskavica, kondil poseduje sposobnost adapta-
tivnog rasta i po tome spada u sekundarne hrskav-

ice (tip II). Po{to je kondilarna hrskavica zona 
sekundarnog, adaptativnog rasta sli~na suturama, 
uticaj okluzalnih odnosa i mi{i}nih aktivnosti koje 
uti~u na visinu alveolarnih nastavaka je od velikog 
zna~aja i na visinu ramusa.  

U pravcu ovih shvatanja idu i rezultati koje je 
dobio Maknamara (McNamara, 1980) posle eksperi -
menata na `ivotinjama kod kojih je do{lo do pove -
}anja }elijske proliferacije u kondilarnim hrskavica-
ma posle upotrebe aparata koji vr{e propulziju do -
nje vilice.  

Ugao mandibule postepeno se zatvara starenjem 
individue. Postnatalno ovaj ugao iznosi 140°-150° da 
bi kasnije dostigao prose~nu vrednost od 120°. Ovo 
zatvaranje ugla je posledica periostalne remode la -
cije angulusa mandibule usled aktivnosti `vaka }ne 
muskulature a posebno maseteri~nog mi{i}a.  

Rast bradne proturberancije tokom sazrevanja je 
kombinacija pomeranja unapred brade s celom 
man dibulom i ko{tane resorpcije u ovoj zoni. Kom-
binacija pomeranja mandibule i remodeliraju}ih 
procesa nagla{ava izra`ajnost brade i smanjuje, to -
kom razvoja, konveksitet lica.  

Bjorkovi zaklju~ci o pravcu rasta, odnosno o tipu 
rotacije mandibule su posebno zanimljivi za klini -
~ku praksu po{to je prepoznavanje izvesnih kvalita-
tivnih znakova rotacije vrlo korisno prilikom plani-
ranja terapije. Na mandibuli, za Bjorka (1983), sta-

Rast lica i vilica   15

Slika 1-6 Rast mandibule. 
Zone apozicije (+) i resorpcije (-) kosti prilikom periostalnog remodeliranja. Modifikovano po Enlowu.  
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bilne ili referentne ko{tane zone se nalaze oko 
mandibularnog kanala jer su ostali delovi donje vili -
ce (alveolarni nastavci, zone mi{i}nih pripoja, kon -
di larni nastavci) izlo`eni velikom uticaju funk cio -
nalnog faktora pa maskiraju realnu rotaciju donje 
vilice. Da bi se moglo proceniti u~e{}e razli~itih 
struk tura mandibule u rastu, ovaj autor je podelio 
rotaciju mandibule na tri komponente. Ukupna 
rotacija mandibule mo`e se razlo`iti na matriksnu 
rotaciju s centrom rotacije oko kondila i intramatrik-
snu rotaciju s centrom rotacije u telu mandibule. 
Matri ksna rotacija ispoljava se na profilnom tele -
rendgenu kroz ugao koji grade prava S-N i tangenta 
na donju ivicu mandibule. Tokom rasta kod iste 
osobe ugao matriksa prema S-N menja se i mo`e biti 
i pozitivan (zadnja rotacija matriksa) i negativan 
(prednja rotacija matriksa). Intramatriksna rotacija 
definisana je promenom inklinacije referentne pra -
ve u korpusu mandibule (prava definisana implan-
tatima u stabilnoj zoni) prema tangenti na donju 

ivicu mandibule. Ukupna, totalna rotacija mandi -
bule je zbir intramatriksne i matriksne rotacije s po -
lo`ajem centra rotacije koji se nalazi izme|u dva 
pret hodna.  

Prednja intramatriksna rotacija podi`e prednji 
deo korpusa u odnosu na matriks i tako izaziva 
ko{tanu apoziciju u predelu simfize i prednjeg dela 
donje ivice mandibule. Pokret zadnje intramatriksne 
rotacije prouzrokuje resorpciju donje ivice simfize i 
apoziciju u predelu ugla mandibule.  

Kod harmoni~nog razvoja lica, u koji spada i veliki 
broj umerenih prednjih rotacija mandibule, u periodu 
od 4. godine `ivota pa do prestanka rasta totalna 
rotacija mandibule iznosi ‡15°. Od te inklinacije 27% 
je posledica matriksne rotacije dok je ostatak (73%) 
prouzrokovan intramatriksnom rotacijom.  

Da bi se bolje razumeo razvoj lica, treba tako|e 
voditi ra~una o rotaciji maksile prema bazi lobanje. 
Koeficijent korelacije izme|u tipa rotacije prilkom 
rasta maksile i mandibule (r= 0, 72) pokazuje da se 
obe vilice rotiraju uglavnom u istom smeru. Me|u -
tim, kako je u proseku rotacija mandibule izra`enija 
od rotacije maksile na profilnim telerendgen snimci-
ma dobija se utisak da se mandibula rotira oko 
gornje vilice.  

Za ortodontsku simptomatologiju su zna~ajni, 
pored skeletnih promena, i odnosi koji postoje iz -
me|u zubnog luka i tipa rotacije mandibule. Kod 
tipa prednje rotacije dentoalveolarni lukovi se po -
me raju unapred u odnosu na ko{tane baze a ovo 
po meranje je izra`enije u predelu molara nego 
inciziva tako da dolazi do skra}ivanja du`ine zubnih 
lukova. Prose~na mezijalna migracija molara od 7. 
godine `ivota iznosi 5,2 mm dok donji centralni 
incizivi migriraju za 2 mm. U okviru migracije zuba 
ugao donjih inciziva prema tangenti na donju ivicu 
mandibule (i/M) ostaje prakti~no nepromenjen iz 
~ega Bjork izvla~i zaklju~ak da je vrlo po`eljno da 
ugao i/M tokom ortodontske terapije bude 
uskla|en s tipom rasta svakog pojedinca. Drugi 
autori (Proffit, 1992) smatraju da je kod pojave 
skra}enja zub nog luka va`nija lingvoinklinacija 
sekuti}a od mezijalnog pomeranja molara.  

Kod zadnje rotacije mandibule u molarnim sek-
torima izra`enija je vertikalna komponenta pome -
ranja od mezijalne. Donji incizivi se kod ovog tipa 
rotacije ~esto vestibuloinkliniraju. 
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 Slika 1-7 Komponente rotacije mandibule. 
a. rotacija matriksa se odlikuje pokretom klatna oko tačke koje se 
nalazi u predelu kondila; b. prednja rotacija intramatriksa; c. 
zadnja rotacija intramatriksa. Tačka rotacije za b. i c. nalazi se u 
korpusu mandibule. Zbir a+b odnosno a+c daje totalnu rotaciju i 
predominantan pravac rasta mandibule. Modifikovano po Bjørku. 
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Prilikom ispitivanja korelacija izme|u raznih var-
ijabla mandibularnog rasta (resorpcija ramusa, total-
na rotacija, pravac rasta kondila. . . itd) i varijabla 
mezijalne migracije zuba (migracija molara, migraci-
ja inciziva, inklinacija inciziva. . .) Bjork je ustano -
vio: 

‡ izra`enu korelaciju izme|u mezijalne migracije 
i slabe resorpcije prednje ivice ramusa; 

‡ izme|u nagla{enog prednjeg smera rasta kon di -
la i mezijalne migracije postoji visoka ko re lacija; 

‡ izme|u totalne rotacije mandibule i mezijalne 
migracije postoji slaba korelacija.  

Prema tome, dimenzije i oblik zubnog luka za -
vise od vi{e varijabla i ne mogu biti anticipirane 
kroz jedan odre|eni tip rasta. Uslovljenost mezija l -
ne migracije brojnim ~iniocima mo`e se ilustrovati 
razli~itim tendencijama ka mezijalnom po me ranju 
prilikom ranog gubitka mle~nog zuba ili postoja -
njem promenljivih amplituda zubnog pomeranja 
tokom ortodontske terapije. Zbog toga se mo`e re}i 
da je kod izra`enih tipova rotacija vilica (prednja, 
zadnja rotacija, II i III skeletna klasa) ote`ano pred-
vi|anje raspolo`ivog prostora za sme{taj zuba.  

 
 

MAKSILOMANDIBULARNA 
DISHARMONIJA  

 
Kako je maksilomandibularna disharmonija, to 

jest prostorna i volumetrijska neuskla|enost vilica 

~e sta pojava, normalne mastikatorne i okluzalne 
fun kcije su obezbe|ene, kako je to ranije nagla{eno 
ko mpenzatornim prilago|avanjima dentoalveolar -
nih nastavaka. Etiologija vili~nih disharmonija je ra -
zno vrsna i akcenat u tuma~enju zavisi od koncepci-
je istra`iva~a. Mnogi autori, me|u kojima i Enlou 
(En low) vili~ne disharmonije obja{njavaju uzajam-
no nezavisnim rastom vilica. Kod pomeranja gornje 
vilice u anteriornom pravcu osim suturalnih i perio -
stalnih mehanizama rasta va`nu ulogu igra i pred nja 
baza lobanje kao osnovica za koju je fiksiran srednji 
sprat lica. Kod donje vilice situacija je druga~ija jer 
polo`aj ove kosti zavisi od sopstvenog potencijala 
rasta ali i od polo`aja glenoidnih fosa u okcipitalnoj 
kosti a ove pripadaju zadnjim delovima baze loba -
nje (Hopkin i saradnici, 1968).  

Vertikalne disproporcije Bjork obja{njava iznad-
prose~nim varijacijama u inklinaciji vilica a manifes-
tuju se kroz razli~ite oblike prednje i zadnje rotacije 
lica. Prednja rotacija prisutna je kod pove}anog in -
te nziteta rasta zadnje visine lica; kod zadnje rotacije 
pove}ana je prednja visina lica. Uzroci ovih tipo lo -
gi ja lica le`e u na~inu rasta baze lobanje i obliku do -
nje vilice. Kod izra`ene prednje rotacije lica mandi -
bu la je ~etvrtasta, gonijalni ugao je zatvoren, pala - 
 ti n ska ravan je horizontalna a uz duboki zagri`aj 
vi|a se otvoren interincizalni ugao i teskoba seku-
ti}a. Dentoalveolarna adaptacija kod prednje rotaci-
je man dibule je ~esto ote`ana pove}anim rastom 
man dibule unapred.  
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Slika 1-8 Mezijalna migracija do njih 
inciziva i prvih molara.  
a. primer mezijalne migracije zuba kod 
tipa prednje rotacije mandibule u 11 godi-
na i 7 meseci i 17 godina i 7 meseci života; 
b. prosečna vrednost i polje varijacija mezi-
jalne migracije donjeg centralnog inciziva 
(i1) i do njeg prvog molara (M1) u milim -
etri ma. Modifikovano po Bjørku. 
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Zadnja rotacija i pove}anje prednje visine lica u 
predelu srednjeg sprata ~esto je pra}eno inklinaci-
jom pala tinske ravni navi{e. Ugao mandibule je 
otvoren s izra`enom incizurom a kondil tanak i us -
meren unazad. Od dentoalveolarnih anomalija z a -
pa ̀ a se smanjen pre klop sekuti}a odnosno, otvo -
reni zagri`aj.  

Sposobnost remodelovanja alveolarnih nastava-
ka je od velike va`nosti kod kompenzacija vili~nih 
diskrepanci. Mo`e se re}i da bi malokluzije bile 
mno go ~e{}e i izra`ajnije da alveolarno tkivo nema 
sposobnosti adaptacije na razli~ite skeletne anoma -
lije. Tako|e, kompenzatorne sposobnosti alveola r -
nih nastavaka omogu}avaju funkcionalnu interkus-
pidaciju zuba gornje i donje vilice kod mnogih 
slu~ajeva te{kih vili~nih disharmonija.  

 
 

TEORIJE O KONTROLI RASTA LICA 
 
Iz brojnih, ~esto suprotstavljenih teorija rasta, 

mo`e se zaklju~iti da je fenomen rasta osteomem -
bra  noznog skeleta glave a time i lica izazvan vero -
vatno (bar) dvostrukim stimulusom; prvi podsticaj 
poti~e od kartilaginoznih kostiju baze lobanje i 
nazalnih hrskavica koje svojom aktivno{}u potisku-
ju i raspore|uju komponente membranoznog neu-
rokranijuma i viscerokranijuma (Scott, 1967). Drugi, 
biomehani~ki stimulus vodi poreklo od centrifu-
galne ekspanzije organo-funkcionalnih struktura: 
mo ̀ da ne mase, o~nih bulbusa, jezika i mastikatorne 
muskulature (Moss, 1968). Neophodnost biome-
hani~kog podsticaja rasta isti~e adaptabilnost mem-
branoznih kostiju i ova osobina se zapa`a u pato-
lo{kim stanjima hidrocefalije, mikrocefalije. . . (De -
laire, 1975).  

Enlou (Enlow, 1990) je predlo`io sintezu meha-
nizma rasta kostiju lica u deset ta~aka: 

‡ Morfogenetsko dejstvo rasta i razvoja ostvaruje 
se kroz strukturnu i funkcionalnu ravnote`u 
kostiju i okru`uju}ih mekih tkiva.  

‡ Procesi apozicije/resorpcije dovode do rasta i 
pomeranja kostiju u prostoru.  

‡ Na spoljnoj strani kosti postoji naj~e{}e pod-
jednak broj zona apozicije i resorpcije {to do -
vodi do finalnog oblika. U nekim slu~ajevima 
spoljna resorpcija kompenzovana je celokup -

nim pomeranjem kosti (npr.: resorpcija ispod 
spine nazalis anterior dok se cela maksila po -
mera unapred. ).  

‡ Periostalni sloj stvara polovinu korteksa kosti; 
druga polovina poti~e iz endoostalnih zona 
kosti.  

‡ Kost raste usled volumetrijskog dejstva okol -
nog mekog tkiva, o~nih bulbusa, mi{i}a obra -
za, jezika kao i oralnih razli~itih funkcija.  

‡ Razli~ita polja apozicije i resorpcije nemaju isti 
stepen aktivnosti; ako je resorpcija slabije izra -
`ena od apozicije, prilikom remodelacije dola -
zi do rasta.  

‡ Prilikom remodelacije dolazi do pove}anja i 
po meranja kostiju i ovaj proces je stalan tokom 
rasta. Proces remodelacije se de{ava sporijim 
intenzitetom tokom celog `ivota.  

‡ Pove}anje volumena kosti X dovodi do njenog 
udaljavanja od susednih kostiju Y, Z. . . (pri-
marno pomeranje) a novoformirani oblik je 
posledica stimulusa mekih tkiva.  

‡ Usled rasta susednih kostiju Y, Z. . . dolazi do jo{ 
jednog pomeranja kosti X (sekundarno po -
meranje) a dobar primer je pomeranje maksile 
unapred usled rasta poda prednje baze lobanje.  

‡ Rast lica podrazumeva sadejstvo brojnih mor-
fogenetskih ~inilaca koji dovode do remode la -
cije, pove}anja volumena, pomeranja kosti, 
razvoja i sazrevanja funkcija.  

Razumevanje savremenih koncepcija rasta {iri 
po lje izbora razli~itih terapeutskih sredstava i omo -
gu }ava ortodontu primenu najefikasnijeg aparata 
kojim se uti~e na pravac rasta odre|enih kostiju. 
Eksperimenti na `ivotinjama su pokazali da prime-
na spoljnih sila na srednji sprat lica dovodi do pro -
mene rasta; distalno usmerene sile usporavaju ili 
inhi biraju rast maksile (Elder, 1974) dok me zijalne 
sile ubrzavaju rast perimaksilarnih sutura i pomeraju 
maksilu unapred (Nanda, 1978).  

Iz navedenog mo`e se zaklju~iti da suture kostiju 
lica (viscerokranijuma) i lobanje (neurokranijuma) 
poseduju mnogo manju sposobnost samo sta lnog 
rasta, u ~emu se razlikuju od sinhondroza baze 
lobanje, odnosno nazalne hrskavice.  

^injenica o adaptativnosti membranoznih kostiju 
ukazuje na mogu}nost stimulacije/usmeravanja ra -
sta kostiju lica organskim, odnosno terapeutskim si -
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la ma. Poznavanje i prihvatanje ove ~injenice je od 
velike va`nosti jer predstavlja osnovicu na kojoj 
po~ivaju ortopedske terapije u juvenilnom i adoles-
centnom uzrastu u dentofacijalnoj ortopediji.  

 
 

RAST POKROVNIH TKIVA LICA 
 
Pod ovim tkivima se u ortodonciji pre svega po -

d razumevaju potko`ni slojevi vezivnog i masnog 
tkiva kao i peribukalni i mimi~ni mi{i}i. Osim sop-
stvenog razvoja ova tkiva prate razvoj i pomeranja 
skeleta lica. Posebno je interesantno poznavati va - 
r ijacije usled rasta pokrovnih tkiva brade, usana i 
nosa kao delova lica koji bitno uti~u na estetsku pri-
hvatljivost odre|enih terapeutskih ciljeva.  

U predelu brade debljina pokrovnih tkiva ostaje 
za Rikeca (Ricketts) konstantna tokom rasta.  

Oblik i ispup~enost usana kao vrlo mobilnih de -
lova lica zavisi od nekoliko ~inilaca. Pre svega razli-
ka u trajanju rasta izme|u srednjeg i donjeg sprata 
lica uti~e na promene polo`aja donje usne preko 
tendencije smanjenja II klase usled diferencijalnog 
rasta mandibule. Bjork je utvrdio da, u proseku 
dolazi do postupnog smanjenja incizalnog stepeni-
ka tokom razvoja sa 4,1 mm na 3,4 mm u 20 godina 
`ivota. Usne, u odsustvu ortodontske terapije, imaju 
konstantne odnose sa zubima i alveolarnim nas-

tavcima. Me|utim, kod terapeutskog pomeranja 
inci ziva promena polo`aja usana nije jednaka am -
pli tudi pokreta zuba.  

Osim somatskih promena dolazi, i do promene 
neuromi{i}ne ravnote`e pove}anjem toniciteta 
mi{i}a, {to se posebno manifestuje tokom puberte-
ta. S druge strane, u ovom periodu dolazi do razvoja 
li~nosti i shodno tome, do novih oblika po na {a nja. 
Tako, na primer, korekcija uve}anog incizalnog 
preklopa u II/I klasi usled interpozicije donje usne 
ima mnogo ve}e izglede da bude stabilna u 13 ili 14 
godina `ivota nego u ranijim periodima razvoja. 
Kod mladog adolescenta dolazi do svesnog poten-
ciranja odre|enih aspekata pona{anja (zbog, na 
primer, osetljivosti na spoljni izgled) {to dodatno 
deluje na uklanjanje izvesnih disfunkcija.  

Ranije je nagla{eno da nosne hrskavice a time i 
nos nastavljaju rast du`e od ostalih tkiva lica i to 
dovodi do pove}anja konveksnosti kutanog profila 
kod osoba s morfologijom II klase. O osobini po -
znog rasta nosa treba voditi ra~una tokom planira -
nja terapije a posebno u slu~ajevima gde su indici-
rane ekstrakcije gornjih premolara.  

 
 

RITAM POSTNATALNOG RASTA 
KRANIOFACIJALNOG KOMPLEKSA  

 
Prou~avanja postnatalnog rasta lica i lobanje ne -

ophodno je po~eti opisom osobina i ritma op{teg 
te lesnog rasta. Poznavanje specifi~nosti op{teg tele -
snog rasta je va`no jer omogu}ava da se na indirek-
tan na~in odredi preostali potencijal rasta kostiju 
lica, {to je od velikog zna~aja za planiranje i spro-
vo|enje ortodontske terapije.  

 
 

Ritam telesnog rasta 
 
Rast ljudske jedinke mo`e se podeliti u ~etiri 

perioda: 
‡ Infantilni period po~inje po ro|enju i zavr{ava 

se oko 3. godine. U ovom periodu dolazi do ni -
canja mle~nih zuba.  

‡ Juvenilni period se nastavlja na prethodni i 
zavr{ava se oko 11. godine za devoj~ice i 13. za 
de~ake; ovaj period se odlikuje usporavanjem 
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Slika 1-9 Rast pokrovnih tkiva lica. 
Rast nosa je najizra`eniji ali je konveksitet lica ubla`en produ`enim 
rastom mandibule (do 18-20 godina); rast mandibule je ve}i od 
rasta maksile i ravan je rastu mekih tkiva brade. Modifikovano iz 
Chateaua.  



rasta. Zavr{etak juvenilnog perioda naziva se 
jo{ i preadolescentni period.  

‡ Period adolescencije obuhvata uzrast od 12-13 
godina kod devoj~ica, 13-14 kod de~aka i ka ra -
kteri{e se naglim ubrzanjem rasta koje dosti`e 
vrhunac u trenutku puberteta.  

‡ Perod zrelosti odlikuje se polnim sazrevanjem 
i pojavom karakteristi~nih seksualnih osobina. 
Kriva brzine rasta naglo opada da bi se zaus-
tavila oko 16. godine za devoj~ice i 18. godine 
za de~ake.  

Rast se ne odvija ravnomerno ve} se sastoji od 
faza ubrzanja, odnosno usporavanja, {to se mo`e vi -
deti na gornjoj krivulji (Bjørk, 1967). Krivulja poka -
zu je da je brzina rasta vrlo velika od ro|enja do 6 
me seci da bi u infantilnom periodu do{lo do zna ~a j -
nog opadanja brzine. Smanjenje brzine rasta nas-
tavlja se i u juvenilnom periodu i to do po~etka pu -
be rteta5. U pubertetu brzina rasta naglo raste do 
vrhunca ubrzanja rasta, „{pica“, koji se u proseku 
de{ava oko 12. godine za devoj~ice i 14. godine za 

de~ake. Nakon ovog perioda dolazi do opadanja 
brzine rasta i njegovog definitivnog zaustavljanja.  

Ipak, iako korelacija izme|u telesnog i facijalnog 
rasta nije apsolutna, dovoljno je sinjifikantna da bi 
omogu}ila da se na indirektan na~in odredi stadi-
jum razvoja lica. Taj podatak je od velikog zna~aja 
za odre|ivanje momenta otpo~injanja terapije i iz -
bo ra vrste aparata. Me|utim, gornja kriva iskazuje 
pro se ~nu hronolo{ku starost i ne uzima u obzir indi-
vidualne varijacije koje mogu biti zna~ajne. Stan-
dardna devijacija promenljivosti „{pica“ ubrzanja 
rasta iznosi ± 1 godina od hronolo{kog proseka za 
2/3 dece; za 19/20 dece varijacija iznosi ± 2 godine 
(Houston, 1992).  

Prema tome, individualne varijacije su tolike da 
ne dopu{taju da se odre|ena osoba pouzdano loci-
ra na krivi telesnog rasta samo na osnovu 
hronolo{ke starosti ve} je neophodno prilikom 
odre|iva nja stadijuma osealne zrelosti vr{iti dodat-
na ispitiva nja koja preciziraju fazu ko{tanog razvoja.  

 
 

Dinamika kraniofacijalnog razvoja 
 
U pogledu dinamike kraniofacijalni razvoj mo`e 

se podeliti na dva perioda. Prvi, fetalni i postanatal-
ni period traje do {este godine starosti, i drugi, koji 
po~inje s pojavom stalnih zuba i ubrzanjem koje 
dosti`e vrhunac u trenutku puberteta da bi nakon 
toga do{lo do usporavanja ritma rasta. Prvi period 
odli kuje se brzim rastom mozga i neurosenzorijal-
nih organa. U tom periodu mo`e se zapaziti asin -
hro nija izme|u brzog rasta mozga koji zavr{ava naj-
dinami~niju fazu oko 5. godine i rasta lica koji traje 
do 20 godina. To se mo`e objasniti ~injenicom da 
faktori rasta i hormoni nemaju isti stepen aktivnosti 
niti iste oblasti delovanja. Centralni nervni sistem i 
o~i se razvijaju brzo i naglo pod uticajem jo{ nepoz-
natih faktora rasta dok je razvoj ko{tanih, mi{i}nih i 
vezivnih tkiva pod zajedni~kim uticajem nasle|a, 
specifi~nih hormona i funkcionalnih stimulusa.  

Tokom ovog perioda treba razlikovati dve fun -
kcionalne oralne faze: prva po~inje tokom fetalne 
fa ze `ivota i traje nekoliko meseci nakon poro|aja a 
odli kuje se isklju~ivim sukcionim aktivnostima prili -
kom ishrane (Couly, 1991). U drugoj, kasnijoj, funk -
cionalnoj fazi dolazi do postepene zamene suk-
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Slika 1-10 Kriva brzine telesnog rasta. 
1. infantilni period razvoja; 2. juvenilni period; 3. adolescentni 
period; a, pretpubertetski minimum; b, pubertetski maksimum; c, 
zavr{etak rasta.  
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5 U ovom periodu, posebno kod devoj~ica postoji 
izvesno manje ubrzanja rasta za donju vilicu koje nije 
prikazano na krivulji. 



cionih oralnih aktivnosti s pokretima mastikacije i 
helikoidnim pokretima mandibule. U~enje i prihva -
tanje novih oralnih funkcija odvija se uporedo s po -
stepenim usavr{avanjem i koordiniranjem gestova 
ruke kod ishrane, zadr`avanjem pljuva~ke u ustima 
i privikavanjem na ~isto}u prilikom obroka.  

Razvojna ekspanzija mozga je vrlo zna~ajna jer u 
toku prvih {est meseci po ro|enju volumen se 
pove}ava dvostruko; u prve dve godine `ivota vol-
umen mozga se pove}ava tri puta. Po ro|enju 
te`ina mozga je 370 grama da bi u 6. godini `ivota, 
kada ovako brzi razvoj prestaje, iznosila 1350 
grama. Posledica ovakvog volumetrijskog razvoja je 
pove}anje kranijuma zbog pritiska mo`dane mase 
na suture svoda lobanje.  

Sadr`aj o~nih duplji ima sli~nu razvojnu dina mi -
ku sa zavr{etkom rasta oko 5. godine. Volumetrijski 
ra zvoj jezika nije tako buran, ali traje du`e zbog 
svog mi{i}nog sastava a volumen se posebno po ve -
}ava tokom puberteta pod uticajem hormona rasta. 
Proporcije izme|u veli~ine tela i glave variraju: na 
kraju embrionalnog perioda glava predstavlja po lo -
vi nu tela; u trenutku poro|aju du`ina glave je ~e -
tvrtina a kod odraslih osmina du`ine tela.  

Kako je ranije pomenuto, pod uticajem naglog 
razvoja mozga, ko{tani omota~, kranijum vrlo brzo 
pove}ava dimenzije. Rast lica je tako|e vrlo brz 
prvih godina `ivota tako da ve} u 5. godini lice 
zauzima 80% od ukupne veli~ine odraslog lica. U 
tom trenutku najve}i deo rasta glave je zavr{en, a 
preostali potencijal rasta od 20% je bitan preduslov 
uspeha ortopedskih terapija i odnosi se pre svega 
na maksilofacijalni kompleks.  

S pojavom stalnih zuba brzina rasta opada da bi 
u preadolescentnom periodu bila na najni`oj ta~ki. 
Periodu puberteta odgovara ubrzanje rasta sa 
„{picom“ iza koga sledi brzi pad sa zavr{etkom sutu-
ralnog rasta oko 17. godine. Varijacije ritma tele -
snog rasta i rasta vilica su istovremene, {to se jasno 
vidi na Bjorkovom grafikonu (Bjørk, 1967) rasta 
grupe mladih Danaca.  

Posebno se zapa`a istovremenost krivulja ubrza -
nja telesnog, kondilarnog i suturalnog rasta, osim pri 
kraju rasta kada se tri krive vi{e ne poklapaju. 
Vrhunac kondilarnog i suturalnog rasta vilica kasni u 
proseku samo nekoliko meseci za vrhom ubrza nja 
telesnog rasta. Na sinhronosti rasta ovih razli~itih 
struktura po~iva klini~ko odre|ivanje preostalog po -
tencijala rasta maksilofacijalnog masiva kod mla dih 
pacijenta. Odre|ivanje potencijala rasta vilica 
naj~e{}e se vr{i preko analize skeletne zrelosti ili, ko -
nkretno, stepena osifikacije kostiju {ake na radiografi-
ji (o ~emu se detaljnije raspravlja u poglavlju o dijag-
nostici). Us pe {na lokalizacija svakog pacijenta na 
krivulji brzi ne rasta je od velike va`nosti prilikom 
definisanja plana terapije jer direktno uti~e na odluku 
o primeni ortopedskih, odnosno ortodon t skih meto-
da le~enja. Tako|e se mo`e zapaziti da je rast mandi -
bule vremenski du`i za prose~no 2 go dine od rasta 
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Slika 1-11 Upoređenje volumena lobanje i volumena lica kod 
novorođenčeta i kod odrasle osobe.  
a, kod odrasle osobe lice je dva puta šire i tri puta duže nego kod novo-
rođenčeta; b, kod lobanje novorođenčeta (šemat ski uvećane) lice pred-
stavlja 1/8 zapremine lobanje.  

a

b

Lice                Poro|aj %  2. godina   5. godina  Zavr{eni  
                                         `ivota %    `ivota %      rast % 

Sagitalni  
pravac                  60              80              85             100 

Verikalni  
pravac                  40              70              80             100 

Transverzal- 
ni pravac             70              75              85             100 

Tabela - Proporcija lica u raznim periodima života 



maksile, {to mo`e biti jedan od uz roka postpubertet-
skih te skoba donjih inciziva, od no sno razlog za prog-
nosti~ku opreznost u slu~ajevima III klase.  

Kriva ritma rasta vilica kod de~aka i devoj~ica do -
nekle se razlikuje u juvenilnom periodu i o tome tre -
 ba voditi ra~una prilikom planiranja terapije. Kod de -
voj~ica prvo ubrzanje rasta vilica de{ava se u juvenil-
nom periodu i to oko 2 godine pre adolsce ntnog (pu -
 ber tetskog) „{pica“. Tako|e, maksimum sutural nog 
ra   sta kod dece `enskog pola se javlja se od 18-14 me -
se ci ranije nego kod de~aka. Trajanje „{pica“ rasta je 
iden ti~no kod oba pola ali koli~ina rasta vilica (mm 
rasta po godini `ivota), kao i apsolutni rast, su ve}i kod 
de~aka. Treba jo{ jednom na po menuti da kriva brzi -
ne rasta izra`ava srednju vrednost a da svaki pacijent 
u zavisnosti od hormonalne produkcije ima svoj ritam 
koji se ne mora poklapati s hro nolo{kom staro{ }u. 
Ta ko kod neke dece koja imaju tendenciju ranijeg sa -
z  revanja upr kos relativno ma lom broju godina `ivo ta, 
potrebno je krenuti ranije s ortopedskim terapijama 
dok kod drugih mladih pa cijenata to nije potrebno.  

 
 

ODRE\IVANJE PRAVCA RASTA 
LICA 

 
Ovo pitanje je od najve}eg prakti~nog zna~aja jer 

eventualni ta~an odgovor omogu}ava planiranje te -
rapeutskih postupaka kojima se povoljan rast favo -
ri zuje a nepovoljan inhibira. Zbog toga je ovom pro -

blemu posve}ena velika i stalna pa`nja kako 
istra`iva~a iz oblasti biologije rasta glave tako i 
ortodonata u svakodnevnoj praksi.  

Me|u prvima koji su ovoj problematici pri{li s 
prakti~ne strane je bio Tvid (Tweed). Ovaj autor je 
superponiraju}i vi{e pro filnih teleradiografskih sni-
maka, napravljenih u razli~itim periodima rasta, 
odre|ivao evoluciju sagitalne diskrepance izme|u 
gornje i donje vilice. Tako su nastale ranije vrlo poz-
nate i kori{}ene tri {eme rasta vilica (A, B i C tip). 
Naravno, ova metoda za hte va da dete bude pra}eno 
du`i vremenski period kako bi se moglo telerend-
genski snimati u razli~itim periodima rasta.  

Druga metoda procene pravca rasta koja danas 
ima mnogo vi{e pristalica je kvalitativna metoda po 
Bjorku kojom se odre|uju znaci prednje i zadnje 
rotacije mandibule. Bjorkovim postupkom odre|uje 
se tip rasta donje vilice, ~ime se izbegavaju kritike 
koje su upu}ene statisti~kim metodama, ali se zato 
u proceni tendencije mo`e podle}i izvesnoj subjek-
tivnosti. Pojedinosti ove metode op{irnije su opisa -
ne u poglavlju o telerendgenskim kefalometrijskim 
metodama.  

Vrlo zanimljiva i korisna je i Rikecova (Ricketts, 
1981) kvantitativna, statisti~ka metoda koja po~iva 
na podacima dobijenim iz preko 60 hiljada obra -
|enih telerendgena glave klasifikovanih u kom-
pjutersku bazu podataka. Osim predvi|anja rasta, 
mogu}e je i prou~avati vizualizovane ciljeve terapi-
je, VTO (Visual treatment objectives), {to je od 
pomo}i prilikom odlu~ivanja o vrsti terapije. Ranijih 
godina {irenje ove metode predvi|anja rasta bilo je 
ko~eno slo`eno{}u i cenom ra~unarske opreme ali 
su danas s razvojem i banalizacijom mikroinfor-
matike ove prepreke uklonjene pa se ova baza 
podataka koristi u mnogim kefalometrijskim pro-
gramima.  

O drugim tako|e klini~ki vrlo zanimljivim meto-
dama predvi|anja rasta (Sassouni, Holdawey, John-
ston. . . itd. ) ~italac se mo`e obavestiti u odgovara-
ju}im publikacijama.  

Kritike metoda predvi|anja rasta su brojne i deli-
mi~no opravdane te je neophodono voditi o njima 
ra~una prilikom klini~kog rada. Osnovna kritika 
po~iva u ~injenici da tokom rasta dolazi do varijacije 
pravca pomeranja raznih struktura pa je stoga ne -
mogu}e re}i, na primer, da }e ta~ka menton nasta -
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Slika 1-12 Krive telesnog, kondilarnog i suturalnog rasta.  
v. kriva telesne visine u cm; k. kriva rasta kondila u mm; s. kriva 
suturalnog rasta u mm. Modifikovano po Bjørku.  



vi ti prvobitni pokret tokom celog trajanja rasta. 
Usta novljeno je da periodi varijacije promene prav-
ca rasta iznose oko 3 godine. Iz ovoga se da zaklju -
~iti da je dugoro~no predvi|anje rasta lica na dana -
{njem stepenu znanja nedovoljno precizno da bi 
bilo od klini~ke koristi.  

Nasuprot dugoro~nim predvi|anjima rasta kra -
tko ro~na predvi|anja od 1 do 2 godine se baziraju 
na prihvatljivoj verovatno}i jer se pokazalo da refe -
rentne strukture nastavljaju zapo~eti pravac rasta to -
kom ovog perioda. Ujedno, prose~no vreme traja nja 
ortodontske terapije ili odre|enih faza je dve godine 
pa je i s tog stanovi{ta kratkoro~no predvi|anje pra -
vca rasta prihvatljivo.  

Naravno, o faktoru verovatno}e treba uvek voditi 
ra~una prilikom predvi|anja rasta lica jer se mladi 
pacijent manje ili vi{e udaljava od predlo`enih sred-
njih vrednosti ili morfolo{kih parametara tako da se 
pove}ava rizik gre{ke u predvi|anju.  

Ipak, mo`e se re}i da su i nesavr{ene metode 
bolje od nikakvih a da i samo razmi{ljanje o feno -
menu rasta navodi teraputa na jedan rigorozniji 
pristup u definisanju plana terapije i le~enju.  
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Slika 1-13 Kompjutersko predvi|anje rasta za period od dve godine.  

Bolton 12yr.Standard
Bolton 12yr.Gr 2.0

Slika 1-14 Rast lica kod odraslih osoba. 
a. superpozicija teleradiografija iz 21. i 57. godine `ivota kod osobe `enskog pola; b. superpozicija profilnih snimaka iz 36. i 72. godine `ivota 
kod osobe mu{kog pola. Po Behrentsu.  
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POZNI RAST LICA 
 
Ako bi se sudilo po krivulji brzine rasta vilica, 

moglo bi se zaklju~iti da skelet lica potpuno prestaje 
s rastom po izlasku iz adolescencije. Me|utim, mno -
gi radovi a posebno istra`ivanja Berenca (Beh rents, 
1986) su pokazala na neosporan na~in da lice nas-
tavlja rast i u kasnijim periodima `ivota.  

Ovaj autor je uporedio telerendgenske snimke 
163 Boltonova (Bolton) pacijenata iz tridesetih i 
~etrdesetih godina sa snimcima napravljenim na 
istim osobama tokom osamdesetih godina na{ega 
veka. Na osnovu rezultata superponiranih profilnih 
radiografija mo`e se ustanoviti vi{e zna~ajnih ske -
letnih i dentoalveolarnih promena posle tre}e i ~e -
tvrte decenije `ivota. Promene su posledica stalnih 
remodelacija kostiju lica i izra`enije su kod osoba 
mu{kog pola. Facijalni skelet se menja u predelu 
frontalnih i maksilarnih sinusa koji se po ve}avaju; 
brada se kod mu{karca pomera nadole ali usled 
spu{tanja goniona postoji tendencija ka prednjoj 
rotaciji; kod `ena dolazi do pove}anja prednje 
visine lica sa znacima zadnje rotacije. Ukupna 
du`ina mandibule se pove}ava kako u predelu 

ramusa tako i predelu korpusa. Mo`e se re}i da je 
vertikalna komponenta poznog rasta izra`enija od 
sagitalne kao i da facijalni skelet nastavlja uglavnom 
pravac rasta koji je dominirao u trenutku puberteta. 
Posebno su zna~ajne promene mekih tkiva; nos 
postaje masivniji a vrh se pomera nadole, u{ne 
{koljke se pove}avaju, glabela se pomera unapred. 
Komisura usana i stomion se pomeraju nadole usled 
spu{tanja gornje usne. Kod `ena dolazi do pro-
dubljivanja la bio mentalnog sulkusa. Od dentoalve-
olarnih promena naro~ito se isti~e smanjenje 
vestibularne inklina cije gornjih inciziva {to u kom-
binaciji sa gore po me nutim promenama lica dovodi 
do ubla`avanja bi ma ksilarne protruzije; incizalni 
preklop se, verovatno, ne pove}ava usled kompen-
zatorne abra zije6; Gornji molar kod mu{karca se 
inklinira mezijalno a donji distalno; kod `ena gornji 
molar se naginje distalno a donji mezijalno. Ipak, 
zna~ajne kompenzatorne promene dentoalveo-
larnih nastavaka omogu }avaju da se o~uva raniji 
okluzalni odnos.  
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6 Jasno je da u slu~aju multiplih ekstrakcija dolazi do 
pove}anja dubine zadr`aja. 



Formiranje denticije se sastoji od faze razvoja 
zuba, faze erupcije i faze okluzalne adaptacije.  

Kalcifikacija krune i rast korenova ~ine fazu ra -
zvoja zuba. Kako se fiksne ortodontske terapije 
spro  vode prete`no u stalnoj denticiji ova etapa for -
mi ranja denticije ne}e biti opisana. Sekvence i fe -
nomeni erupcije kao i promena oblika dentoalveo-
larnih lukova, koji se odvijaju u druge dve razvojne 
faze denticije detaljnije su razmatrani jer su od ve -
like dijagnosti~ke i terapeutske va`nosti.  

 
 

PROCES NICANJA ZUBA 
 
Tokom erupcije zub se probija kroz kost i okolnu 

mukozu, ulazi u oralnu {upljinu i ni~e do kontakta 
sa zubom antagonistom. Proces erupcije se mo`e 
podeliti na tri faze (Avery, 1992). Prva ili pre -
eruptivna faza se sastoji od pomeranja mle~nih ili 
stalnih zuba prilikom razvoja krune i pra}ena je 
odgovaraju}im adaptacijama alveolarne kosti. Ova 
faza se zavr{ava s po~etkom razvoja zubnog kore-
na. Druga faza, faza prefunkcionalne erupcije, to 
jest migracija zuba prema povr{ini alveornog grebe-
na, po~inje od trenutka formiranja korenova. U ovoj 
fazi dolazi do rasta korena zuba i razvoja korenskog 
dentina i pulpe. Daljim nicanjem zuba dolazi do 
penetracije krunice u oralnu {upljinu a put probijan-
ja krunice sastoji se od intrako{tane, transgingivalne 
i supragingivalne etape. Nicanje se nastavlja do 
kontakta s krunom zuba antagoniste. Zadnja fa za 
erupcije, funkcionalna eruptivna faza, po~inje od 
trenutka stupanja zuba u okluzalnu i mastikatornu 
funkciju i traje dok god ima zuba u ustima. Tokom 
te faze dolazi do zavr{etka rasta korenova uz odgo-

varaju}e pove}anje visine alveolarnih nastavaka. 
Od trenutka zavr{etka du`inskog rasta korenova 
stalnih zuba pa do zatvaranja apeksa prolazi u pros-
eku oko 2 godine (Fortier, 1983).  

Uz promene na zubima dolazi i do promena na 
alveolarnim nastavcima, koji postaju masivniji, ver-
tikalno se izdi`u}i jer prate nicanje zuba. Vlakna pe -
riodontalnog ligamenta pove}avaju dimenzije i me -
nja ju smer te na taj na~in stabilizuju i u~vr{}uju ko -
ren zuba za alveolu. Pripojna gingiva je rezultat fuz-
ije adamantinog epitela s epitelom usta i pojavljuje 
se u momentu izranjanja krune zuba u usnoj duplji.  

U kasnijim periodima `ivota dolazi do male kom-
penzatorne erupcije ~ime se nadokna|uje gubitak 
zubne supstance zbog atricije i abrazije griznih 
povr {i na krunice. Kompenzatorne erupcije su pra -
}ene stva ranjem cementnog sloja na apeksu jedno -
kore nih zuba, odnosno u predelu bifurkacije kod 
vi{e ko renih zuba. Eruptivni potencijal zuba postoji i 
kod starijih osoba i vi|a se u slu~ajevima kada ne -
dostaje zub na jednoj vilici, {to dovodi do hipere-
rupcije zuba antagonista.  

Mehanizam nicanja je slo`en i u njemu u~estvuje 
vi{e fakora koji nisu u potpunosti prou~eni. Od 
trenutka formiranja korena stalnog zuba zapo~inje 
proces nicanja. Glavni faktori nicanja su: proliferaci-
ja pulparnog mezenhima, sa zre vanje i elasticitet 
kolagenih vlakana periodoncijuma, brzina rasta 
korena zuba, intersticijalni i vaskularni pritisak,  {to 
je navelo Ten Kejta (Ten Cate, 1989) da posmatra 
nicanje zuba kao multifaktorijalni proces. Ritam ni -
canja zuba nije ujedna~en jer postoje faze zastoja i 
ubrzanja, ali svi ~inioci ovog diskontinuiteta tako|e 
nisu poznati.  

Razvoj stalne denticije  
i okluzije
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Preduslov pravilnog nicanja mle~nih zuba je re -
sorpcija alveolarne kosti. Do resorpcije dolazi usled 
pojave }elijskih elementa (makrofaga) koji hidroli-
ti~kim enzimima razla`u kost i osloba|aju put nica -
nja zuba. Pomeranje zuba pra}eno je remodelira -
njem alveolarne kosti, i odvija se uz stalno prisustvo 
oste oklastne/blastne aktivnosti.  

Klica stalnog zuba naj~e{}e je postavljena api ka -
lno i lingvalno u odnosu na mle~ni zub pa tokom 
eruptivne migracije zuba zamenika dolazi prvo do 
rizalize tih povr{ina korena mle~nog zuba. Tokom 
nicanja stalnih zuba potrebno je da pravac erupcije 
bude usmeren prema resorpovanoj kosti/korenu 
mle ~nog zuba i oslobo|enom prostoru na zubnom 
lu ku kako ne bi do{lo do mehani~kog zaustavljanja 
nicanja (Berthet, 1990).  

Nicanje zuba nije isklju~ivo vertikalno ve} dolazi 
do rotacije, inklinacija ili lateralnih translacija. U ne -
kim slu~ajevima inklinacija puta nicanja mo`e biti 
vrlo izra`ena i dovesti do inkluzije. Tako|e, nepra -
vilne puta nje erupcije imaju uticaja na oblik vrha 
korena. Ta pojava navodi na opreznost kod orto -
dontskog pomeranja zuba s nezavr{enim korenom 
kako bi se izbegle deformacije u predelu apeksa.  

Klice stalnih sekuti}a su postavljene lingvalno u 
odnosu na korenove mle~nih zuba. Klica gornjeg 
o~njaka se nalazi bukalno i iznad klica sekuti}a dok 
se klice premolara nalaze izme|u korenova mle~nih 
molara. Klice drugog i tre}eg molara kao poslednji 
zubi su krunicama mezijalno nagnuti u donjoj vilici. 
U gornjoj vilici klice ovih zuba su inklinirane u dis-
talnom smeru.  

Putanja erupcije molara je uslovljena kontakt-
nom povr{inom napred postavljenog zuba pa to -
kom nicanja dolazi naj~e{}e do pojave mezijalnih si -
la koje se prenose na susedne zube. Ispravljanje 
mo lara po~inje prilikom intrako{tane migracije tako 

da je oko jedne godine, pre supragingivalnog iz -
ranjanja, okluzalna povr{ina paralelna s griznom 
ravni.  

Prostor za sme{taj molara se dobija po Enlou 
(Enlow, 1990), apozicijom kosti u predelu retrotu-
bera maksile a na donjoj vilici modeliraju}om resor-
pcijom prednje ivice ushodne grane.  

Poreme}aji erupcije mogu se manifestovati na vi -
{e na~ina. Jedna manifestacija anomalija nicanja su 
razne forme retencije, odnosno inkluzije. Za ne ke 
zu be, na primer gornje stalne o~njake, mogu}e je 
ve} na osnovu forme ili polo`aja lateralnih sekuti}a 
pre dvideti probleme nicanja; kod mikrodoncije ili 
agenezije lateralnog sekuti}a frekvencija inkluzije 
o~njaka je mnogo izra`enija (Becker i saradnici, 
1981).  

U slu~aju ankiloze1 mle~nog molara stalni zub 
ostaje retiniran; kod ankiloze stalnog premolara ili 
molara tokom nicanja (dok jo{ nije dostignuta griz-
na ravan, {to je dosta retka pojava) dolazi do defek-
ta visine alveolarnog grebena. Osim ektopi~nog 
polo`aja, poreme}aji erupcije stalnog zuba mogu se 
manifestovati i distorzijama (dilaceracija) vrha kore-
na jer se zavr{etak formiranja korena odvija u nepo-
voljnim uslovima.  
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Slika 2-1 Odnos mlečnih i stalnih zuba. 
a. upoređenje interdentalnog prostora kod 
mlečnih i stalnih inziciva; 
b. uzrok različite inklinacije mlečnih i stal-
nih sekutića je udruženo dejstvo labialne i 
lingvalne muskulature. a b

1 Ankiloza je fenomen fuzije cementa korena mle~nog 
ili stalnog zuba za ko{tani zid alveolarne ~a{ice usled ne -
postojanja periodontalne membrane. Kod ankiloziranih 
zuba dolazi do osteoklastne resorpcija korena i ispadanja 
zuba nakon izvesnog vremena. Ankiloza se ~esto sre}e 
kod reimplantiranih zuba nakon traumatske avulzije. 
Ovakvo ko{tano srastanje onemogu}ava prirodne ili ter-
apeutske pokrete zuba. 



NICANJE I RAZVOJ STALNOG 
ZUBIKA 

 
Prvi molari su naj~e{}e prvi stalni zubi koji se po -

javljuju u vilicama. U trenutku nicanja ovih zuba u 
redovnim okolnostima prisutni su svih 20 mle~nih 
zuba. Istovremeno postojanje mle~nih i stalnih zuba 
odgovara stadijumu me{ovite denticije i traje dok i 
poslednji mle~ni zub ne ispadne. Tokom ove faze 
nastavlja se rast korena zuba zamenika; dolazi do 
pojave pripojne gingive tako {to adamantini epitel 
biva zamenjen gingivalnim epitelom. Parodont je 
oja~an kako bi podneo pove}ani mastikatorni priti-
sak. Zubni luk menja oblik: od polukru`nog kakav 
je bio u mle~noj denticiji nicanjem stalnih zuba i 
procesima alveolarne remodelacije forma luka po -
staje poluelipti~na.  

I na erupciju stalnih zuba, sli~no kao kod drugih 
fe nomena razvoja, uti~u op{ti ~inioci kao {to su vita-
mini, hormoni ili ishrana. Tako na primer, kod de voj -
 ~ica nicanje zuba odigrava se ne{to ranije nego kod 
de~aka i to se obja{njava uticajem polnih hormona.  

Prose~na hronologija nicanja stalnih zuba podro -
bno je opisana od mnogih autora. Treba znati da su 
odstupanja kod pojedina~nih pacijenata od 2-3 
godine ~esta pa tabele nicanja treba kriti~ki prime -
njivati u klini~kom radu. Nicanje simetri~nih zuba 
ugla vnom je istovremeno a svako odstupanje ve}e 
od 6 meseci zahteva dodatne pretrage kako bi se 
utvrdio uzrok. S druge strane kao {to je izneseno u 
odeljku o proceni telesne zrelosti, korelacija izme|u 
osealne zrelosti i nicanja zuba nije pouzdana pa ni 
to ne mo`e biti od pomo}i pri proceni trenutka 
nicanja. Ipak, za ortodontsku praksu je zanimljvo 

odrediti bar pribli`no trenutak pojavljivanja stalnih 
zuba u ustima. Debljina kosti koja prekriva zubnu 
klicu mo`e dati izvesnu indikaciju o vremenu nica -
nja zuba; 1 mm debljine kosti izmerene na retroal -
veolarnom rendgenskom snimku odgovara periodu 
nicanja od 4-5 meseci (Mac Donald, 1974).  

Izme|u vremena nicanja i stepena razvoja kore -
nova postoji odnos koji ukazuje da se ve}ina zuba 
pojavljuje u usnoj duplji s korenovima koji su dos -
tigli 3/4 krajnje du`ine, i to nezavisno od hronolo -
{ke starosti deteta.  

 
 

SEKVENCE NICANJA STALNIH  
ZUBA 

 
Ove sekvence mogu se definisati i podeliti po vi -

{e osnova pa, s obzirom da je pravilan ritam nica nja 
raznih grupa stalnih zuba va`an za harmoni~an 
razvoj dentoalveolarnih lukova postoje brojni opisi 
ove pojave. Jedan od prakti~nih opisa u klini~kom 
pogledu je onaj koji proces nicanja stalnih zuba deli 
na ~etiri tranziciona perioda: prvi period odgovara 
nicanju prvih stalnih molara i sekuti}a, u drugom 
periodu prisutni mle~ni zubi su jo{ uvek stabilni, 
tre}i period odgovara ranoj stalnoj denticiji a ~etvrti 
period se odnosi na zrelu stalnu denticiju. Ova po -
de la nije savr{ena, ali zadovoljava u svakodnevnom 
radu po{to omogu}ava dovoljno pouzdanu tera -
peutsku orijentaciju.  

Nicanje prvih stalnih molara je vrlo va`an period 
u uspostavljanju pravilnih okluzalnih odnosa a po sto -
janje primatnih dijastema i oblik postlakteona, ko m -
 binovane s diferencijalnim rastom maksile i ma n di -
bule, igraju u ovome bitnu ulogu.  
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Tabela II-1 Hronologija razvoja i nicanja stalnih zuba (redosled za sekuti}e, očnjake, pretkutnjake i kutnjake).  

  Zubi             Po~etak minera-                 Zavr{etak formiranja                  Nicanje zuba                      Zavr{etak rasta 
                          lizacije krune                               krune                                                                                korena 

  1                         3. mesec                              4 1/2 godine                            7 godina                           9 1/2 godine 
  2                         6. mesec                              4 1/2 godine                            8 godina                          10 1/2 godine 
  3                        6-9. mesec                            6 1/2 godina                        10 -11 godina                       13-15 godina 
  4                         2. godine                             5 1/2 godina                            9 godina                           od 12 godina 
  5                         3. godine                             6 1/2 godina                        10 -11 godina                       13-14 godina 
  6                          poro|aj                                  3 godine                               6 godina                            9-10 godina 
  7                      2 1/2 godine                          7 1/2 godina                           12 godina                            15. godine 
  8                      7-10. godine                          13-15 godina                           18 godina                       posle 18. godine



U mle~noj denticiji, kod ve}ine dece se zapa`a 
postojanje dijastema distalno od mandibularnog mle -
~nog o~njaka i mezijalno od maksilarnog mle ~nog 
o~njaka. Prose~na veli~ina primatnih dija ste ma iznosi 
2,6 mm na gornjoj i 1,1 mm na donjoj vilici.  

Najdistalnije ta~ke drugih mle~nih molara defini -
{u postlaktealnu ravan koja mo`e biti prava (ne pre -
lomljena) odnosno distalno ili mezijalno prelomlje-
na. Po nicanju mle~nih molara kod 80% dece post-
lakteon je neprelomljen ali kasnije tokom daljneg 
razvoja zubnih lukova dolazi do promena oblika. 
Kod svakog tre}eg deteta postlaktealna ravan menja 
oblik ~ime se menjaju i odnosi izme|u molara ali 
treba naglasiti da se ove promene ne mogu pouz-
dano predvideti (Shaw, 1993).  

Prilikom nicanja i uspostavljanja okluzije prvih 
stalnih molara Baume (Baume, 1950) je razlikovao, 
u zavisnosti od postojanja dijastema na mle~nim zu -
bnim lukovima dve mogu}nosti. U prvoj (ako dija -
steme postoje) dolazi do mezijalne migracije donjih 
mle~nih molara usled eruptivnog pritiska prvog 
stalnog kutnjaka. Po nicanju prvog gornjeg molara 
to dovodi do stvaranja mezijalno prelomljenog post-
lakteona i okluzije u I klasi po Englu. Ako dijasteme 
ne postoje a postlaktealna prava nije prelomljena, 
dolazi do singularnog antagonizma kvr`ica gornjeg 
i donjeg molara a usled nestabilnosti ovog polo`aja 
mogu} je razvoj malokluzije usled mezijalnog prokl-
izavanja molara. U slu~aju da su primatne dijasteme 
u gornjoj vilici ve}e od donjih, mo`e do}i do mezi-

jalizacije gornjih prvih molara i, shodno tome, do II 
klase uprkos neprelomljenoj postlaktealnoj ravni.  

Me|utim, danas je prihva}eno da u razvoju malokluzija 
najva`nije mesto ima tip skeletnog vili~nog rasta odnosno, 
diferencijalni rast mandibule i maksile. Tako, na primer, ako 
je rast mandibule povoljan i kod pozitivno prelomljenog 
postlakteona po ~e tni nepovoljni molarni odnos se mo`e 
pretvoriti u normookluziju. Prelazak u I klasu je posebno 
olak{an ako postoji dovoljno prostora na zubnim lukovima 
za mezijalno pomeranje donjih molara. I suprotno, prava ter-
minalna ravan mo`e se pretvoriti u III klasu ako je horizon-
talni rast mandibule izra`en (Moyers, 1988).  

Zajedno s nicanjem prvih molara dolazi do za me -
ne mle~nih sekuti}a stalnim. Stalni sekuti}i, ispu -
njavaju}i prostor izme|u mle~nih o~njaka u donjoj 
vi lici, zauzimaju u odnosu na laktealne sekuti}e 
ling valniji polo`aj. U gornjoj vilici stalni sekuti}i 
imaju vestibularniju inklinaciju od zuba prethodni-
ka. Ova kva inklinacija stalnih zuba prilikom nicanja 
omo gu }ava spontanu kompenzaciju bla`ih anoma -
lija III klase ili umerenih teskoba fronta jer se po ve -
}ava obim zubnog luka.  

Polo`aj sekuti}a mo`e ukazati na eventualne 
pro bleme polo`aja susednih zuba koji kasnije ni~u. 
To se posebno ~esto zapa`a kod palatinalno inklini-
ranih gornjih lateralnih sekuti}a uz nedostatak cen-
tralne dijasteme jer kod takve malpozicije postoje 
veliki izgledi da }e nicanje o~njaka biti ote`ano 
usled nedostatka prostora.  
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Slika 2-2 Postlaktealna ravan. 
a. neprelomljena postlaktealna ravan; b. pozitivno prelomljena post-
laktealna ravan; c. negativno prelomljen postlakteon. Rimsko v 
ozna čava druge mlečne molare.  
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Slika 2-3 Tranzitorna malokluzija. 
a. vestibulodistalna erupcija lateralnih sekutića;  
b. za  tvaranje dijasteme i is pravljanje lateralnih sekutića; 
c. nicanje očnjaka
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b
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Prilikom zamene mle~nih sekuti}a mo`e do}i do 
pojave malpozicija stalnih sekuti}a po{to su ovi 
ve}ih dimenzija od zuba prethodnika. Va`nost pos-
tojanja primatnih dijastema je i ovde od velikog zna -
~aja jer do pravilnog rasporeda zuba dolazi mnogo 
lak{e u slu~ajevima gde dijasteme odgovaraju}ih 
dimenzija mogu biti iskori{}ene za pravilan ras-
pored stalnih zuba (Moorees, 1959).  

Prilikom nicanja stalnih sekuti}a ~esto dolazi do 
pojave znakova blage teskobe; ova teskoba ne mo -
ra biti definitivna jer je budu}i razvoj vili~nih lukova 
mo`e ubla`iti ili otkloniti. U tom slu~aju ova teskoba 
se zove tranzitorna disharmonija. Primer tranzitorne 
teskobe vi|a se na donjoj vilici oko 8. godine 
starosti kada interkanina {irina jo{ nije dostigla 
svoju punu vrednost a svi stalni sekuti}i su ve} nikli.  

Najtipi~nija tranzitorna malokluzija (ina~e ~esti 
uzrok roditeljske zabrinutosti) je nicanje gornjih lat-
eralnih sekuti}a u distovestibularnom smeru s dija -
stemom izme|u centralnih sekuti}a. Ovo stanje koje 
je Brodbent (Broadbent) nazivao stadijum ru`nog 
pa~eta (ugly duckling) samo se ispravlja nicanjem 
o~njaka i ne zahteva posebnu terapiju.  

Posle nicanja prvih stalnih molara i sekuti}a nas-
tupa period stabilnosti za preostale mle~ne zube u 
prose~nom trajanju od 2-3 godine. U ovom periodu 
od mle~nih zuba prisutni su o~njaci, prvi i drugi 

molari. Stabilnost mle~nih zuba, kao i prisustvo stal-
nih molara i sekuti}a, omogu}ava u fazi stabilnosti 
me {ovite denticije upotrebu mobilnih ortopeds -
kih/ortodontskih, odnosno izvesnih fiksnih aparata 
koji imaju preventivnu ulogu u o~uvanju prostora. S 
pojavom prvih znakova pokretljivosti mle~nih zuba 
ovaj period se zavr{ava.  

Kla}enje prisutnih mle~nih zuba zbog nicanja 
stalnih o~njaka i premolara ozna~ava kraj faze sta-
bilnosti i najavljuje ulazak deteta u fazu rane stalne 
denticije. Period rane stalne denticije traje 2-3 godi -
ne a odlikuje se velikom raznovrsno{}u nicanja o~ -
nja ka i premolara, ~estom asinhronijom erupcije zu -
ba na jednoj vilici, odnosno izme|u gornje i donje 
vilice, te pojavom kompenzatornih fenomena.  

Van der Linden (1983) je posebno prou~avao se -
kvence nicanja o~njaka i premolara na gornjoj i do -
njoj vilici. Na gornjoj vilici ovaj autor zapa`a slede}e 
mogu}nosti:  

‡ simultano nicanje o~njaka, prvih i drugih pre-
molara (3, 4, 5), 

‡ prvo nicanje prvih premolara a potom simultano 
nicanje drugih premolara i o~njaka 4, (5, 3), 

‡ uskla|eno nicanje prvo premolara a potom 
o~njaka (4, 5), 3 {to je po ovom autoru najpo-
voljnija mogu}nost.  

Slika 2-4 Sekvence prelaska mešo vite u 
stalnu denticiju od šeste do desete godine 
života s varijacijama od ± 9 meseci. Modi-
fikovano po Schou ru i Massleru. 

6 godina ± 9 meseci 7 godina ± 9 meseci

9 godina ± 9 meseci 10 godina ± 9 meseci



Na donjoj vilici opisane su slede}e sekvence:  
‡ zajedni~ko nicanje o~njaka i prvih premolara a 

potom i drugih premolara (3, 4), 5, 
‡ prvo nicanje donjeg o~njaka a zatim istovreme -

no nicanje prvih i drugih stalnih premolara 3, (4, 
5), 

‡ nicanje o~njaka pra}eno nicanjem premolara 
3, 4, 5, 

‡ redosled nicanja prvih premolara, o~njaka, 
dru gih premolara i drugih molara to jest 4, 3, 5, 
7, {to je za Van der Lindena najbolja mo gu -
}nost za pravilan raspored zuba, naravno uko-
liko ne postoje druge anomalije. Drugi autori 
navode druga~ije sekvence nicanja kao najpo-
voljnije. Tako Mojers (Moyers, 1988) smatra da 
je za postizanje normookluzije najbolja slede}a 
hronologija: gornja 6, donja 6, sekuti}i, donja 
3, gornja 4, donja 4, gornja 5, donja 5, gornja 3, 
drugi a potom tre}i molari.  

S definitivnim nicanjem o~njaka i premolara po -
~inje period zrele stalne denticije koja se nastavlja 
pojavom drugih stalnih molara. Nicanje drugih stal-
nih molara uglavnom se odvija bez pote{ko}a a iz -
ve sne anomalije polo`aja (vestibuloinklinacija gor -
njih 7. . . ) su posledica nedostatka prostora u zad-
njim segmentima zubnog luka.  

Po Van der Lindenu interkuspidacija zuba antag-
onista zavisi od nagiba kuspidnih padina (kvr`i~nih 
inklinacija) jer ove vode zube do krajnjeg funkcio -
nalnog polo`aja. [irina vili~ne baze donje vilice 
odre|uje polo`aj apeksa donjih prednjih i bo~nih 
zuba dok polo`aj kruni~nih delova zuba zavisi od 
odnosa s antagonistima i pritisaka sila koje razvijaju 
meka tkiva usta (usne, obraz i jezik).  

U periodu uklju~ivanja 7 u zubni luk dolazi do 
pojave jo{ jednog kompenzatornog fenomena, to 
jest do pojave sfernog oblika okluzalne ravni2 (s 
centrom sfere iza ta~ke Nasion) ili druga~ije re~eno 
do pojave [peove krive (Spee).  

Nicanje tre}ih molara ozna~ava kraj ovog perio-
da, ali varijacije u postojanju ili nicanju ovih zuba su 
tolike da se ne mogu odrediti precizne vremenske 

granice. Nicanje tre}ih molara mo`e biti ote`ano 
posteriornim nedostatkom prostora, {to se manifes-
tuje impakcijama, odnosno inflamatornim epizoda -
ma. Za ortodonte je posebno zna~ajna veza izme|u 
tre}ih molara i pojave teskobe, o ~emu }e biti vi{e 
re~i kasnije. Terapeutski posmatrano, u ovoj fazi 
razvoja denticije je mogu}a primena fiksnih orto -
dont skih aparata.  

 
 

POJAVA POZNE TESKOBE 
 
Jedna od ~estih pojava u kasnom periodu razvoja 

denticije (od 18. do 20. godine) je fenomen te skobe 
u predelu sekuti}a i to pre svega u donjoj vilici. Ova 
teskoba se pojavljuje i nakon ortodontskog tret-
mana s ekstrakcijama premolara te o njoj treba vodi-
ti ra~una prilikom planiranja retencionog apa rata 
(Chateau, 1993). Za poznu teskobu ne postoji je -
dinstveno obja{njenje i u etiologiji ove pojave naj -
~e{}e se pominju ~etiri ~inioca. Od klasi~nih faktora 
koji uti~u na pojavu teskobe prvo treba pomenuti 
da se, za Bjorka vrlo va`ni uzroci pozne teskobe 
nalaze u: 1. vremenski du`em rastu mandibule u 
odnosu na maksilu kao i 2. promeni mi{i}nog to nu -
sa peribukalne muskulature (pre svih m. orbicular-
isa) u pubertetu {to dovodi do lingvopozicije seku-
ti}a. Tre}i ~esto pominjani faktor je kontinuirano 
mezijalno pomeranje bo~nih zuba tokom `ivota. 
Uzrok ove pojave nije obja{njen i verovatno je slo -
`ene prirode. ^etvrti ~inilac je nicanje tre}ih molara 
koji vr{e eruptivni pritisak na mezijalno postavljene 
zube. Za neke autore ovaj pritisak nije dovoljno 
sna`an da bi pomerio ceo zubni luk (Southard i 
saradnici, 1991, Bjørk, 1983) pa ne mo`e biti uz rok 
poznoj teskobi sekuti}a tim pre {to i kod age nezije 
tre}ih molara dolazi do teskobe sekuti}a.  

 
 

PROMENE NA  
DENTOALVEOLARNIM 
LUKOVIMA TOKOM ERUPCIJE 
STALNIH ZUBA  

 
Formiranje stalne denticije je pra}eno s dva fe no -

mena koji dovode do promene dimenzija dento -
alveolarnih lukova.  

1. Pod vi{kom prostora (leeway) se podrazume-
va razlika u meziodistalnom pre~niku mle~nih i stal-
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2 Okluzalna ravan se defini{e kao ravan sastavljena od 
okluzalnih kontakata gornje i donje vilice u polo`aju mak-
simalne interkuspidacije. U kefalometriji, okluzalna ravan 
se defini{e na druga~iji na~in, i o tome }e biti vi{e re~i u 
slede}im poglavljima. 



nih zuba potporne zone. Razlika u dimenziji zuba je 
od velike va`nosti jer omogu}ava pravilno nicanje 
stalnih zuba, kompenzaciju blagih teskoba (ako je 
pro stor sa~uvan odgovaraju}im postupcima) i mezi -
jalno pomeranje donjih molara, {to olak{ava posti-
zanje I klase. Pomenuti efekti su mogu}i po{to je 
zbir pre~nika mle~nih o~njaka, te prvog i drugog 
molara, ve}i od zbira pre~nika stalnih o~njaka i pre-
molara. 

Muris (Moorrees) je ustanovio da ukupni livej u 
gornjoj vilici iznosi 1,2 mm kod de~aka i 1,3 mm 
kod devo~ica a u donjoj vilici ova razlika je 2,2 mm 
kod de~aka a 2,6 mm kod devoj~ica. Nens (Nance) 
je izmerio u proseku ne{to druga~ije vrednosti: za 
gornju vilicu leeway iznosi 1,8 mm a za donju 3,4 
mm. Uprkos ovim razlikama svi autori se sla`u da je 
razlika pre~nika zuba ve}a u donjoj vilici nego u 
gornjoj, kao i da je srazmerno ve}a kod devoj~ica.  

2. Drugi kompenzatorni fenomen sastoji se u 
promeni oblika i dimenzija zubnih lukova tokom 
daljneg rasta i razvoja. Ove promene su posledica 
rasta vili~nih baza i morfogenetskih uticaja razli~itih 
faktora na alveolarne nastavke. Fenomenom 
promena dimenzija zubnih lukova posebno se 

bavio Mu ris pa je u nastavku izlo`ena su{tina 
njegovih, sada ve} klasi~nih, zapa`anja.  

Muris promene dimenzija zubnih lukova opisuje 
kroz varijacije obima, visine i {irine zubnih lukova. 

Obim zubnog luka se u mle~noj denticiji meri od 
distalne strane drugog mle~nog molara preko ve sti -
bularnih kuspida i incizalnih ivica do distalne strane 
na drugom mle~nom molaru s druge strane luka. U 
stalnoj denticiji obim se meri od distalne povr{ine 
drugog premolara do distalne povr{ine drugog pre-
molara na suprotnoj strani zubnog luka. Po Murisu 
na gornjoj vilici izme|u 5. i 18. godine dolazi do bla-
gog pove}anja obima zubnog luka i ono iznosi za 
de~ake 1,3. mm a za devoj~ice 0,5 mm. Na donjoj 
vilici za isti vremenski period dolazi do smanjenja 
obima zubnih lukova i to kod de~aka za 3,4 mm a 
kod devoj~ica za 4,5 mm. Ove promene obima do -
njeg zubnog luka mogu se objasniti mezijalizacijom 
prvih stalnih molara usled liveja ali i lingvoinklinaci-
jom sekuti}a krajem puberteta usled promene labi-
jalnog tonusa. Obim gornjeg zubnog luka se po -
ve}ava iz tri razloga: 1. mezijalno pomeranja prvih 
molara mnogo je manje po{to su primatne dijasteme 
zatvorene nicanjem zuba ve}ih dimenzija (o~njaka i 
sekuti}a), 2. zbog vestibularne inklinacije prednjih 
zuba prilikom nicanja i 3. zbog na~ina rotacije hemi-
maksila kod rasta suture palatine. Individualne var-
ijacije su zna~ajne a rezultat su razli~itih veli~ina 
dijastema, sekvenci smene zuba, pre~nika mle~nih i 
stalnih zuba.  

Visina zubnog luka meri se od tangente na ve -
stibularne povr{ine centralnih inciziva do tangente 
na distalne povr{ine drugih mle~nih molara odnos-
no drugih premolara. U periodu mle~ne denticije vi -
sina zubnog luka je relativno stabilna a eventualno 
smanjenje je naj~e{}e posledica proksimalnih kari-
jesa mle~nih molara. U trenutku nicanja inciziva us -
led vestibularnog polo`aja dolazi do uve}anja visine 
luka koje iznosi prose~no 2,2 mm za gornju vilicu i 
1,3 mm za donju vilicu. To pove}anje je dovoljno 
samo za raspored stalnih sekuti}a koji su u proseku 
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Slika 2-5 Šematski prikaz viška prostora (leeway).  
Strelica a prikazuje leeway u gornjem zu bnom luku; strelica b ozna-
žava leeway u donjem zubnom luku. Prvi stalni molari (6), drugi 
premolari (5), drugi mlečni mo lari (v). 
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Slika 2-6 Dimenzije zubnog luka. 
Obim zubnog luka (isprekidana linija); molarna (a) i kanina (b) 
{irina zubnog luka; visina zubnog luka (c).  
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ve}i od mle~nih prethodnika za 7,4 mm. Me|utim u 
trenutku smene mle~nih molara dolazi do prvog 
zna~ajnog smanjenja visine luka usled mezijalne 
migracije prvih stalnih molara. Drugo smanjenje nas-
tupa (po Bjorku) u gornjoj vilici usled lepezastog rasta dve 
hemimaksile a u donjoj vilici u trenutku lingvoinklinacije 
prednjih zuba posebno kod osoba s horizontalnim tipom 
rasta mandibule. Prema to me, glavne promene visine luka 
de{avaju se sli~no kao i za obim zubnog luka u periodima 
od 4. do 6. i 10. do 14. godine a prose~na visina luka je, 
zna~i, manja u 18. godini od one u 4. godini ìvota. Treba 
jo{ naglasiti da je ovo smanjenje izra`enije na do njoj vilici.  

Bjork, Skiler (Skieller) i saradnici su druga~ijom 
metodologijom do{li do sli~nih zaklju~aka i to je 
podrobnije opisano u prethodnom poglavlju.  

[irina zubnog luka se meri u visini kuspida mle -
~nih, odnosno stalnih o~njaka te izme|u prvih mle -
~nih molara odnosno premolara. Pove}anje {irine 
zubnog luka je malo pa se tako kod de~aka pro se -
~na interkanina {irina u periodu od 2. do 16. godine 
po ve}ava od 29 do 34 mm. Ovo pove}anje je po sle -
dica vertikalnog rasta alveolarnih nastavaka kao i 
apo zicije kosti na vestibularnim povr{inama. Na go -
rnjoj vilici glavno pove}anje {irine de{ava se izme|u 
5. i 8. godine. Na mandibuli dolazi do pove}anja 
interkanine {irine u periodu izme|u 6. i 10. godine 
`ivota kad dosti`e maksimum da bi se potom blago 
smanjila za 1 mm. Od trenutka zavr{enog nicanja 
stalnih o~njaka ova {irina postaje stabilna. Intermo-
larna razdaljina postepeno raste od trenutka nicanja 
do 16. godine `ivota.  

Zna~i, od trenutka nicanja mle~nih o~njaka, a na -
kon toga i prvih stalnih molara pa do 18 godine, po -
ve }anja gornje interkanine {irine je 5 mm, po ve -
}anje gornje intermolarne {irine je 4 mm, pove}anje 
donje interkanine {irine je 3 mm a pove}anje 
mandibularne intermolarne {irine je 2 mm s individ-

ualnim varijacijama koje iznose ± 2 mm.  
Sinteza prikazanih istra`ivanja (Bjørk, Moorrees, 

Moyers. . . ) upu}uje na slede}e zaklju~ke:  
‡ opseg varijacija dimenzija dentoalveolarnog lu -

ka ne dozvoljava da se u klini~kom radu pre d -
vidi sa sigurno{}u kakav }e biti zubni niz u od -
re|enom uzrastu pa je prognoza izvesnih ano -
malija, posebno dentoalveolarne disharmonije, 
dosta nesigurna; 

‡ terapeutska ekspanzija zubnih lukova posebno 
interkanine zone donje vilice je u suprotnosti s vari-
jacijama dimenzija dentoalveolarnih lukova i takvi 
poku{aji le~enja se zavr{avaju recidivom.  

 
 

OKLUZALNI ODNOSI ZUBNIH 
LUKOVA 

 
Okluzija stalnih zuba gornje i donje vilice je po -

sle dica odvijanja ranije opisanih pojava nicanja, 
sme ne i interkuspidacije mle~nih i stalnih zuba. Ok -
lu zalni odnosi i tip okluzije su od velikog zna~aja jer 
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Slika 2-7 Promene visine zubnog luka. 
Kriva s punom linijom označava muški pol; isprekidana linija se 
odnosi na ženski pol. Mo difikovano po Moorreesu.  
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Slika 2-8 Promene interkanine širine u donjoj vilici.  
Kriva od pune linije odnosi se na muški pol; isprekidana linija, žen-
ski pol. Modifikovano po Moorreesu.  
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uti~u na efikasnost raznih orofacijalnih funkcija a 
po sebno mastikacije. Naj{ire rasprostranjena klasi-
fikacija okluzalnih odnosa poti~e od Engla koji je 
sagitalne odnose gornje i donje vilice podelio na tri 
klase. Ova podela se, i pored svojih nedostataka, 
pokazala kao najprakti~nija i danas je referenca u 
svakodnevnoj praksi. Po ovom autoru I klasa po d -
razumeva idealnu okluziju pa iako je to jedan „mi -
sti~an pojam“ (Engl), koji ne treba uzimati za per-
manentni terapeutski cilj, poznavanje idealne ana -
to mske okluzije je neophodno kako bi se mogle 
opi sati me|uvili~ne dentalne varijacije. Me|utim, 
po{to idealna okluzija zavisi od uskla|enosti raspo-
lo`ivog prostora i veli~ine odnosno morfologije 
zuba, prostornih odnosa izme|u gornje i donje vil-
ice itd., ili, druga~ije re~eno, od biolo{ke posebnosti 
svake in di vidue jasno je da je apsolutizovanje ideal-
nih oklu zalnih kriterijuma nepravilan pristup u 
ortodont skim terapijama.  

Opis idealne okluzije koji }emo sada izlo`iti prati 
Englovu klasifikaciju a dopunjen je savremenim 
shva tanjima istaknutih autora iz oblasti ortodoncije i 
okluzodoncije. Podrazumeva se da su zubni lukovi 
u polo`aju maksimalne interkuspidacije (PMI), to 
jest da postoji maksimalan broj okluzalnih ta~aka ili 
povr{ina izme|u zuba gornje i donje vilice. Ovaj 
polo`aj se u anglosaksonskoj literaturi naziva cen-
tric occlusion a kod nas se prevodi kao centralna 
okluzija.  

 
 

Opis normookluzije  
 

U sagitali, normalna okluzija ili I klasa po Englu 
definisana je takozvanim klju~em okluzije, odnosno 
me|usobnim polo`ajem prvog gornjeg i prvog do -
njeg molara. Prvi gornji molar zauzima u odnosu na 
zub anatagonistu takav polo`aj da meziovestibular-
na kvr`ica le`i u meziovestibularnoj brazdi prvog 
donjeg molara. U ovakvim okolnostima zubi jedne 
vilice su u kontaktu s okluzalnim povr{inama dva 
zuba suprotne vilice i ovo va`i za sve zube osim za 
donje centralne sekuti}e i gornje tre}e molare po{to 
zubi donje vilice zauzimaju mezijalni polo`aj za 
{irinu polukvr`ice. Gornji o~njaci su u distalnom 
po lo`aju za {irinu polukvr`ice u odnosu na donji 

o~njak i takav odnos je vrlo va`an kod uravnote -
`enih lateralnih okluzalnih pokreta.  

Rikec (Ricketts, 1969) dopunjava ovaj klasi~ni 
opis normookluzije zapa`anjem da je potrebno da 
meziovestibularna kvr`ica prvog gornjeg molara 
bude ne{to distalnija u odnosu na meziovestibular-
nu brazdu prvog donjeg molara kako bi distalna 
padina vestibularne kvr`ice drugog gornjeg premo-
lara bila u kontaktu s mezijalnom padinom mezio -
vestibularne kvr`ice donjeg prvog molara. Endrjus 
(Andrews, 1972) smatra da distalna padina dis-
tovestibularne kvr`ice gornjeg prvog molara treba 
da bude u dodiru s mezijalnom padinom mezio -
vestibularne kvr`ice drugog donjeg molara. Ovakav 
kontakt je mogu} pri izvesnoj mezijalnoj inklinaciji 
kvr`ice gornjeg molara. Opisani odnos molara je za 
Endrjusa prvi od {est klju~eva dobre okluzije.  

U transverzalnom smeru, gornja vilica je {ira od 
donje vilice za {irinu jedne kvr`ice. Taj odnos omo -
gu}ava da sve vestibularne kvr`i~ne ta~ke donjih 
zuba budu u kontaktu sa sredinom okluzalnih povr -
{ina gornjih bo~nih zuba. U prednjem sektoru, go r -
nje i donje interincizalne sredine se poklapaju a in -
ci zalni stepenik, overjet, iznosi po Rikecu 2,5 mm.  

U vertikalnom smeru, zubi bo~nih sektora, ula ze -
}i u interkuspidaciju, odre|uju visinu zagri`aja. 
Over bite ili dubina preklopa kojim gornji incizivi 
prekrivaju labijalne povr{ine donjih sekuti}a iznosi 
za Rikeca otprilike tre}inu klini~ke krunice ili 2,5 mm. 
Tako|e, gornji inciziv prelazi gornju usnu u miro -
vanju za 2-3 mm i ta je vrednost u proseku ne{to 
ve}a kod devoj~ica nego kod de~aka.  
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Slika 2-9 Normookluzija ili I klasa po Englu. Za ovaj tip okluzije 
posebno je važan odnos između gornjih i donjih očnjaka i gornjih i 
donjih prvih molara. Preklop sekutića je 1/3 dužine krunice.  
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Okluzalni kontakti u normookluziji 
 
Prilikom ocene kvaliteta normookluzije nije do -

vo ljno poznavati samo odnose izme|u vestibu-
larnih povr{ina ve} je neophodno odrediti i odnose 
lingvalnih kvr`ica i okluzalnih povr{ina koji postoje 
izme|u zuba antagonista.  

Okluzalne povr{ine kod zuba s vi{e kvr`ica od -
re |ene su unutra{njim padinama vestibularnih i 
lingvalnih kvr`ica; u meziodistalnom pravcu 
okluzalne povr{ine su ograni~ene marginalnim 
bridovima na koje se oslanjaju kvr`ice antagonista. 
Marginalni grebenovi susednih zuba su razdvojeni 
okluzalnim usecima i zajedno s kontaktnim ta~kama 
~ine `lebove koji usmeravaju hranu preko interden-
talne gingive.  

Centralne fisure su blago pomerene oralno u od -
nosu na sredinu okluzalnih povr{ina i slu`e kao zo -
na kontakta s kvr`icom antagoniste pri ~emu na dnu 
jamice nema okluzalnih kontakata.  

Za stabilnost okluzije i visinu zagri`aja me|usob-
ni odnosi kvr`ica zuba antagonista su od velikog 
zna~aja i kvr`ice koje u tome u~estvuju nazivaju se 
funkcionalne kvr`ice.  

 

Okluzalne površine zuba 
Kako je oblik funkcionalne kvr`ice prirodno ko n -

 veksan me|usobni kontakt antagonisti~kih kvr`ica 
je ta~kast ili vrlo male povr{ine.  

‡ Ako se radi o kontaktu s centralnom ili margin-
alnom fisurom zuba antagonista vrh kvr ̀ ice, 
kako je ve} nagla{eno, nikad ne dodiruje dno 
ja mice ve} se oslanja na padine jamice u tri 
ta~ke, {to obezbe|uje dobru stabilnost. Ovo je 
odnos trikuspidacije ili tripodizma.  

‡ Kontakt kvr`ica s okluzalnim usekom ili mar-
ginalnim bridom, u onoj meri u kojoj je mar-
ginalni brid morfolo{ki normalan, odvija se 
preko dve kontaktne ta~ke i to u meziodistal-
nom, odnosno vestibulolingvalnom smeru.  

Uobi~ajna je podela funkcionalnih kvr`ica na tri 
grupe od kojih su dve na donjoj vilici i jedna na 
gornjoj.  

Prva grupa se sastoji od vestibularnih kvr`ica do -
njih premolara i molara i najva`nija je za o~uvanje 
stabilnosti okluzije u PMI. Ove kvr`ice su vi{e od 
lin gvalnih a vrh im se nalazi na zami{ljenoj uzdu -
`noj osovini koja prolazi kroz apeks zuba {to obe -
zbe|uje pravilan prenos mastikatornih sila. Fun -
kcio nalne kvr`ice ove grupe se uglavnom oslanjaju 
na marginalne grebenove gornjih zuba a jedino dis-
tovestibularne kvr`ice donjih molara su u dodiru s 
gornjim centralnim jamicama. Ako je zubni luk 
pravilan ova grupa stvara niz ta~aka koje se u mak-
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Slika 2-10 Okluzalni kontakti bočnih zuba (prva grupa).  
Postojanje trikuspidnog kontakta u centralnim fisurama molara 
(šrafirane trougaone po vr šine); kontakt vestibularnog kuspida 
donjeg premolara s marginalnim usekom zuba antagonista se dešava 
u dve tačke (šrafirane pravougaone površine).  

Gornji zubi

Donji zubi

Slika 2-11 Prva mandibularna grupa okluzalnih kontakata.  
Funkcionalne kvr`ice donjih zuba su u kontaktu s centralnim fisu-
rama i marginalnim brido vima gornjih zuba.  

Gornji zubi

Donji zubi



simalnoj interkuspidaciji uzglobljavaju sa sredinom 
gornjih okluzalnih povr{ina.  

Druga mandibularna grupa sastoji se od oklu za -
lne ivice o~njaka i se~ivnih ivica centralnih i lateral-
nih inciziva i produ`etak je niza grebenova vestibu-
larnih kvr`ica premolara i molara. Druga grupa je u 
kontaktu sa srednjom tre}inom palatinskih padina 
inciziva i sekuti}a gornjih zuba a igra va`nu ulogu u 
stabilizaciji PMI i tokom pokreta vo|enja propulzije 
i didukcije. 

Tre}a grupa obuhvata zube gornje vilice a sastoji 
se od palatinskih kvr`ica premolara i molara. Kod 
pravilnog oblika zubnog luka ove kvr`ice stvaraju 
ta~kasti niz kojim ovi zubi dolaze u okluziju sa sag-
italnim fisurama donjih bo~nih zuba. Palatinske 
kvr`ice gornjih premolara imaju promenljive kon-

taktne odnose s okluzalnim povr{inama donjih pre-
molara. U I klasi mogu postojati slede}e mogu }no -
sti: u prvom slu~aju, koji je i naj~e{}i, palatinske kvr -
`ice gornjih premolara okludiraju s distalnim jami-
cama donjih premolara; u drugom slu~aju pala ti n -
ske kvr`ice gornjih premolara nisu u kontaktu s ok -
lu zalnim povr{inama donjih zuba; u tre}em slu~aju 
palatinske kvr`ice premolara su u kontaktu s mar-
ginalnim bridovima donjih premolara i prvih mo -
lara.  

Shodno tome, kriterijumi stabilne okluzije zahte-
vaju pravilno raspore|ene kontakte kvr`ica a najpo-
voljni oblik je tripodizam; pojava samo jedne ta~ke 
kontakta je posebno nestabilna jer dozvoljava me -
ziodistalno, odnosno vestibulolingvalno prokliza-
vanje zuba. Svi kontakti treba da budu {to manji s 
povr{inom koja ne sme prelaziti 1 mm u pre~niku3.  

 
 

Položaj zuba prema viličnim bazama 
 

Polo`ajem i inklinacijom zuba prema vili~nim ba -
zama posebno se bavio Endrjus (Andrews,1972). 
Ovaj autor je izabrao uzorak od 120 osoba koji su se 
odlikovale zadovoljavaju}im estetskim izgledom 
lica i dobrom okluzijom. Uzorak je omogu}io odre -
|ivanje {est zajedni~kih karakteristika optimalnog 
polo`aja zuba odnosno, po autorovoj terminologiji, 
„{est klju~eva okluzije“ .  

Prvi klju~ je ve} iznet prilikom opisa odnosa I 
kla se u sagitali a odnosi se na inklinaciju prvog go -
rnjeg molara.  

Drugi klju~ okluzije odnosi se na meziodistalne 
inklinacije krunica. Svi zubi obe vilice treba da ima -
ju izvesnu mezijalnu inklinaciju krunica. Zna~aj ove 
mezijalne inklinacije je ve} opisan kod prvih mola -
ra, ali ova inklinacija je vrlo va`na i kod prednjih zu -
ba. Inklinacija sekuti}a i o~njaka odre|uje mezio -
distal ni prostor koji ovi zubi zauzimaju a to ima 
velikog uticaja na okluziju distalnih zuba kao i na 
estetiku incizivokaninog sektora.  
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Slika 2-12 Druga mandibularna grupa okluzalnih kontakata.  

Slika 2-13 Okluzalni kontakti treće maksilarne grupe. Palatinske 
kvržice gornjih zuba su u kontaktu sa sagitalnim fisurama donjih 
antagonista.               

3 Analiza okluzograma pokazuje postojanje 60 kontaka-
ta za stalni zubik od 32 stalna zuba, odnosno 30 za polov-
inu jednog zubnog luka (Ricketts, 1969),. 



Tre}i klju~ okluzije ukazuje na vestibulolingval-
nu inklinaciju krunica zuba. U predelu inciziva ova 
inklinacija treba da postoji jer to omogu}ava distalni 
polo`aj interdentalnih kontakata. U slu~aju kada 
uprkos lingvoinklinaciji prednjih zuba postoji nor-
malna interkuspidacija molara ~esto se javlja rezidu-
elna dijastema izme|u o~njaka i premolara {to se 
pogre{no pripisuje postojanju dentodentalne disha -
rmonije (DDD).  

U predelu o~njaka i premolara gornjeg luka li n -
gvo inklinacija krunica je blaga da bi od prvog 
molara postala nagla{enija. Na donjem zubnom lu -
ku od o~njaka prema molarima lingvoinklinacija 
kru nica se poja~ava {to se u praksi izra`ava potre-
bom progresivnog torkviranja lukova od ~etvrtaste 
`ice.  

Posmatrano iz frontalnog preseka vestibuloling-
valne inklinacije bo~nih zuba odgovaraju Vilso no -
voj (Wilson) kompenzacionoj krivi.  

^etvrti klju~ okluzije odnosi se na nepo`eljne 
rotacije zuba po{to u takvom polo`aju premolari i 
molari zauzimaju vi{e prostora u meziodistalnom 
smeru i tako remete okluzalne odnose.  

U petom klju~u okluzije se nagla{ava va`nost 
neprekidnog zubnog niza s postojanjem interpro -
ksimalnih kontaktnih ta~aka izme|u zuba; u slu~aju 
dentodentalne disharmonije, to jest prisustva zuba 
nesrazmernih dimenzija, postoje}e dijasteme ne 
treba zatvarati na {tetu dobre okluzije.  

[esti klju~ okluzije opisuje razli~ite oblike [pe -
ove krive. Endrjus zapa`a da {to je ova kriva bla`a 
to je okluzija bolja jer:  

‡ kada je [peova kriva nagla{ena javlja se ne do -
statak prostora za raspored zuba na gornjoj vi -
lici; 

‡ kada je ova kriva obrnuta, dolazi do pojave vi -
{ka raspolo`ivog prostora.  

Kod izra`ene [peove krive normalna interkuspi-
dacija je nemogu}a izuzev u predelu prvih molara.  

Treba napomenuti da oblik [peove krive varira u 
zavisnosti od skeletne klase, facijalne morfologije i 
mi{i}ne ravnote`e. Klasi~an oblik s izra`enim 
konkavitetom, kako je opisan od [pea, sre}e se u III 
klasi sa dubokim zagri`ajem. U II/2 klasi oblik cele 
[peove krive je potpuno druga~iji po{to je distalni 
deo krive konkavan a mezijalni, koji odgovara seku-
ti}ima, konveksan tako da je oblik krive zapravo 
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Slika 2-14  Drugi i treći ključ okluzije.  
a. Drugi ključ okluzije ukazuje na postojanje razlike između uzdu-
žne osovine krunice (izmerene u odnosu na normalu prema okluzal-
noj ravni, o. r. ) i osovine korena (tip); b. treći ključ okluzije ističe 
značaj vestibulolingvalne inklinacije zuba (torkv) i uticaj na polo-
žaj distalnih sektora luka ukoliko inklinacija nije pravilna. Modi-
fikovano po Andrewsu.  

o.r.
90º

90º90º

-7+7

a b

Slika 2-15 Šesti ključ okluzije. 
Različiti oblici Speeove krive dovode do a. nedostatka prostora zbog 
izraženosti krive na gornjoj vilici; b. prava okluzalna ravan olakša-
va normalnu okluziju; c. obrnuta kriva (mala frekvenca) stvara 
višak prostora. Modifikovano po Andrewsu.  
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helikoidan. U ortodonciji se prilikom dijagnostike 
nepravilnosti zubnog luka dubina [peove krive pro-
cenjuje na donjoj vilici.  

Rikec predla`e male modifikacije gore iznetoj 
koncepciji okluzije. Po njemu, donji o~njak treba da 
ima blagu vestibularnu inklinaciju. Tako|e za prve 
gornje a posebno za donje molare po`eljno je da 
postoji izvesna distolingvalna rotacija ~ime se po -
sti`e bolji polo`aj kontaktnih ta~aka prvog donjeg 
molara s drugim donjim molarem.  

Iz izlo`enih shvatanja stati~kih okluzalnih odno -
sa mogu se izvu}i estetska i anatomska pravila koja 
odre|uju `eljeni okluzalni odnos na kraju orto don -
tske terapije:  

‡ okluzalne ivice inciziva i o~njaka, kao i inter-
proksimalne ta~ke premolara i molara, treba 
da se nalaze na jednom kontinuiranom luku 
ko ji ima oblik pravilne poluelipse; 

‡ uzdu`na osovina zuba treba da je postavljena 
tako da rezultanta okluzalnih i mastikatornih 
si la ne dovodi do inklinacije zuba; 

‡ polo`aj krune zuba treba da omogu}ava naj bo -
lju mogu}u interkuspidaciju i efikasne funk cio -
nalne kretnje.  

 
 

OKLUZALNA FUNKCIJA 
 
Svi ortodonti nezavisno od {kole iz koje poti~u 

smatraju harmoni~nu funkciju mastikatornog apara-
ta kao jedan od bitnih ciljeva svoje terapije. Zah-
valjuju}i pre svega uticaju Engla, po~etkom ovog 
veka ortodonti su smatrali da je stvaranje pravilne 
okluzije najbolji na~in da se postigne ovaj cilj po 
anatomskim i morfolo{kim kriterijumima. Pomenuti 
kriterijumi zadovoljavaju estetska merila, ali imaju 
jednu zajedni~ku osobinu koja je i bitan nedostatak 
a to je stati~nost. Procena okluzije na osnovu samo 
stati~kih kriterijuma u jednom tako dinami~nom sis-
temu nije potpuna te je zbog toga neophodno vr{iti 
preglede kojima se procenjuje i kvalitet okluzalne 
dinamike. Dinami~ki aspekti okluzije se izra`avaju s 
jedne strane kroz pokrete mandibule prema kraniju-
mu a s druge strane, kao me|usobni odnosi gor njih 
i donjih zuba tokom artikulacije.  

Pre razmatranja okluzalne dinamike potrebno je 
odrediti pojmove osnovnih polo`aja mandibule (ce -

ntralni odnos, maksimalna interkuspidacija, polo`aj 
mirovanja) kao i grani~nih i unutargrani~nih pokre-
ta, to jest propulzije i didukcije donje vilice.  

Koncept balansne okluzije (bilateralno uravno te -
`ene okluzije) ne}e biti posebno opisivan po{to je 
upotreba ovog koncepta pogodna u totalnoj prote -
tici gde je mogu}e ve{ta~ki ostvariti idealnu kruni -
~nu morfologiju (Howat, 1991). U uslovima priro -
dnog zubika koncept balansne okluzije je napu{ten 
60-tih godina jer je iskustvo pokazalo da: 1. istovre-
meno postizanje bilateralnih kontakata u funkcio -
nalnim kretnjama mandibule pove}ava rizik od in -
ter ferentnih kontakata; 2. interferentni kontakti mo -
gu biti uzrok brojnih {tetnih posledica po kompo-
nente mastikatornog aparata.  

Za optimalnu okluziju va`niji su harmoni~ni fun -
kcionalni odnosi od „idealnih“ anatomskih odnosa. 
Tome u prilog govori ~injenica da i kod izra`enih 
morfolo{kih skeletnih/dentalnih diskrepanci ne po -
stoje obavezne mastikatorne, bolne smetnje tipa 
CMD4 (MacLoughin, 1988). Ipak, sigurno je da do bri 
anatomski odnosi izme|u vilica i zuba smanjuju 
rizik okluzalnih disfunkcija (Ramfjord, 1985). 

 
 

OSNOVNI POLO`AJI I POKRETI 
MANDIBULE 

 
Prilikom opisa osnovnih polo`aja donje vilice 

uobi ~ajeno je da se po~ne s opisom centralnog po -
lo ̀ aja mandibule. Opisi centralnog polo`aja man di -
bule kod brojnih autora (Dowson, Dryer, Stuart, Po -
sselt, Roth. . . ) razlikuju se vi{e u semanti~kom ne -
go u klini~kom pogledu pa }e njihova shvatanja biti 
sa`eta u slede}im redovima.  

Centralnom polo`aju mandibule (ili centric rela-
tion po angloameri~kim autorima) odgovara najvi{i 
i najposteriorniji polo`aj kondila u glenoidnim jami-
cama. Centralni polo`aj mandibule (CPM) je nepri -
silan polo`aj; kondili zauzimaju simetri~an polo`aj 
iz koga su mogu}e sve lateralne kretnje. U ovom 
polo`aju mandibula mo`e da obavi pokret ~iste ro -
tacije oko zami{ljene interkondilne osovine (hin ge-
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4 Craniomandibular disorder (Costenov sindrom) se 
odlikuje disfunkcijom ATM, krepitacijama, blokadom, luk-
sacijom, bolnim smetnjama. 



axis) koja prolazi kroz oba kondila. Ovaj polo`aj ne 
zavisi od pozicije ili broja zuba po{to je prisutan i 
kod totalnih bezubosti. Prema tome, centralni po -
lo`aj je isklju~ivo odre|en fakorima TMZ. S obzirom 
na mogu}nost stalne reprodukcije centralnog polo -
`a ja mandibule preno{enje ovog referentnog polo -
`aja u artikulator je od velike prakti~ne va`nosti jer 
obezbe|uje utvr|ivanje kraniomandibularnih odno -
sa nezavisno od okluzalnih odnosa zuba gornje i 
do nje vilice. Centralni polo`aj mandibule se re do -
vno utvr|uje tokom klini~kog pregleda u ortodonci-
ji po{to je od velike va`nosti za ta~nu dijagnostiku 
malokluzija i funkcionalnih devijacija puta zatvara -
nja donje vilice.  

Polo`aj maksimalne interkuspidacije5 (PMI) je 
zavr{ni polo`aj okluzalnog ~ina i odnosi se na po -
lo`aj izme|u gornjih i donjih zuba kod kojeg postoji 
najve}i broj kontaktnih ta~aka. PMI je polo`aj koji 
se koristi za klasifikaciju malokluzija po Englu. Raz-
lika ve}a od 2 mm izme|u PMI i CPM ukazuje na 
postojanje dvostrukog zagri`aja (dual bite) i ta poja-
va se posebno ispoljava kod malokluzija s izra`e -
nom funkcionalnom komponentom.  

Po klini~koj definiciji, polo`aj fiziolo{kog miro -
va nja mandibule odgovara polo`aju mandibule pre -
ma kranijumu, kada je pacijent u uspravnom polo -
`aju, pri uobi~ajnom ritmu disanja i u stanju relati -
vne emotivne opu{tenosti. Mastikatorna muskulatu-
ra je u mirovanju ili, bolje re~eno tonusna kontrak-
cija je minimalna i omogu}ava suprotstavljanje sili 
zemljine te`e. Polo`aj fiziolo{kog mirovanja ili osci lo -
vanja mandibule mo`e se odrediti posle fun kcio nal- 
nih aktivnosti u trenutku opu{tanja mastikatorne 
mus kulature. U ovom polo`aju izme|u zuba gornje i 
donje vilice postoji razmak (freeway space) od 2-4 mm. 
Oviliki opseg me|uvili~nog razmaka pokazuje da je 
polo`aj fiziolo{kog mirovanja promenljiv.  

Zbog promenljivosti polo`aja fiziolo{kog miro -
vanja u proceni vertikalnih me|uvili~nih odnosa 
treba biti oprezan. Me|utim, razmak izme|u vilica u 
polo`aju mirovanja mo`e biti pove}an i sagitalno, 
na {ta posebno treba obratiti pa`nju tokom orto -

dontske dijagnostike. Anatomsko sagitalno nepok-
lapanje zubnih lukova ~esto dovodi do pomeranja 
donje vilice unapred usled neuromi{i}ne adaptacije, 
tako da su omogu}ene okluzalne funkcije i interla -
bijalni kontakt. Ovako kompenzovani polo`aj man -
di bule maskira stepen morfolo{ke anomalije i mo`e 
navesti na pogre{nu dijagnozu, {to ukazuje na neo -
pho dnost da intermaksilarni odnosi budu odre |i va -
ni u centralnom polo`aju mandibule (Timm, 1976). 
O prakti~nim postupcima dovo|enja mandibule u 
centralni polo`aj bi}e vi{e re~i u poglavlju o dijag-
nostici.  

Put zatvaranja je putanja koju prelazi mandibula 
od polo`aja fiziolo{kog mirovanja do polo`aja mak-
simalne interkuspidacije.  

U slu~aju da ne postoji poklapanje izme|u cen-
tralnog polo`aja mandibule i maksimalne interkus-
pidacije dolazi do devijacije puta zatvaranja jer prvi 
kontakt zuba pomera donju vilicu prema polo`aju 
prinudne interkuspidacije. Ako je uzrok anomaliji 
puta zatvaranja samo jedan zub onda se to naziva 
prematurni ili prerani kontakt. Devijacija odnosno 
anomalija puta zatvaranja mo`e biti u sagitalnom ili 
transverzalnom pravcu i ispoljava se kroz nepokla-
panje incizalnih sredina prilikom interkuspidacije.  

 
 

Sagitalni granični pokreti mandibule 
 
Poselt (Posselt) razlikuje grani~ne pokrete man -

dibule (to jest najanteriornije i najposteriornije) i 
unutargrani~ne pokrete koji se de{avaju u zoni opi -
sanoj grani~nim pokretima. Funkcionalni po kreti 
fonacije, mastikacije ili degluticije odvijaju se u zoni 
grani~nih pokreta. Grani~ni pokreti su odre|eni 
elasticitetom ligamenata kapsule temporomandibu-
larnog zgloba, te stilomandibularnog, pte rigoman -
dibularnog i sfenomandibularnog ligamenta. Gra -
fi~ki prikaz svih grani~nih pokreta ukazuje na okvir 
u kome svaka ta~ka mandibule mo`e da se slobod-
no kre}e. Okvir mandibularnih pokreta mo ̀ e se 
analazirati u sagitalnoj, frontalnoj i transver zalnoj 
ravni.  

Sagitalni pokreti mandibule sastoje se od zadnjih 
i prednjih grani~nih pokreta, pokreta propulzije i 
habitualnih pokreta otvaranja usta.  
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5 Polo`aj maksimalne interkuspidacije se jo{ zove habitu-
alna okluzija (usual occlusal position) ili centralna okluzija 
(centric occlusion). Upotreba izraza centralna okluzija kao 
sinonima za PMI je kod pojedinih autora povezana sa isto -
vremenim postojanjem centralnog polo`aja mandi bu le. 
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Zadnji grani~ni pokret otvaranja mo`e se razlo`iti 
na:  

a. Pokret {arnirske rotacije kondila. Centar ove 
rotacije je u fiksnoj osovini koja prolazi kroz za -
mi{ljeni centar oba kondila (hinge-axis) i odgovara 
polo`aju centralnog odnosa. Kontrakcija tempo-
ralnog mi{i}a prilikom po~etka otvaranja ili zavr -
{etka zatvaranja usta dovodi do ovog pokreta, ali 
mo`e biti i postignut manipulacijom terapeuta. U 
predelu inciziva ovaj pokret odgovara otvaranju 
usta za 2-2,5 cm.  

b. Pokret translacije kondila nadole i unapred. 
Kod ovog pokreta dolazi do otvaranja od 5 do 6 cm 
s tim da je kod 70% populacije kondil ispred tu -
berkulum artikulare.  

Prednji grani~ni pokret nema isti centar rotacije 
kao zadnji grani~ni pokret, pa je bez prakti~ne 
va`nosti.  

Pokret propulzije sastoji se od putanje koju man -
dibula prelazi od polo`aja maksimalne inter kuspi -
dacije preko polo`aja kontakta se~ivnih ivica seku-
ti}a i obrnutog sekuti}nog preklopa do polo`aja 
ma ksimalne propulzije. Putanja propulzije mandi -
bule ima izlomljen oblik jer donji sekuti}i klize po 
palatinalnim padinama gornjih sekuti}a a amplituda 
celog pokreta iznosi ne{to vi{e od 1 cm.  

Uobi~ajeni pokret otvaranja nalazi se u okviru 
grani~nih pokreta mandibule. Ovaj pokret se sastoji 
od rotacije i translacije s centrom pokreta koji je 
nestalan. U stvarnosti ne mo`e se govoriti o jednom 
habituelnom pokretu otvaranja jer ih kod jedne 
osobe ima vi{e a ozna~ena linija je samo srednja 
vrednost.  

Propulzija se mo`e definisati kao simetri~an po -
kret mandibule unapred u sagitalnoj ravni usled 
kontrakcije mi{i}a protraktora, to jest spoljnih pte -
rigoidnih mi{i}a. Dve determinante, prednja i zad -
nja, odre|uju pokret propulzije.  

Zadnja determinanta se sastoji od posteriorne pa -
dine zglobne kvr`ice (tuberculum articulare) po ko -
joj klize kondili mandibule tokom propulzije. Oblik 
ove klizne putanje je konveksan nadole i izra`ava 
postepeno spu{tanje kondila niz zglobnu padinu do 
proeminencije zglobne kvr`ice. Osnovna uloga ko -
ndilne putanje je da omogu}i spu{tanje mandibule 
tokom propulzije, {to se klini~ki manifestuje poja -
vom interokluzalnog prostora u predelu bo~nih 
zuba (Christensenov fenomen).  

Prednju determinantu Dauson (Dawson, 1989) 
opisuje kao dinami~ki odnos izme|u prednjih zuba 
gornje i donje vilice tokom funkcionalnih pokreta.  

Slika 2-16 Granični pokret mandi bule u sagitali . 
a. Posseltov dijagram: 1. položaj maksimalne propulzije; 2. položaj maksimalne interkuspidacije; 3. centralni položaj mandibule; 4. maksi-
malno otvaranje usta; F. M. približna tačka fiziološkog mirovanja. b. dijagram propulzije bez prisutnih inciziva. 

12

3

4
a b

F.M.

Hinge-axis
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Po ovom autoru, zadnja determinanta defini{e 
grani~ne pokrete koje mo`e da ostvari mandibula 
dok prednja determinanta reguli{e funkcionalne 
pokrete. Prednja determinanta se sastoji od kliznog 
pokreta incizalnih ivica donjih sekuti}a po palatin-
skim padinama gornjih inciziva. U zavisnosti od po -
meranja donjih inciziva dolazi do ve}e ili manje di s -
kluzije zubnih lukova. Put po kome se pomeraju 
do nji incizivi naziva se incizalna putanja a cela poja-
va se naziva incizalno vo|enje u propulziji.  

Izme|u nagiba incizalne putanje i prekida oklu -
zalnih kontakata zadnjih zuba u propulziji postoji 
izra`ena zavisnost. Tako u slu~aju da se incizalna 
pu tanja pove}ava, diskluzija zadnjih zuba se po bo -
lj{ava. Diskluzija lateralnih zuba zavisi od oblika in -
terincizalnih kontakata, koji se defini{u kroz incizal-
ni stepenik i dubinu preklopa. Ovo se mo`e jasno 
videti u slu~ajevima II/1 klase po Englu gde je inter-

incizalni stepenik pove}an, {to dovodi do ka{nje nja, 
odnosno izostajanja diskluzije zadnjih zuba. Na -
suprot ovome, pove}anje dubine preklopa sa  sma -
nje nim sekuti}nim stepenikom dovodi do suprot -
nog efekta.  

U okviru ortodontske terapije treba naglasiti da 
se terapeutski mo`e delovati samo na prednju de -
terminantu propulzije. To zna~i da je potrebno pris-
tupiti promeni polo`aja inciziva kako bi se u zavis-
nosti od lokalnih (neuro-mi{i}ni i parodontalni fak-
tori) i facijalnih morfolo{kih uslova zadovoljili oklu -
zalni kriterijumi. Na primer, ~esta morfologija tuber -
kuluma artikulare kod pacijenata sa skeletnim otvo -
renim zagri`ajem (tip duga~kog lica) se sastoji od 
plitke zglobne jamice i slabo inklinirane zadnje pa -
dine tuberkuluma. Takva morfologija zahteva da se 
sekuti}i postave u polo`aj pri kome postoji zadovol-
javaju}i preklop kako bi se pobolj{ala diskluzija 
zadnjih zuba u propulziji (Slavicek, 1988).  

Od lokalnih ~inilaca koji uti~u na diskluziju zad-
njih zuba treba pomenuti [peovu krivu, nagib ok lu -
zalne ravni i izra`enost, odnosno visinu kvr`ica bo -
~nih zuba.  

Tokom ortodontske terapije valja paziti na 
 sle de }e kriterijume okluzalne funkcije :  

‡ {to je incizalni preklop dublji, to kvr`ice late -
ralnih zuba mogu biti vi{e i izra`enije. I supro -
tno ovome, {to je sekuti}ni preklop pli}i to kvr -
`ice zadnjih zuba moraju biti manje izra`ene. 
Ovo pravilo je va`no u DFO jer se fiksnim 
tehnikama ~esto `eli posti}i {to manji preklop 
sekuti}a ~ime se s druge strane, pove}ava rizik 
od pojave interferentnih kontakata u predelu 
premolara i molara tokom propulzije; 

Slika 2-18 Šematizovan prikaz optimalne 
propulzije. 
a. položaj maksimalne interkuspida cije;  
b. pokret propulzija vođen gor njim i 
donjim incizivima (zubi obe leženi krstići-
ma) dovodi do dis klu zije posteriornih 
zuba. a b

Slika 2-17 Uloga sekutićnog stepenika u diskluziji zadnjih zuba.  
a. kod normalnog sekutićnog stepenika prilikom pokreta protruzije 
postojanje interincizalnog kontakta dovodi do diskluzije zadnjih 
zuba; b. veliki overjet onemogućava fun kciju vođenja sekutića pa 
dolazi do interferentnih kontakata (I. K. ).  

a b

I.K .
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‡ {to je incizalni stepenik manji, to kvr`ice bo -
~nih zuba mogu biti vi{e. Kod pove}anog inci -
zalnog stepenika potrebno je da kvr`ice bo -
~nih zuba budu slabije nagla{ene jer dolazi do 
ve} pomenutog zaka{njenja u diskluziji; 

‡ {to okluzalna ravan biva paralelnija s kondi-
larnom putanjom to kvr`ice moraju biti kra}e i 
obrnuto. U ortodonskoj terapiji fiksnim apara-
tima kod nedovoljne kontrole sila dolazi do 
pomeranja okluzalne ravni {to pove}ava rizik 
od pojave {tetnih zubnih kontakata. Tako|e, 
{to je [peova kriva vi{e izra`ena to kvr`ice 
moraju biti bla`e. I obrnuto: {to je [peova kriva 
ravnija to kvr`ice mogu biti izra`enije.  

Ova pravila obja{njavaju fazu nivelacije u terapiji 
fiksnim aparatima, kao i razloge kontrole polo`aja 
okluzalne ravni tokom primene razli~itih meha ni -
~kih sistema.  

 
 

Lateralni pokreti mandibule 
 
Kod lateralnih pokreta mandibule treba razliko-

vati stranu prema kojoj se mandibula pomera, to jest 
radnu stranu, i drugu, balansnu ili neradnu. Lateral-
no pomeranje mandibule na radnu stranu vr{i se 
oko sagitalne osovine koja se nalazi iza radnog ko n -
dila a ceo pokret se zove Benetov (Benett) pokret. 
Kondil na radnoj strani pomera se za oko 1,5 mm 
dok je putanja kondila na balansnoj strani mnogo 

du`a jer dolazi do pomeranja unapred, medijalno i 
nadole; ugao koji stvara kondil na balansnoj strani s 
medijalnom sagitalnom ravni zove se Benetov ugao. 
Analiza lateralnih pokreta mandibule u transverzal-
noj ravni pokazuje da donja interincizalna ta~ka 
opisuje paralelogram s najdu`om dijagonalom koja 
iznosi oko 2 cm.  

Slika 2-19 Uticaj Špeove krive na interfe-
rentne kontakte. 
a. kod slabo izražene Špeove krive u pokre-
tu propulzije ne dolazi do in ter ferentnih 
kontakata; b. izražena Špeova kriva je 
uzrok interferentnim kontaktima (I.K.) 
kod fun kcionalnih pokreta mandibule. 

I.K .

b

a

Slika 2-20 Transverzalni pokreti mandibule.  
Mandibularni kondil na radnoj strani se pomera lateralno, una-
pred ili unazad. Na neradnoj strani, kondil ide nadole, unapred i 
unutra. Granični pokreti mandibule u incizalnoj tački imaju oblik 
gotskog luka; centralni položaj mandibule (CPM), položaj maksi-
malne interkuspidacije (PMI).  

radna strana

CPM

PMI
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Lateralne pokrete mandibule je opisao Gizi 
(Gyzi) a karakteristi~ni oblik putanje u horizontal-
noj ravni ovaj autor je nazvao gotski luk.  

Kod pomeranja mandibule na radnoj strani do -
lazi do kontakta i klizanja donjeg o~njaka, odnosno 
donjih bo~nih zuba po palatinskim inklinacijama 
o~njaka odnosno palatinskim inklinacijama vestibu-
larnih kvr`ica gornjih bo~nih zuba. Svi se autori 
sla`u da je pri lateralnim pokretima potrebna imedi-
jatna diskluzija zuba na balansnoj, neradnoj strani, 
kako ne bi dolazilo do interferentnih patogenih 
kon takata po strukture TMZ. Razlike koje postoje 
svode se na to da li je dovoljna “za{tita kaninusa“ ili 
je potrebno stvoriti „za{titu grupe“ u kojoj u~estvuju 
o~njaci, premolari i molari na radnoj strani.  

Pobornici diskluzije na balansnoj strani putem 
„za{tite kaninusa“ (Stuart i Stallard) smatraju da 
treba potpuno ukloniti okluzalne kontakte kako na 
radnoj tako i na balansnoj strani pode{avanjem 
inklinacije palatinske padine gornjih o~njaka. Ovo 
pode{avanje je mogu}e u protetici modeliranjem 
povr{ina krunice. U fiksnoj ortodonciji, pode{ava -
nje nagiba se vr{i torkviranjem ~etvrtaste `ice u pre-
delu o~njaka. Na primedbu da se pritisak celog lat-
eralnog pokreta mandibule lokalizuje na jednom 
zubu pobornici ovog shvatanja odgovaraju argu-
mentom da se radi o zubu sa sna`nim korenom usa -
|enim u kompaktnu alveolarnu kost koji svoju 
otpornost dokazuje ~injenicom da je najdugove~niji 
zub u ustima.  

Drugo shvatanje je bazirano na „za{titi grupe“ 
prilikom lateralnih pokreta mandibule. Ovaj model 
za{tite omogu}ava stvaranje maksimalnog broja 
kontakata raspore|enih po celom zubnom luku s 
radne strane. Kontakti kod „za{tite grupe“ se stvara-

ju izme|u palatinskih inklinacija (padina) vestibu-
larnih kvr`ica gornjih zuba i vestibularnih inklinaci-
ja funkcionalnih kvr`ica donjih zuba, pre svega ve -
stibularnih kvr`ica premolara i meziovestibularnih 
kvr`ica donjih prvih molara. Po ovom konceptu, ~iji 
su pristalice Ramfjord i E{ (Ramfjord, Ash, 1971), 
ovakva plurikuspidna za{tita omogu}ava raspored 
okluzalnih sila na sve bo~ne zube, o~njake, premo-
lare i molare. Izvesni autori smatraju da je za{tita 
grupe po`eljna kod pacijenata s brahifacijalnim 
tipom lica i dubokim zagri`ajem jer su usled razvi-
jene mastikatorne muskulature, pre svega masetera, 
okluzalne sile velike pa je potrebno da budu ras-
pore|ene na vi{e zuba.  

 
 

OKLUZIJA U ORTODONCIJI 
 
Principi funkconalne okluzije imaju vrlo konkret-

nu primenu tokom planiranja kao i tokom same or -
todontske terapije (Wyatt, 1987). Sinteza fun kcio -
nalnih okluzalnih ciljeva bi mogla da se opi{e na 
slede}i na~in:  

‡ Tokom propulzije ne smeju postojati ometaju}i 
kontakti na zadnjim zubima. Svi donji incizivi 
moraju ravnomerno u~estvovati u funkciji pro -
pulzije.  

‡ Izbegavati i otklanjati interferentne kontakte 
zuba na neradnoj strani.  

‡ Izbegavati i otklanjati interferentne kontakte 
zu ba na radnoj strani koji ometaju za{titnu ulo -
gu o~njaka, odnosno grupe zuba.  

‡ Pri pokretima didukcije treba da postoji di sklu -
zija na balansnoj strani zbog za{tine uloge o~ -

Slika 2-21 Zaštita kaninusa kod pokreta 
didukcije.  
Kod ovakve zaštite dolazi do diskluzije boč-
nih zuba na radnoj i neradnoj strani. 
Očnjaci u funkciji su obe leženi krstićem. 
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njaka, odnosno grupe zuba. Interferencije u 
pre delu inciziva nisu po`eljne.  

‡ Svrstavati u niz ekstrudirane zube, nivelisati 
marginalne bridove posle izvesnih orto don -
tskih pokreta (tip-back. . . ) te tretirati sagitalne, 
transverzalne i vertikalne malokluzije u skladu 
sa zahtevima okluzalnih funkcija.  

‡ ^uvati slobodan prostor izme|u zubnih lukova 
u polo`aju fiziolo{kog mirovanja.  

Svest o uravnote`enoj okluziji kao o jednom od 
bitnih ciljeva le~enja zahteva stalnu procenu i kon-
trolu odnosa izme|u zubnih lukova u svim fazama 
ortodonske terapije. U fazi planiranja le~enja orto -
dont treba da proceni da li je mogu}e ortodontskim 
sredstvima, to jest pomeranjem dentoalveolarnih 
stru ktura i uticajem na rast vili~nih baza posti}i po -
trebne okluzalne odnose. U slu~aju da ovo nije mo -
gu }e, treba razmatrati druge vidove terapije (hirur -
{ke, protetske itd.).  

Tokom aktivne terapije potrebno je u svakoj 
kon sultaciji vr{iti i odre |ene pretrage u cilju ranog 
otkrivanja nepo`eljnih okluzalnih kontakata. Pod 
pretragama se podra zu meva dovo|enje mandibule 
u centralni polo`aj (CPM), {to omogu}ava otkrivan-
je eventualnih prematurnih kontakata; potom se od 

pacijenta tra`i da vr{i pokrete propulzije i didukcije 
kako bi se otkrile mogu}e interference. U slu~aju 
postojanja nepo ̀ eljnih kontakata pristupa se modi-
fikaciji ortodon tskih lukova pa se promenama kom-
penzatornih kriva ([peova, Vilsonova kriva), 
odnosno pojedina~nim promenama polo`aja zuba, 
uskla |uje postoje}a okluzalna funkcija s ranije izne-
tim principima okluzije (Roth, 1974).  

Na kraju ortodontskog le~enja potrebno je da 
zubi budu postavljeni u skladu s pravilima fun kcio -
nalne okluzije. Stoga se pristupa ispitivanju raspore-
da i stabilnosti okluzalnih kontakata u maksimalnoj 
interkuspidaciji. Zatim, ako je okluzalna funkcija za -
dovoljavaju}a pristupa se izradi retencionih aparata.  

U slu~aju neadekvatne morfologije kvr`ica zuba 
prilazi se post-ortodontskom selektivnom bru{enju. 
Selektivno bru{enje, kao slo`eni i nepovratan tera -
peutski akt, zahteva prenos okluzalnih odnosa u 
artikulator kako bi se na modelima lokalizovale i 
ana lizirale zone bru{enja na zubima. Tek nakon 
toga prilazi se bru{enju u ustima. Tako postignuto 
okluzalno uravnote`enje predstavlja dobru osnovu 
za uzimanje otisaka na osnovu kojih se prave razli -
~iti retencioni aparati.  



OSOBINE DENTOALVEOLARNIH 
TKIVA 

 

Polje delovanja ortodontskih sila je ograni~eno 
na oblast koju sa~injavaju alveolarna kost, perio -
dontalni ligament (PDL) i cement s dentinom. Kao i 
kod drugih tkiva u ~ove~ijem organizmu i kod peri-
dentalnih tkiva postoji stalni ritam }elijskog i 
ekstra}elijskog obnavljanja (turnover) koji obuhvata 
}elije, vlakna periodonta, cement i alveolarnu kost. 
Turnover je posebno izra`en kod }elija koje grade 
alveolarne grebenove po{to ovi spadaju u najdina-
mi~nija tkiva ~ove~ijeg skeleta. Pomeranja zuba, 
fiziolo{ko ili terapeutsko, sastoji se od postepene 
razgradnje i pregradnje alveolarne kosti pri ~emu su 
najva`niji ~inioci brzi i brojni }elijski procesi multip-
likacije i diferencijacije.  

Zbog va`ne uloge koje ovi celularni procesi ima -
ju prilikom ortodontskog pomeranja potrebno je 
ukratko ukazati na fiziolo{ke fenomene praga reak-
cije i vremena latencije. Prag reakcije ozna~ava onaj 
intenzitet stimulusa ispod koga nema }elijskog od -
go vora u formi pove}anog broja mitoza i diferenci-
jacije. Latencija se mo`e definisti kao vreme koje je 
potrebno da bi do{lo do }elijskog odgovora od tre -
nutka pojave stimulusa (Stallard, 1967).  

Razlikovanje ovih pojmova je va`no za razu me -
vanje mehanizma histofiziologije pomeranja zuba 
jer pojam praga reakcije koji, preveden na klini~ke 
uslove, odgovara intenzitetu ortodontske sile uslo -
vljava uspeh ili neuspeh svake ortodontske terapije. 
Sli~no je i s latencijom }elijske reakcije koja u kon -

kretnim uslovima odgovara hronolo{kom ritmu 
primene sile.  

Prema tome, mehani~ki stimulus s intenzitetom 
iznad praga reakcije i s du`im trajanjem od perioda 
}elijske latencije dovodi do stvaranja specijalizo-
vanih }elija osteoblasta i osteoklasta koji imaju bitnu 
ulogu u procesima pregradnje i razgradnje ko{tanih 
zidova alveole. Prekid delovanja sile, odnosno sma -
njenje intenziteta ispod praga reakcije, u periodu 
koji je du`i od vremena latencije dediferencijacije 
}elije, to jest u periodu koji je dovoljan da osteo -
klasti ili osteoblasti prestanu s delovanjem i i{~eznu 
doveo bi do zaustavljanja pomeranja zuba. Jo{ te`a 
posledica je povratak periodontalnog tkiva u inici-
jalnu fazu mirovanja sa svim {tetnim posledicama 
ponovnog stresa prilikom nove terapeutske akti-
vacije ortodontske `ice.  

 
 

HISTOANATOMIJA 
DENTOALVEOLARNIH TKIVA 

 
Alveolarna kost se sastoji od dve vrste kompak-

tne kosti izme|u kojih se nalazi spongiozna kost. 
Spolja je alveolarna kost ograni~ena s perifernim 
ko{tanim kompaktnim zonama koje su prekrivene 
periostom; periferni korteks mo`e biti vestibularni 
ili lingvalni. Na ovim zonama alveolarnog korteksa 
nema pripoja orofacijalnih mi{i}a. Izme|u perife -
rnog i unutra{njeg alveolarnog korteksa koji je u ko -
n taktu s korenskim strukturama zuba nalazi se 
spongiozna kost.  

Unutra{nji korteks alveolarne kosti je okrenut 
prema korenu zuba i sastoji se od {upljikave kosti, 
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lamine kribroze, pro`ete vaskularnim sudovima na 
koju se pripajaju [arpejeva (Sharpey) vlakna. Unu -
tra{nji korteks je kompaktniji od spongiozne kosti, 
ali ne i od perifernog korteksa, i zove se fascikular-
na kost. Na rendgenskim snimcima zona fasciku-
larne kosti opisuje se kao lamina dura, ali poja~ano 
zasen~enje nije posledica izra`ene kalcifikacije ve} 
projekcije rendgenskih zrakova. Prema tome, fas-
cikularna kost (bundle-bone) je mesto pripoja peri-
odontalnog ligamenta i treba je razlikovati od lame-
larne kosti koja se nalazi ispod perifernog periosta, 
odnosno u zidovima medularnih {upljina spon-
gioze.  

Tri korteksa alveolarne kosti (vestibularni, ling-
valni i alveolarni) spajaju se u predelu alveolarnog 
grebena. Postoje velike razlike u debljini ovih raz -
li~itih korteksa: lingvalni korteks je deblji od vesti -
bularnog korteksa {to posebno u predelu do njih 
inciziva mo`e imati veliko zna~enje prilikom tera -
peutskog pomeranja zuba.  

Periodontalni ligament opisuje se kao gusto 
isprepleteno fibrozno vezivno tkivo u prostoru iz -
me|u korena zuba i unutra{njeg alveolarnog korte -
ksa s vrlo izra`enim osteogenim potencijalom. De -
blji na ligamenta nije svuda podjednaka i najtanje 
zo ne se nalaze u predelu srednje tre}ine korena 
zuba.  

Periodontalna osteogeneza produkuje }elije koje 
se diferenciraju u ko{tane }elije; na ovaj na~in do -
lazi do pripajanja kolagenih vlakana u kost, odnos-
no cement korena zuba. Ova ~injenica pokazuje da 
je mesto PDL u dinamici fascikularne kosti od 
najve}e va`nosti. Dakle, snopovi kolagenih vlakana 
stapaju se s cementom s jedne strane, a s druge, u 
alveolarnu kost. Me|utim, nijedno pojedina~no vla-
kno nije toliko duga~ko da bi samo premostilo raz-
daljinu koren zuba-alveolarna kost {to zna~i da se 
ligament sastoji od brojnih isprepletanih vlakana 
koja se me|usobno nastavljaju (Melcher, 1986).  

Turnover periodontalnih vlakana se odvija 
istovremeno s obnavljanjem }elija periodoncijuma i 
odlikuje se stalnom razgradnjom i stvaranjem kola-
genskih fibrila. Obnavljanje i pregradnja kolagenih 
vlakana je posebno dinami~no u sredi{njim zonama 
PDL a tokom pomeranja zuba i na strani resorpcije. 
Na ovaj na~in su mogu}e stalne adaptacije {irine 
periodontalnog prostora na novi polo`aj zuba. Rygh 
(1986) smatra da je aktiviranje vaskularnog sistema 
osnovni ~inilac u reorganizaciji periodontalnih vla -
kana tokom ortodontskog pomeranja. Najdin ami -
~ni je zone }elijskog obnavljanja PDL su zone u ne -
posrednoj blizini kosti i to posebno u predelu ce r -
viksa i apeksa korena zuba.  

Cementno tkivo ima mnogo ni`i }elijski turnover 
od ve} nabrojanih struktura i dinamika obnavljanja 
ovog tkiva se odlikuje duga~kim ciklusima.  

 
 

REAKCIJE PERIODONTALNOG 
TKIVA PRILIKOM DELOVANJA 
ORTODONTSKE SILE  

 
Op{te je prihva}eno da alveolarna kost reaguje 

na pritisak tako {to se resorbuje dok na vu~u ili ten-
ziju odgovara pojavom apozicije. Ovakav mehani -
zam dovodi do odr`avanja stalne {irine lamine kri-
broze i periodontalnog ligamenta. Mehani~ka sila 
svojim dejstvom izaziva kompresiju periodontalne 
membrane na suprotnoj strani od ta~ke dejstva sile; 
na strani dejstva sile dolazi do tenzije, odnosno iste -
zanja periodontalne membrane. Uloga periodonci-
juma je bitna u remodeliranju ko{tanog tkiva alve-
ole jer periodontalni ligament 1. ima sposobnost 
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Slika 3-1 Presek dentoalveolarnog kompleksa. 
1. periferni korteks (palatinalni i lingvalni); 2. alveolarni korteks; 
3. periodontalna membrana; 4. spongioza sa medularnim prostori-
ma; 5. cement korena.  
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osteogene aktivnosti koja se ispoljava produkcijom 
osteoblasta/osteoklasta i 2. spre~ava ankilozu kore-
na s alveolarnom ~a{icom. 1 

 
 

Strana resorpcije ili strana pritiska 
 
Ova strana je sedi{te brojnih }elijskih aktivnosti 

pri ~emu treba naglasiti da ceo ko{tani zid alveole 
nije podru~je samo resorpcije po{to se istovremeno 
javljaju nove zone mirovanja, inverzije i apozicije 
(Kurihara i Enlow, 1980).  

Po~etno pomeranje na strani kompresije je hi dra -
uli~kog porekla; pored kompresije vaskularnih elemenata 
ceo PDL je potisnut prema lamini kribrozi {to obja{njava 
pojavu bola prvih sati po aktivaciji aparata. I lamina kri-
broza se usled pritiska deformi{e menjaju}i tako oblik 
alveolarne kosti. Kompre sija dovodi do dvojake biolo{ke 
rekcije; na nekim mestima pojavljuju se zone bogate 
osteo blastnim }elijama a na drugim se vide zone u kojim 
}elijski elementi postupno nestaju. Ceo lanac reakcija na 
strani kompresije mo`e se pojednostavljeno predstaviti na 

slede}i na~in: reakcija nediferencirane loze osteogenih 
}elija na hidrauli~ni pritisak → diferencijacija osteogenih 
}elija u osteoklastne }e lije → ko{tana resorpcija → nova 
ravnote`a (Baron, 1986).  

Razlike u biolo{kom odgovoru zavise od intenzi -
teta ortodontske sile pa iz tih razloga resorpcija 
alveolarne kosti mo`e biti direktna ili indirektna.  

 
Direktna ko{tana resorpcija 
U slu~aju da se primenjuje prilago|ena i pravilno 

raspore|ena sila po celoj korenskoj povr{ini zu ba, 
cirkulacija krvi nije poreme}ena pa kompresija den-
toalveolarnog ligamenta nije preterana. U tim okol-
nostima dolazi do brzog pove}anja broja ve zivnih 
}elija u periodontalnoj membrani i susednoj kosti. 
Ovo pove}anje }elijske dinamike je vidljivo i kroz 
pojavu brojnih d`inovskih polinuklearnih }e lija, 
osteoklasta, koje stvaraju enzim razgradnje pro-
teinske matrice okolne kosti. Resorpcija po~inje 
brzo, posle samo nekoliko sati, i to direktno u pre-
delu lamine dure, unutra{njeg fascikularnog sloja 
alveolarne kosti.  

Ko{tana resorpcija je mogu}a samo tamo gde po -
stoje osteoklasti a brzina resorpcije je direktno po -
vezana s brojem ovih }elija.  

Ako mehani~ke okolnosti delovanja sile ostaju 
nepromenjene, resorpcija se odvija pravilno i zub se 

Slika 3-2 Proces resorpcije i apozicije 
alveolarne kosti.  
Ciklus ćelijskog mirovanja (1), ćelijske 
aktivacije (2), resorpcije (3), in ve rzije (4) i 
koštanog formiranja (5). Modifikovano po 
Baronu. 
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1 Poznato je da ankiloza kao oblik osifikacionog sras-
tanja spre~ava svako pomeranje zuba.  
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pomera bez prekida. Me|utim, brojni biolo{ki i me -
hani~ki ~inioci remete idealne uslove i proces }elij -
ske dinamike je zbog toga izmenjen.  

 

Indirektna koštana resorpcija 

[irina periodontalne membrane u trenutku mi ro -
vanja iznosi 0,3 do 0,4 mm sa su`enjem u srednjem 
delu korena (0,1mm); usled pritiska na zub dolazi 
do kompresije membrane pa ~ak i do direktnog ko -
ntakta izme|u unutra{njeg alveolarnog korteksa i 
cementa korena zuba. U zoni kompresije PDL do -
lazi do usporavanja ili prekida cirkulacije; ovi po -
reme}aji cirkulacije pra}eni su nestajanjem vezi vnih 
}elija, osteoklasta, krvnih kapilara i Malasezovih 
epi telnih ostataka. U isto vreme do lazi do pretva ra -
nja dezmodontalnih vlakana u masu staklastog, hi -
jalinog izgleda. Hijalina zona je prostorno ogra ni~e -
na; u sredi{tu je, kako je re~eno, acelularna dok po 
ru bovima, gde je pritisak manji, postoje zone }e -
lijske aktivnosti.  

Fenomen hijalinizacije posmatran iz aspekta di -
namike turnovera je posledica latencije }elijske rea -
kcije po{to je neophodno odre|eno vreme da bi 
me hani~ka stimulacije dovela do diferencijacije i 
stva ranja osteoklasta. U zoni hijalinizacije dolazi do 
privremenog prestanka }elijskih aktivnosti a time i 
do nemogu}nosti stvaranja osteoklasta. Prema tome 
u hijalinizovanim zonama ne dolazi do resorpcije 
alveolarne kosti i to ima za posledicu spre~avanje 
pomeranja zuba.  

Hijalinizacija po~inje nakon 36 sati i mo`e trajati 
od 10 dana do 3-4 nedelje {to zavisi od sile i individ-
ualne reakcije kosti.  

Izvan hijalizovane zone, u podru~ju gde je pritisak 
manji te nije do{lo do prekida cirkulacije, pojavljuju 
se nove }elije me|u kojima i osteoklasti. Kao po sle di -
ca aktivnosti ovako raspore|enih osteoklasta dolazi 
do resorpcije u udaljenim zonama, pre svega u medu-
larnim prostorima spongioze izvan unutra {njeg fasc i -
kularnog zida alveolarne kosti. Postepeno, ceo ko {ta   ni 
zid biva podminiran indirektnom resorpcijom (un der -
mining resorption) i periodontalni prostor biva pro  {i -
ren i organizovan za proliferaciju mladih }elija. U pro -
 menjenim lokalnim uslo vima dolazi do obnove }elij -
ske aktivnosti, pojavljuju se brojni osteoklasti i re sor   -
pcija se nastavlja direktnim oblikom bez hijaliniza cije 
tim vi{e {to je kompaktna kost lamine dure elimi nisa -
na. U tom trenutku je mogu}e pove}ati ortodon tske 
sile bez opasnosti od o{te}enja dentoalveloarnih tkiva.  

Rajtan (Reitan, 1994) smatra da i kod blagih sila 
dolazi do inicijalne hijalinizacije. Ovaj fenomen se 
mo`e izbe}i tokom dalje terapije tako {to se orto do -
ntski aparat aktivira u kra}im periodima od onih ko -
ji su neophodni za prestanak }elijske proliferacije i 
diferencijacije. Ako se ne po{tuje ovaj ritam akti-
vacije aparata, broj osteoklasta opada i pomeranje 
zuba biva spre~eno. Drugi autori me|u kojima je i 
Barston (Burstone) smatraju da je mogu}e izbe}i 
hijalinizaciju upotrebom blagih sila po{to umereno 
smanjenje periodontalnog prostora dovodi do 
direktne resorpcije alveolarne kosti. 

Slika 3-3 Proces apozicije i resorpcije 
alveolarne kosti na strani kompresije tokom 
ortodontskog pomeranja zuba.  
Nasuprot hijaline zone (HZ) dolazi do 
indirektne resorpcije (IR) u me du larnim 
prostorima spongioze; oču  vani periodontal-
ni ligament do vodi do direktne resorpcije 
(DR) dok u susednim medularnim prosto-
rima dolazi do kompenzatorne apozicije 
kosti (AP) čime se održava stalna širi na 
alveolarne kosti. Modifikova no po Baronu. 
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Strana apozicije ili strana vuče  
 
Strana apozicije (suprotna od one na koju se 

pomera zub) je oblast pregradnje kosti. Efekti ten -
zije ligamenta su pro{irenje vaskularnih prostora s 
op{tom preorijentacijom vlakana u pravcu vu~e te 
pojavom dinami~nih }elijskih procesa. ]elijski pro-
cesi su sli~ni onima na strani resorpcije, ali, nara - 
v no, s drugim rezultatom. Osnovna razlika po~iva u 
mno go kra}em vremenu latencije koje je potrebno 
za }elijski odgovor u odnosu na stranu resorpcije; 
ve} posle 36 ~asova od trenutka stimulacije kvanti-
tativni maksimum mitoti~ke aktivnosti je dostignut.  

Brojne nediferencirane mezenhimne }elije nasta -
le tokom ovih mitoza diferenciraju se u osteoblaste 
i fibroblaste (Ten Cate, 1976). Prvo se javlja osteoid-
no tkivo sa~injeno od organske matrice na koje se 
kasnije talo`e kristali hidroksiapatita. Proces miner-
alizacije napreduje tokom dve nedelje i periodontal-
na membrana se mineralizuje, pretvara u facikular-
nu kost da bi kona~no, nakon pribli`no ~etiri nedel-
je, bila zamenjena lamelarnom ko{}u.  

U zavisnosti od vrste pomeranja zuba sila vu~e 
nejednako iste`e vlakna periodoncijuma; istegnu-
tost vlakana je vrlo izra`ena kod pokreta rotacije ili 
nagle inklinacije. Tenzija periodontalnih vlakana sti -
muli{e direktnu ko{tanu apoziciju i nova kost se sla -
`e po unutra{njoj povr{ini alveole tako da se zadr -
`ava po~etna {irina periodontalnog prostora. Kod 
mladih pacijenata apozicija je vidljiva posle 1-2 da -
na od po~etka pritiska. Kako periodontalna vlakna 
pojedina~no imaju vrlo malu elasti~nost, snopovi 
brzo dosti`u maksimalno izdu`enje. Napetost peri-
odontalnih vlakana ko~i po~etno pomeranje zuba 
pa je za svako kasnije pomeranje neophodna nova 
unutra{nja reorganizacija vlakana koja dovodi do 
ponovnog izdu`enja vlakana.  

Na strani apozicije dolazi do {irenja organske 
ma trice uz istegnuta periodontalna vlakna, a potom 
se u ovo nezrelo osteoidno tkivo deponuju miner-
alne substance koje grade kost. Postepena minerali -
zacija prilikom pomeranja zuba na strani vu~e ob la -
`e povr{ine alveole sa sve`im osteoidnim tkivom 
dok u dubljim slojevima alveole dolazi do progre-
sivne osifikacije.  

Kako osteoidno tkivo nema svojstva zrele kosti i 
sli~no je hijalinom tkivu, po klasi~nim shvatanjima 

ono onemogu}ava svako zubno pomeranje. Ako se 
prihvati ovakav zaklju~ak, onda je ova osobina oste -
oidnog tkiva zna~ajna jer onemogu}ava svakod-
nevni recidiv kod aparata s intermitentnim delova -
njem (aktivatori, ekstraoralne sile. . . ). Me|utim, o 
ovom pitanju ima i druga~ijih mi{ljenja pa tako 
Baron (1976) smatra da je nemogu}nost zubnog po -
meranja pre posledica prekora~enja perioda latenci-
je, ~ime se smanjuje broj aktivnih osteogenih }elija. 
Ipak, ako pacijent du`e vremena ne stavlja aparat 
dolazi do recidiva a osteoidno tkivo se u tom slu~aju 
javlja na suprotnoj strani zuba. Ovakav raspored 
tkiva, koje nije podlo`no resorpciji spre~ava po`e -
ljno pomeranje zuba kod ponovnog aktiviranja 
aparata. Iz tih razloga je, na primer, te{ko ispraviti 
tek inklinirani zub jer zbog inverzije pokreta koren 
zuba pritiska osteoidne zone stvorene prilikom 
prvobitnog pomeranja.  

Osim direktne pregradnje alveolarne kosti pri-
likom pomeranja zuba, zapa`ena je i indirektna 
apozicija kosti i to na spoljnom zidu alveole nasu -
prot ta~ke gde je do{lo do resorpcije. Na ovaj na~in 
spoljni periost odr`ava stalnu debljinu alveolarnih 
zidova.  

Pojava apozicije je od velikog zna~aja kod pro -
mene polo`aja kefalometrijske ta~ke A. Brojni orto -
donti i histolozi zapazili su indirektnu apoziciju ko -
sti u ovom predelu prilikom ispravljanja protudira -
nih gornjih sekuti}a. Jedan od efekata umerenog ra -
dikulovestibularnog torkva, osim pomeranja kru -
nica u oralnom smeru jeste i vestibularno pomera -
nje apeksa {to dovodi do apozicije kosti na spolj -
nom zidu gornjeg alveolarnog nastavka.  

Tenzija periodontalnih vlakana, osim promena 
na alveolarnim ~a{icama, dovodi i do nepravilnog 
ta lo`enja nekalcifikovanog cementoida (sekundar -
nog cementa) na apikalnim povr{inama korena zu -
ba. Nepravilno talo`enje sekundarnog cementa mo -
`e usporiti ili spre~iti razvoj zuba i usporiti orto -
dontsko pomeranje po{to se menja oblik korenova 
s nezavr{enim du`inskim rastom (Duterloo, 1991). 
Dilaceracija apikalnih tre}ina korena ote`ava fizio-
lo{ku erupciju i ozbiljno kompromituje mogu}nost 
pomeranja zuba zbog pove}ane opasnosti od kom-
presije i atrofije ligamenta.  

Po Rajtanu, najbolji trenutak za pomeranje zuba 
je period izme|u zavr{etka rasta korena i zatvaranja 
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apeksa jer je integritet korena u ovoj fazi razvoja 
zuba za{ti}en postojanjem cementoidnog tkiva.  

Prema tome, mo`e se re}i da je za optimalno 
ortodontsko pomeranje zuba potrebno da slede}i 
biolo{ki uslovi budu zadovoljeni (Azerad, 1992): 

‡ razdaljina koju prelazi zub mora se redovno 
pove}avati. Nakon po~etnog pokreta zuba ko -
je je rezultat hidrauli~kog sabijanja periodon-
talne membrane usled mehani~kog delovanja 
sile dolazi do zaustavljanja pomeranja zbog 
hijalinizacije. Po zavr{etku hijalinizacije po ~i -
nje pravo terapeutsko pomeranje zuba; 

‡ brzina pomeranja mora biti konstantna. Nakon 
malog pove}anja usled prvobitnog meha ni -
~kog pomeranja, u fazi hijalinizacije brzina je 
jednaka nuli da bi se potom pove}ala i ustalila 
tokom pravog trapeutskog pomeranja.  

‡ ubrzanje tokom pravog terapeutskog pome -
ranja treba da je jednako nuli. Kriva ubrzanja 
po kazuje dva uzastopna vrha: prvi odgovara 
kratkom ubrzanju tokom prvobitnog mehani -
~kog sabijanja PDL a drugi po~etku pomeranja 
nakon kraja hijalinizacije.  

 
 

NOCIVNE POSLEDICE 
ORTODONTSKOG POMERANJA 

 
U najva`nije {tetne posledice po zub i susedna 

tkiva usled ortodontskih pomeranja mogu se ubroji-
ti resorpcija korena, lezije pulpe, smanjenje visine 
alveolarnog grebena i deformacija korena s nedo vr -
{enim rastom.  

Jasno je da su ortodontski pokreti zuba mogu}i 
usled razli~itih pragova resorpcije korena zuba i 
unutra{njeg zida alveolarne kosti. Prag resorpcije 
cementa je vi{i od praga resorpcije kosti ili druga~ije 
re~eno potrebna je ve}a sila za resorpciju korena 
zuba od one koja je potrebna za resorpciju alveo-
larne kosti.  

Me|utim, i pored ove razlike u pragu resorpcije, 
jedna od nepo`eljnih posledica ortodontskog le~e -
nja mo`e biti i resorpcija zubnih korenova. Sma -
njenje du`ine korenova od 0,5-1 mm, u zavisnosti 
od zuba, je normalna promena kod terapija fiksnim 
aparatima i nema ve}u klini~ku ulogu (Sarazin, 
1982). Zbog toga je potrebno razlikovati uobi~ajenu 

resorpciju od one pri kojoj defekti prelaze ove vred-
nosti pa je opasna po stabilnost dentalnog aparata.  

Povr{inski sloj korena, cement poseduje sli~na 
svojstva kao i kost; to zna~i da mo`e biti resorbovan 
u sli~nim okolnostima, ali s pragom koji je vi{i i za -
hteva intenzivnije sile i du`e delovanje. Po u~e sta -
losti, rizaliza korenova kao posledica ortodontskog 
pomeranja zuba ~e{}e se sre}e kod izvesnih osoba 
s predispozicijom. Tako|e, izvesni zubi, posebno 
gornji lateralni sekuti}i, posebno su osetljivi na ova 
o{te}enja. Pri odre|enim pomeranjima zuba kod 
ko jih postoje lokalizovane kompresije kao {to su 
inklinacije, rotacije, intruzije rizik o{te}enja korena 
se pove}ava. Kod pokreta torkviranja udru`enog s 
intenzivnom upotrebom intermaksilarnih gumica II 
klase ( Shaw, 1993), posebno ako se koren dovede 
u dodir s korteksom alveolarne kosti, rizik lediranja 
je vrlo visok. U faktore koji pove}avaju rizik resorp-
cije treba ubrojati upotrebu prejakih sila a posebno 
intenzivnih sila kontinuiranog tipa jer zone rizalize 
korena odgovaraju zonama masivnih hijalinizacija.  

Po lokalizaciji, resorpcije mogu zahvatiti apika  l -
nu tre}inu; u tom slu~aju promene su ireverzibilne i 
nakon cikatrizacije tkiva koren ostaje skra}en. Ako 
resorpcije zahvate povr{inu srednje tre}ine korena 
promene su manje izra`ene jer dolazi do reparacije 
celularnim cementom. Resorpcije jo{ mogu biti mi -
kro   sko p ske i makroskopske. Mikroskopske resorp-
cije su neizbe`na nuspojava pomeranja zuba a u 
klini~kom pogledu nisu od zna~aja; makroskopske 
promene su opasnije jer destrukciju cementa prati i 
o{te}enje susednog dentina. Ovako {iroki defekti 
cementa su definitivni a na rendgenskim snimcima 
se zapa`aju u obliku skra}enih i zaobljenih korenova.  

Tokom terapije je neophodna redovna radio lo -
{ka kontrola zuba koji se pomeraju. To je posebno 
va`no kod pokreta visokog rizika. Po otkrivanju 
rizalize treba odmah ukloniti ortodontsku silu i odli-
girati zub od luka, a potom je potrebno ostaviti zub 
u mirovanju oko 4 nedelje. Uprkos prestanku delo-
vanja orto don tske sile, rizaliza korena se nastavlja 
jo{ 10-tak dana jer prisutni osteoklasti nastav ljaju 
aktivnost u tom periodu. Tokom faze mirova nja 
stvara se u predelu resorbovanog korena kao 
proizvod reparativne aktivnosti sekundarni cement, 
osteocement ili celularni cement. Kako osteoklasti 
ne mogu izazvati resorpciju celularnog cementa, 
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posle 4 nedelje mi rovanja mogu}e je nastaviti 
pomeranje zuba.  

Pulpa je kod ortodontskog pomeranja zuba u 
po~etku terapije inflamatorno nadra`ena, ali ovi 
blagi tranzitorni pulpitisi kod najve}eg broja pacije-
nata brzo prolaze (Jones, 1985). Devitalizacija zuba 
je tako|e retka pojava kod kontrolisanih orto don -
tskih pomeranja. Kod ekstremnih pokreta korenova 
zbog, na primer, lo{e kontrolisanog torkva i fenes-
tracije spoljneg alveolarnog korteksa uz druge po -
sle dice postoji opasnost po vitalitet pulpe.  

Prilikom ortodonske terapije zapa`eno je da 
dolazi do promene visine alveolarnog grebena. Ove 
promene dovode do prose~nog smanjivanja visine 
za 0,5-1 mm; lokalizovani defekti alveolarne kosti se 
vide u predelu izva|enih zuba. Me|utim, kod ver-
tikalnih pomeranja zuba, ekstruzije i intruzije, alveo-
larna kost prati ove pokrete (Vanarsdall, 1986). Na -
ravno, ako su potrebna vertikalna pomeranja ve}e 
amplitude, re{enje je u hirur{kom zahvatu.  

 
 

FAKTORI REAKCIJE 
DENTOALVEOLARNOG TKIVA 

 
Brojni ~inioci uti~u na reakcije dentoalveolarnih 

tkiva. Iako su me|usobno povezani radi lak{eg 
prou~avanja, mogli bi se podeliti: 1. na biolo{ke fak-
tore koji podrazumevaju pojedina~ne osobenosti 
svakog pacijenta i 2. na mehani~ke faktore koji 
obuhvataju razli~ite modalitete primene ortodo n -
tske sile.  

 
 

Biološki faktori-individualne osobenosti 
pacijenta 

 
Specifi~nost dentoalveolarnog odgovora na orto -

dontsku stimulaciju zavisi od morfologije parodon-
talnih tkiva i `ivotne dobi pacijenta.  

 
 

Morfologija parodontalnih tkiva 
Pod anatomskim okru`enjem zuba i parodontal-

nom morfologijom podrazumeva se kakvo}a alveo-
larne kosti i morfolo{ke odlike periodontalnog tki -
va, oblik i veli~ina zubnog korena kao i odnosi sa 
susednim zubima.  

Alveolarna kost mo`e biti razli~ite kompaktnosti. 
Prose~no zbijena kost u zoni spongioze i unutra -
{njeg alveolarnog korteksa (fascikularna kost) sa -
dr`i brojne kanale i {iroke medularne zone. Ovaj tip 
kosti pru`a osteoklastima brojne prostore u kojima 
su za{ti}eni od nocivnog mehani~kog i hidrauli~kog 
pritiska tako da je omogu}eno normalno sazrevanje 
}elijskih loza. Re|e se mo`e sresti vrlo kompaktna 
kost sa su`enim medularnim prostorima; takvo tki -
vo te`e se resorbuje a hijalinizacija se pojavljuje u 
izra`enijoj formi (Zachrisson, 1985).  

Valja uzgred napomenuti da procena mikroskop-
skog denziteta kosti nije mogu}a na rendgenskim 
snimcima.  

Kod iste osobe alveolarna kost je razli~itog den-
ziteta i zavisi od posmatranog predela. Alveolarna 
kost je uglavnom kompaktnija s vestibularne i ling-
valne strane u marginalnim i sredi{njim delovima 
ko rena dok je u apikalnom predelu zadebljana i 
pro`eta brojnim medularnim prostorima. Me|utim, 
treba naglasiti da pravac nicanja zuba predstavlja 
onaj faktor koji odre|uje raspodelu parodontalnog 
tkiva (Korbendeau, 1992). Tako, na primer, jedan 
proeminentni donji sekuti} ima tanak ili ~ak dehis-
centan vestibularni korteks dok je kod zuba u li ng -
vo poziciji vestibularni korteks masivniji.  

Ono {to je neobi~no va`no pre po~etka orto do n -
tske terapije je procena rizika eventualne predis-
pozicije ka parodontalnim lezijama. Op{te je prih-
va}eno da morfologija dento-parodontalnih struktu-
ra ima va`no mesto u etiologiji fisurnih parodonto -
liza (Stillman-ovih fisura) ili denudaciji zubnih ko re -
nova. To je navelo Mejnarda i Vilsona (Maynard i 
Wilson, 1980) da klasifikuju parodoncijum na ~etiri 
morfolo{ka tipa u zavisnosti od 1) debljine i visine 
pripojne gingive i 2) debljine, visine i strukture alve-
olarne kosti2. Kako ova podela zbog svoje jednos-
tavnosti ima konkretnu klini~ku korisnost jer omo -
gu}ava procenu parodontalnog rizika, izlo`i}emo je 
ukratko.  
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2 Debljina gingivalnog i ko{tanog tkiva je najva`niji 
~inilac u etiopatogenezi parodontoliza u obliku d`epa i/ili 
gingivalne recesije. Dimenzije parodontalih tkiva genetski 
su predodre|ene i donekle su pod uticajem vestibulo-ling-
valne {irine zuba a zavise kako je ve} re~eno, i od pravca 
nicanja.  



Masivni parodont se odlikuje, po ovoj podeli, 
{irokom spongiozom i korteksom i/ili debelom ker-
atinizovanom gingivom (3-5 mm) i zaobljenim 
rubovima slobodne gingive. Kod prose~nog paro-
donta visina alveolarne kosti je normalna a keratizo-
vana gingiva je redukovana (manje od 2 mm). 
Gracilni parodont odlikuje se delimi~nim neposto-
janjem spongioze izme|u perifernog i unutra{njeg 
korteksa u zoni grebena alveolarne kosti; visina 
grebena je normalna kao i keratizovane gingive. 
Gingiva je tanka, skoro providna a depresije izme|u 
korenova susednih zuba su vrlo izra`ene. Kod par-
odontalne disharmonije alveolarna kost je sastavlje-
na samo od korteksa i ne dose`e gle|nocementnu 
granicu; gingiva je vrlo tanka, normalne ili nedo-
voljne visine a mukogingivalni pripoj je spu{ten.  

Jasno je da okolnosti ortodontskog le~enja kod 
dva poslednja tipa parodonta nisu iste kao kod paci-
jenata s povoljnom morfologijom parodonta.  

Odnos zuba koji se pomera s drugim zubima je 
tako|e od va`nosti. Ako postoji kontakt s jednim ili 
dva susedna zuba, ortodontska sila izaziva manji 

stres na PDL jer je podeljena na ve}u korensku 
povr{inu. Susedni zubi se uostalom delimi~no 
pomeraju po{to se pritisak kao i vu~a prenose ela -
sti~nim supraalveolarnim vlaknima. Kako prilikom 
terapije dolazi do promene okluzalnih odnosa iz -
me |u gornje i donje vilice usled pomeranja zu -
ba/grupe zuba, potrebno je obratiti pa`nju na even-
tualne okluzalne interference. Ove interference 
dovode do pove}anja sile i shodno tome do pove -
}anog naprezanja ligamenta. Po Rajtanu oklu zalne 
interference izazivaju zna~ajniji traumatizam perio -
dontalnog tkiva od same ortodontske terapije.  

Oblik i veli~ina zuba imaju va`nu ulogu prilikom 
pomeranja; {to je koren zuba kra}i i tanji to su rizik 
i trajanje hijalinizacije ve}i ~ak i kada se koristi slaba 
po~etna sila. Zbog toga, analiza morfologije kore -
nova na rendgenskim snimcima pru`a va`ne indi -
kacije o upotrebi sile, odnosno rizicima eventualnih 
lezija.  

Terapeutska pomeranja zuba mogu dovesti do 
spontane regresije parodontalne lezije i jedan od 
~estih primera je sanacija gingivalne recesije kod 
mla|ih pacijenata posle vra}anja proeminentnog 
do njeg sekuti}a u alveolarnu kost. Pokret ekstruzije 
zuba tako|e mo`e imati povoljno dejstvo na po ve -
}anje alveolarne ko{tane mase. Ekstruzija zuba do -
vodi do vertikalne apozicije kosti koja okru`uje ko -
ren {to je pra}eno pomeranjem epitelnog pripoja i 
pripojne gingive u okluza lnom pravcu (Salvadori i 
Fontenelle, 1987).  

Vitalnost zuba nije od zna~aja kod ortodontskog 
pomeranja; zubi s ekstirpiranom pulpom se pomer-
aju i nisu zapa`ene zna~ajne razlike u reakciji peri-
odontalne membrane.  

 
 

Životno doba i pomeranje zuba 
 
Kao i u drugim medicinskim terapijama, `ivotno 

doba igra va`nu ulogu i u ortodontskim procesima 
pomeranja zuba. Ranije je istaknuto da je u starijih 
osoba gustina kosti pove}ana. Ta okolnost uti~e na 
planiranje i sprovo|enje terapije s obzirom da se 
biolo{ki mehanizmi druga~ije odvijaju nego kod 
mladih pacijenata. Kod preadolescentnih pacijenata 
periodontalno tkivo poseduje sna`an proliferativan 
potencijal jer su prisutne brojne nezrele vezivne 
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Slika 3-4  Tipologija parodonta. 
1. masivan, 2. prosečan, 3. gracilan, 4. disharmoničan parodont. 
MGP, mukogingivalni pripoj; SG, slobodna gingiva. Modifikovano 
po Maynardu.  
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}elije u PDL. Unutra{nji korteks alveole je oblo`en 
osteoidnim tkivom s brojnim medularnim prostori-
ma koji prekriva novo kalcifikovanu kost a sam 
koren zuba je prekriven tankim slojem cementa. Za 
Rajtana „ne postoje bolji uslovi za pomeranje zuba 
od onih koje se sre}u kod deteta od 12 godina“.  

Poznavanje karakteristika histofiziologije pome -
ranja zuba kod odraslih osoba dobija sve ve}u va -
`nost po{to je broj ovakvih pacijenata u stalnom po -
rastu (Thilander, 1988). Ortodontsko-parodontalne 
terapeutske interakcije kod odraslih pacijenata su 
veoma zavisne od stanja parodoncijuma. Sa stare -
njem naglo se pove}ava broj parodontalnih lezija. 
Tako sa 20 godina 10% osoba ima parodontalne 
d`e pove, sa 35 godina, 20% a sa 50 godina ovakvo 
stanje je prisutno kod vi{e od 30% populacije (Car-
ranza, 1988). Pokreti zuba se odvijaju u parodontal-
nom tkivu pa je stanje ovog tkiva od najve}e va -
`nosti za povoljan ishod ortodontske terapije. 
“Otpo ~eti ortodontsko le~enje bez zavr{ene pretho -
dne parodontalne sanacije, a posebno u prisustvu 
parodontalnih d`epova, predstavlja veliku gre{ku. “ 
(Ramfjord, 1985). Zbog toga se ve}ina ortodonata 
danas sla`e da je saglasnost parodontologa neopho-
dan preduslov ortodontskog le~enja kod ovakvih 
slu~ajeva pa se mo`e re}i da od parodontalnog sta-
tusa zavise indikacija i plan terapije.  

Sa starenjem dolazi do promena u parodontal-
nim strukturama. Kod odraslih, izme|u 30 i 40 go -
dina, alveolarna kost se sastoji od kondenzovanih 
lamela sa su`enim medularnim prostorima; osteok-
lasti su retki a koren zuba je oblo`en debelim slojem 
cementa. Gustina kompaktne kosti smanjuje se sa 
godinama `ivota: smatra se da posle ~etrdesete go -
di na `ivota ko{tani gubitak iznosi oko 3% po dece -
niji a kod `ena mo`e da dostigne i 9% posle meno -
pauze. Smanjenje ko{tane mase se de{ava pre svega 
zbog su`avanja kortikalne kosti s endostalne strane.  

Promene u kvalitetu ligamenta i {irini periodon-
talnog prostora su nejasne. Po izvesnim autorima 
periodontalni prostor se sa staro{}u pove}ava dok 
drugi smatraju da se smanjuje (Van der Velden, 
1984). Stvaranje cementa odvija se celog `ivota pa 
se i {irina konstantno pove}ava i to pre svega u api -
kalnoj zoni. Ova pojava je verovatno u vezi s pas i -

vnim nicanjem zuba zbog abrazije i nivelisanja 
okluzalnog reljefa.  

Pomeranje zuba je mogu}e i kod odraslih ali 
dinamika }elijskog obnavljanja zna~ajno opada 
posle 16-17 godina `ivota. Iz ovog razloga ko{tana 
resorpcija kao i apozicija, po~inju sporije; periodon-
talnom tkivu je potrebno 2-3 nedelje od po~etka 
stimulacije do otpo~injanja proliferacije }elijskih 
jedinica neophodnih za pomeranje zuba. Faza 
resorpcije kod odraslih po~inje naj~e{}e hijalinizaci-
jom a apozicija se javlja posle 8 dana. I sama peri-
odontalna vlakna kod odraslih su deblja i ja~a uz 
manje prisustvo }elijskih jedinica. Takve osobine 
vlakana ko~e pomeranje a nakon pomeranja zuba 
usporavaju novu reorganizaciju unutra{nje struk-
ture PDL.  

Vrlo va`ne su i anatomske promene alveolarnog 
grebena kod odraslih zbog gubitka ko{tanog tkiva. 
Smanjenje dubine alveole ima za posledicu sma -
njenje pripoja zuba i pomeranje centra otpora pre -
ma apeksu, {to zahteva druga~ije planiranje biome-
hani~kih sila (Chasre, 1988).  

Elasti~nost vlakana PDL tako|e varira. Kod izves-
nih starijih pacijenta otpor pomeranju zuba mo`e 
biti pove}an a tendencija ka recidivu je izra`ena. 
Uskost periodontalne membrane poja~ava kompre-
siju i shodno tome hijalinizaciju, {to je posebno 
izra`eno u srednjoj tre}ini korena gde je ligament 
naju`i. Vlakna marginalne zone su tesno povezana 
sa slobodnim gingivalnim vlaknima i prilikom po -
meranja zuba ostaju jo{ dugo istegnuta. Ova na -
pregnutost vlakana dovodi do ubrzanog recidiva u 
trenutku uklanjanja aparata.  

 

 

MODALITETI PRIMENE 
ORTODONTSKE SILE 

 

U DFO sila je onaj „lek“ kojim ortodont uti~e na tok i 
ishod korekcije anomalije. Determinante ortodontske sile 
su intenzitet i ritam primene jer na ove dve determinante 
terapeut ima direktan uticaj. Otuda je poznavanje 
biolo{kog dejstva intenziteta i ritma sile od najve}eg 
zna~aja za povoljan tok le~enja.  
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Intenzitet ortodontske sile 
 
O optimalnom intenzitetu ortodontske sile, upr -

kos brojnim radovima koji su razmatrali ovo pitanje 
ne postoji usagla{enost. Uobi~ajeno je u ortodonciji 
da se povodom pomeranja zuba razmi{lja o ukup-
nom intezitetu sile potrebnom za razne vrste pokre-
ta. Takav pristup razmatra samo jednu stranu ovog 
pitanja. Drugi podjednako va`an aspekt je prenos i 
raspodela sile na parodontalna tkiva. Ranije je obja -
{njeno kako prag nadra`aja i vreme latencije uti~u 
na odgovor }elija parodonta na mehani~ki pritisak; 
jasno je da kvalitet }elijskog odgovora zavisi pre 
svega od odnosa izme|u sile i povr{ine korena.  

 

 

Drugim re~ima, ovaj odnos pokazuje da intenzitet 
sile treba prilago|avati morfologiji korenova jer sila 
izvesnog intenziteta mo`e na zubu s masivnim 
korenom da bude dovoljna samo za zapo~injanje 
procesa resorpcije i apozicije. Ista sila, me|utim na 
gracilnom korenu mo`e izazvati proces rizalize.  

Optimalni pritsak za stimulaciju }elijske prolif-
eracije bez kompresije ligamenta je inferioran ili jed-
nak pritisku koji vlada u krvnim kapilarima i on 
iznosi od 20 do 26 grama po kvadratnom cm radiku-
larne povr{ine. Ako se posmatra u~inak sna`ne ili 
blage sile u jedinici vremena, dolazi se do zaklju~ka 
da je put pomeranja zuba, kako je to pokazao Sto -

rey (1955), skoro podjednak. Razlika je pre svega u 
ritmu pomeranja zuba jer kod sna`nih sila dolazi do 
izvesnog usporavanja zbog hijalinizacije. Ipak, 
ve}ina autora se sla`e da na po~etku terapije sila 
treba da je blaga kako bi se omogu}ila proliferacija 
}elija i resorbovala lamina dura sa {to manjim ste-
penom hijalinizacije.  

Blaga po~etna sila, s druge strane, spre~ava  po -
meranje onih zuba koji slu`e kao upori{te. Kod 
kori{}enja sna`ne sile u po~etku terapije dolazi do 
hijalinizacije ligamenta zuba koji se `ele pomeriti. 
Ova hijalinizacija spre~ava po`eljno pomeranje 
zuba dok je istovremeno povi{eni intenzitet sile op -
timalan za pomeranja distalnih segmenata upori{ta 
jer se deluje na pove}anu povr{inu korenova.  

Za razli~ite vrste pomeranja zuba po`eljni inten-
ziteti sile bi}e pomenuti prilikom opisa ovih pome -
ranja. Optimalna brzina zubnog pokreta, po ve}ini 
autora, treba da iznosi za translatorno pomeranje 
oko 1 mm mese~no.  

 

 

Ritam primene ortodontske sile 
 

Uobi~ajeno je razlikovanje ortodontskih sila u 
pogledu trajanja na kontinuirane ili neprekidne sile 
i na intermitentne ili naizmeni~ne sile. Kontinuirane 
sile proizvode fiksni ortodontski aparati dok su 
intermitentne sile proizvod pokretnih aparata, akti-
vatora, pokretnih aktivnih aparata odnosno ekstrao-
ralnih sila itd. Ipak treba naglasiti da se ne mo`e go -
voriti o kontinuiranim silama u apsolutnom smislu 
re~i jer `i~ani orto don tski luk posle izvesnog vreme -
na i pre|enog puta pomeranja po~inje da se dezak-
tivira te po~etni intenzitet sile opada3.  

 
 

Kontinuirane sile 
 

Pod kontinuiranim silama podrazumevaju se one 
ortodontske sile ~iji intenzitet u vremenu ne opada 
ispod praga potrebnog za stimulaciju }elijske reak-
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Slika 3-5 Dužina pomeranja zuba usled snažne sile (a=100 g) i 
slabe sile (b=25 g). Modifikovano po Storeyu.  
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3 Pod kontinuiranim silama se pre svega podrazumeva-
ju sile koje ostaju aktivne i osloba|aju stabilan intenzitet 
tokom odre|enog vremenskog perioda. .  

Primenjena sila
Površina korena
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cije tipa apozicija /resorpcija. Generator ovih sila su 
ranijih godina bile tanke okrugle ~eli~ne `ice s 
mnogo umetnutih om~i ~ime se spu{tao koeficijent 
elasti~nosti. Danas se ovaj efekat posti`e `i~anim 
lukovima od savremenih legura kao {to su nitinol ili 
TMA. Razli~iti stepeni aktivacija luka i upotreba no -
vih materijala omogu}ava podelu kontinuirane or -
to  dontske sile na duge kontinuirane sile i na kratke 
kontinuirane sile.  

Kontinuirane sile su aktivne tokom jednog du -
gog perioda, vrlo su blage i omogu}avaju ravno me -
rno i stalno pomeranje zuba.  

Ovaj tip sile podvrgava tkivo dugim periodima 
aktivnosti bez perioda odmora ~ime je one mo gu -
}ena neophodna reorganizacija parodontalnih stru -
ktura. Kako pritisak koje proizvode ove sile ima ma -
lu tendenciju smanjivanja dolazi nakon 3-4 nedelje 
do resorbovanja ko{tanog zida i „skokovitog“ po -
me ranja zuba. Me|utim, kako po definiciji, kon-
tinuirana sila ne opada do nultog intenziteta pa su 
periodontalna tkiva podvrgnuta stalnom pritisku 
ceo proces se ponavlja u istim vremenskim okviri-
ma. Zbog toga je va`no da neprekidne sile budu 
vrlo blage kako bi se mehani~ki stres pravilno ras-
poredio du` korena zuba a kontinuiranost delova -
nja sile omogu}ila pomeranje zuba bez pojave hija -
linizacije (Fontenelle, 1982). Drugi autori, Stuz-
mann, Lindhe. . . , smatraju tako|e da sile moraju 
biti vrlo blage, ali da je potrebno da opadaju kako bi 
moglo da do|e do perioda odmora i tkivne reorga-
nizacije nakon svake aktivacije.  

Diskontinuirane sile 
 
Diskontinuirane sile se odlikuju brzim opada -

njem intenziteta sile; sila opada ispod praga stimu-
lacije neophodnog za }elijske reakcije tipa apozici-
ja/resorpcija. Ova vrsta sile upotrebljava se u 
klasi~nom edgewiseu a tipi~an primer upotrebe je 
kod pokreta torkviranja zuba. Diskontinuirane sile 
proizvode lukovi od legura s visokim koeficijentom 
elasti~nosti (~eli~ne `ice) i trajanje sile varira od 1-2 
nedelje.  

Kod ovakvih `ica sila je sna`na po~etkom aktiva -
cije, ali zbog pomeranja zuba dolazi do brzog opa -
da nja intenziteta. Zna~i, posle malog pomeranja 
zuba sila opada. Ova va`na odlika diskontinuiranih 
ortodontskih sila omogu}ava da se izbegnu lezije 
zuba i periodontalnih tkiva uprkos upotrebi sna`nih 
sila. Smanjenje intenziteta sile omogu}ava pojavu 
pe rioda odmora {to je povoljno za periodontalno 
reorganizovanje. Samo pomeranje zuba nije uspore -
no a upotreba ovakvog tipa sile dopu{ta, po Rajta -
nu, kori{}enje sna`nih sila s manje nepovoljnim po -
sledicama. U slu~aju da aktivacije nisu suvi{e fre -
kve ntne mogu}e je posti}i pomeranje direktnom 
resorpcijom.  

 
 

Intermitentne sile 
 
Intermitentne sile razvijaju aktivatori, pokretni 

aparati i razni tipovi ekstraoralne vu~e. Naizmeni~ni 

Slika 3- 6 Dijagram dezaktivacije kontinuiranih orto dontskih sila; 
a-a’ je period dezaktivacije kratkih kontinuiranih sila (žice od čeli-
ka); a-a” odgovara periodu dezaktivacije dugih kontinuiranih sila 
(nitinol, TMA); 1. prag ćelijske reakcije.  
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Slika 3-7 Dijagram diskontinuiranih sila. Period a-a’ odgovara 
dezaktivaciji ortodontskog luka; sila opada ispod praga ćelijske reak-
cije (1) ali ako se reaktivacije vrše u kraćim vremenskim razmacima 
pomeranje zuba vrši se bez pojave hijalinizacije.  
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ritam delovanja odlikuje se periodima }elijske 
aktivnosti/neaktivnosti, po{to je tokom izvesnog 
broja ~asova u toku dana aparat uklonjen iz usta.  

Intermitentne sile izazivaju fenomene 
apozicije/resorpcije, ali je ritam stvaranja novog 
tkiva pro menjen. Efikasnost ovih aparata zavisi od 
toga da li su periodi neno{enja aparata kra}i od vre-
mena po trebnog za dediferencijaciju osteoklastnih 
}elija. Ako su periodi neno{enja du`i, dolazi do 
zaustavlja nja }elijskih aktivnosti i iz~ezavanja grupe 
specijalizovanih }elija, ~ime je onemogu}eno 
pomeranje zuba.  

Ko{tana apozicija kod intermitentnih sila se prvo 
javlja u obliku osteoidnog tkiva a prouzrokovana je 
stalnom tenzijom periodontalnih vlakana; naiz-
meni~no delovanje aparata dovodi do prekida sile 
vu~e. No, nakon izvesnog vremena stvoreno osteid-
no tkivo na strani tenzije spre~ava, usled svojih oso -
bina, pojavu recidiva jer se ne resorbuje. Na ovaj na -
~in, posle sazrevanja ovih osteoidnih zona, dolazi 
do naknadne apozicije kosti.  

Resorpcija, za razliku od apozicije, po~inje od -
mah po stavljanju aparata. Po{to se pritisak smanju-
je tokom perioda neno{enja aparata, na strani pri-
tiska se mo`e zapaziti pove}anje broja osteoklasta. 
Ka ko je ve} re~eno, aktivnost osteoklasta nastavlja 
se i nakon kra}eg prestanka delovanja sile a to opet 
omogu}ava stalnu ko{tanu resorpciju, uprkos naiz-
meni~nim periodima delovanja aparata. S druge 
stra ne, brojni prekidi delovanja sile pritiska povo -
ljno uti~u na reoganizaciju tkiva i proliferaciju }elija.  

Kod aparata s ekstraoralnim silama zapa`ene reak-
cije periodontalne membrane i alveolarnih zi dova 
sli~ne su ranije opisanim. Delovanje ovih apa rata dovo-
di do inklinacije, odnosno bodili pome ranja molara s 

prstenovima. U histolo{kom po gledu pri me }uje se 
postojanje brojnih poluhijalinizovanih zo na a pomer-
anje zuba je pra}eno pomeranjima su sednih zuba. 
Susedni posteriorno postavljeni molar se pomera dis-
talno kao i zubi koji se nalaze mezijalno usled istezanja 
vlakana sup raalveolarnih ligamenata.  

Na pitanje da li hijalinizaciju periodontalnog liga -
menta kao faktora zastoja pomeranja zuba vi{e 
prouzrokuju intermitentne ili kontinuirane sile mo -
`e se odgovoriti da je za ovaj nepovoljan feno men, 
pre svega, odgovoran intenzitet primenjene si le. 
Tako Barston smatra da pokretni aparati ne izaziva-
ju, odnosno izazivaju vrlo blagu hijalinizaciju. Ako 
je sila aplikovana postepeno, fenomen hijalinizacije 
mo`e biti vrlo umeren i kod kontinuiranih sila.  

U zaklju~ku bi se moglo re}i da je potrebno da na 
po~etku pomeranja sila bude blaga kako bi se iz -
begla masivnija hijalinizacija. Od trenutka kada je 
broj osteoklasta dovoljno pove}an za efikasnu reso -
rpciju alveolarnog zida mogu}e je pove}ati intenzi -
tet sile.  

Ritam delovanja sile mora biti takav da spre~i 
svako opadanje broja i aktivnosti osteoklasta ili dru -
ga~ije re~eno, periodi aktivacije aparata moraju biti 
kra}i od vremena latencije dediferencijacije i i{~eza-
vanja osteoklasta.  

 
 

VRSTE POMERANJA ZUBA I 
INTENZITET SILE 

 
Pre nego {to se pri|e opisu razli~itih vrsta pome -

ranja zuba treba naglasiti da se donji redovi odnose 
na zdrav dentoalveolarni aparat. Kod starijih ili kod 
pacijenata s bolesnim parodontom brzina histofizio-
lo{kih procesa kod pomeranja zuba i potrebne sile 
su druga~ije po{to biolo{ke i mehani~ke okolnosti 
nisu iste.  

 
 

Inklinacija zuba (tipping) 
 
Kada sila ne prolazi kroz ta~ku otpora zuba 

dolazi do pokreta inklinacije ili naginjanja oko neke 
ta~ke rotacije. Ovaj pokret je karakteristi~an za mo -
bilne ortodontske aparate, ali se mo`e posti}i i fik-
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Slika 3-8 Dijagram intermitentnih ortodontskih sila. Tokom perio-
da delovanja (a) aparat razvija ravnomernu silu; pravilno raspore-
đeni periodi delovanja omogućavaju pomeranje zuba bez pojave 
hijalinizacije.  
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snim aparatima. Krajnji rezultat kod nekontrolisane 
inklinacije je naginjanje zuba oko ta~ke rotacije koja 
se za ovu vrstu pokreta nalazi uglavnom oko 1/3 
apikalnog dela korena.  

Tako izra`ena sila dovodi do pritiska zuba na al -
veolarni greben sa suprotne strane od mesta apli -
kacije sile ~ime se stvara zona kompresije ligamen-
ta. Oslonac u predelu alveolarnog grebena izaziva 
pomeranje korena u suprotnom pravcu {to dovodi 
do pojave jo{ jedne zone kompresije u predelu vrha 
korena zuba. Kako je pritisak na periodontalnu 
membranu lokalizovan na male povr{ine margin-
alne i apikalne zone, intenzitet sile je visok i to izazi-
va proces hijalinizacije {to je pra}eno resorpcijom 
indirektnog tipa. Hijalinizacija usporava pomeranja 
zuba za 3-4 nedelje i kada kost pored hijalinizovane 
zone bude kona~no resorbovana zub se naglo po -
mera i jo{ vi{e naginje. Ponovo se stvara nova zona 
sna`ne kompresije i zapo~inje ponovna hijalinizaci-
ja periodontalne membrane. Kod nepovoljnih me -
ha ni~kih okolnosti u apikalnom predelu sila mo`e 
biti toliko sna`na da izazove resorpciju korena. 
Zone direktne resorpcije alveolarne kosti nalaze se 
u predelima manjeg pritiska sile dok su zone apozi-
cije grupisane u predelima vu~e PDL. Ovako izaz-
vane radikularne resorpcije su kod odraslih ~este a 
mogu biti pra}ene ireverzibilnim resorpcijama al -
veo Iarnog grebena na suprotnoj strani. I kod ovog 
po kreta zuba va`i pravilo da blage po~etne sile 
sma njuju rizik o{te}enja ligamenta. Stoga kod od -
raslih pacijenata treba izbegavati ovu vrstu pomer-
anja zuba a ako terapeutske indikacije zahtevaju 
ovaj pokret po~etna sila ne treba da prelazi 50-75 g.  

Pokret ispravljanja zuba (uprighting) je sli~an  
po kretu inklinacije jer se ovim pokretom ispravlja 
inkliniran zub. Zubi mogu biti inklinirani kod izves-
nih ortodontskih terapija posle ekstrakcija, odnosno 
predstavljati jednu etapu u terapiji kao na primer 
kod Begove (Begg) tehnike.  

Ovaj terapeutski pokret je vrlo ~est ali i rizi~an, 
posebno kod odraslih pa }emo o tome ne{to op{i -
rnije govoriti.  

Kod prethodnog pokreta inklinacije, kako je ve} 
re~eno, na strani vu~e dolazi do stvaranja osteoi d -
nog, nezrelog tkiva. Kada se kod pokreta isprav -
ljanja zuba promeni smer delovanja sile, ono {to je 
bila oblast vu~e postaje oblast pritiska a pregra|ena 
kost u tom predelu mora da se resorbuje kako bi se 
ispravio zub. To zna~i da bi se zub ispravio, neo -
phodno je da se osteoidna kost pretvori u zrelu kost 
koja se mo`e resorbovati. Transformacija osteoidne 
kosti u zrelu kost mo`e trajati nedeljama, odnosno 
mesecima a neki put, kod starijih pacijenata, umesto 
zrele kosti dolazi do pojave fibroznih formacija koje 
se ne mogu resorbovati. Takav razvoj ima vi{e {tet-
nih posledica po alveolarnu kost i koren zuba. U 
ovim oklonostima, osteoidno jastu~e izaziva inten-
zivnu hijalinizaciju u dubini alveolarne kosti i ne -
krozu korena uz bezna~ajno klini~ko pomeranje 
uprkos izra`enom mobilitetu zuba. Daljni pritisak 
ortodontske sile dovodi do resorpcije korena zuba 
jer se cement korena sudara s osteoidnim tkivom 
tako da na kraju terapije du`ina korena mo`e biti 
znatno smanjena.  

 
 

Translacija zuba (bodily) 
 
Pod bodily pomeranjem podrazumeva se para-

lelno pomeranje zuba, s pritiskom sile koja je ravno -
merno raspore|ena du` cele povr{ine korena.  

Translatorni tip pomeranja zuba posti`e se s fik-
snim ortodontskim aparatima koji mogu da prenesu 
preko bravice odgovaraju}i sistem sila. Kako je pri-
tisak ravnomerno raspore|en, u idealnim uslovima 
bi trebalo da se kod ovog pokreta ne javlja hijalin-
izacija periodontalne membrane i da pomeranje po -
~ne odmah po delovanju sile. Me|utim, u praksi 
ide a lni uslovi ne postoje pa bodily pokret po~inje, u 
stvari, blagom inklinacijom zuba. Zbog toga se jav -
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Slika 3-9  Histološke promene prilikom inklinacije zuba.  
A označava zonu apozicije; DR je zona direktne resorpcije alveolar-
ne kosti; H predstavlja oblast hijalinizacije.  
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lja mala hijalinizacija, uglavnom u predelu smanjene 
{irine ligamenta, i to u srednjoj tre}ini korena zuba. 
Ako sila nije prejaka, ove hijalinizacije su kratkog 
trajanja. Kod bodily pomeranja retko dolazi do api -
kalne resorpcije a eventualne male resorpcije gingi-
valnog grebena nisu od ve}eg zna~aja. Prema tome, 
ovaj pokret je manje opasan od inklinacije zuba jer 
su sile raspore|ene na ve}u povr{inu korena. Po -
~etne sile dovoljne za translaciju jednokorenog zu -
ba su 70-90 g. a za vi{ekoreni zub potrebna je sila 
od 150 g. Kod aparata koji razvijaju kontinuirane 
opadaju}e sile (npr. edgewise) intenzitet se mo`e 
pove}ati u kasnijim fazama terapije na 250-300 g. 
kako bi se savladao otpor supraalveolarnih vlakana. 

 
 

Intruzija zuba 
 
Pod ovim pokretom se podrazumeva vertikalno 

pomeranje zuba u pravcu apeksa.  
Kako se ovaj pokret odvija u istom smeru u kome 

deluju okluzalne i mastikatorne sile, dentoalveo-
larno tkivo kroz koje treba pomerati koren zuba je 
posebno organizovano za otpor ovakvom pomer-
anju. Pokret intruzije zuba se mo`e ostvariti silama 
~iji intenzitet i trajanje prema{uje dejstvo mastika-
tornih i okluzalnih pritisaka. Sile sa takvim osobina-
ma razvijaju samo fiksni ortodontski aparati. Kako je 
opasnost rizalize ili pulparne nekroze kod intruzije 
vrlo velika, jer se sila koncentri{e na uzanu zonu 
oko apeksa, potrebno je ovom pomeranju pri}i 
oprezno.  

Prvo, pre po~etka ovog pokreta neophodno je 
prekontrolisati, posebno kod odraslih pacijenata, 
apikalni predeo kako bi se ustanovio oblik i du`ina 
korena. Drugo, prilikom aktivacije luka va`no je da 
se koriste vrlo blage sile koje ne treba da pre|u 15-
25 g. po zubu a da bi se to ostvarilo neophodno je 
vr{iti merenje sila dinamometrom. Po`eljno je da 
sile budu kontinuiranog tipa uz striktnu kontrolu 
osnovne ortodontske biomehani~ke trijade: odnos 
M/F, intenzitet sile i ravnomernost sile (Manharts-
berger i Burstone, 1988), {to ukazuje da su kod ovih 
pokreta indicirani segmentni fiksni aparati. Kod 
intruzije zuba treba pristupiti i dodatnom obezbe -
|enju. U slu~aju rizika od okluzalnih interferenci 
treba postaviti nagrizni greben kako bi se otklonila 
opasnost od pojave dodatne traume. Smatra se da, i 
pored svih predostro`nosti, intruzija spada u najs-
porija i najrizi~nija pomeranja zuba. Pokret intruzija 
je te`i u gornjoj vilici pa se gornji sekuti}i ne mogu 
u proseku intrudirati vi{e od 2 mm, dok u donjoj 
vilici ovaj pokret mo`e iznositi za sekuti}e do 4 mm.  

 
 

Ekstruzija zuba 
 
Ovim pokretom se zub pomera u pravcu kru ni -

ce. Takav smer se poklapa sa smerom fiziolo{ke 
eru pcije zuba pa se ekstruzija mnogo lak{e ostvaru-
je od pokreta intruzije.  
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Slika 3-10 Prikaz translatornog pomeranja zuba.  
A je zona apozicije; R oblast resorpcije alveolarne kosti.  
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Slika 3-11 Prikaz pokreta intruzije zuba.  
R predstavlja zonu resorpcije alveolarne kosti (ili korena kod nepra-
vilno odmerenih sila) usled kompresije PDL u predelu apeksa zuba.  
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Rajtan smatra da se ekstruzija svakog 
pojedina~nog zuba lak{e ostvaruje od pomeranja 
celog segmenta. Ovo se obja{njava time da izolo-
vano po meranje svakog zuba ponaosob manje 
remeti vlakna PDL pa to olak{ava pomeranje i 
smanjuje vero vatno}u recidiva. Po zavr{enoj 
ekstruziji jednog zu ba prelazi se na slede}i zub. 
Smatra se da gornji se kuti}i mogu biti ekstrudirani 
do 4 mm dok u donjoj vilici ovaj pokret ne prelazi u 
proseku 2 mm. Naravno ove vrednosti su prose~ne 
i pre svega zavise od osobenosti svakog pacijenta. 
Intenzitet si le kod ekstruzije ne treba da prelazi 50-
100 g. po zubu.  

 
 

Pokret torzije (torkv) 
 
Ovaj pokret mo`e se opisati kao vestibularno ili 

lingvalno pomeranje korena zuba uz istovremeno 
minimalno pomeranja krunice.  

Ako je sistem ortodontskih sila nedovoljno kon-
trolisan, dolazi do pomeranja krunice u suprotnom 
pravcu i ceo pokret prelazi u inklinaciju. Pri pokretu 
torzije sila deluje du` cele du`ine korena pa je priti-
sak relativno umeren. Me|utim, pritisak ipak nije 
raspore|en ravnomerno du` celog korena po {to je 
u sredi{njem delu korena zuba najintenzivniji i 
postepeno se smanjuje prema apeksu. Torkv se 
naj~e{}e posti`e torzijom ~etvrtastog luka koji se 
potom ume}e u bravicu. Neke tehnike omogu -
}avaju postizanje ovog pokreta i s oprugama od 
okrugle `ice (Begova tehnika). Po ritmu delovanja, 
torkv sa ~etvrtastim ~eli~nim lukovima spada u 
diskontinuirane sile jer vrlo brzo, zbog pomeranja 
zuba, dolazi do naglog pada intenziteta sile. Ovakav 
tip pomeranja zuba je povoljan s aspekta }elijske 
dinamike.  

Eventualni stepen o{te}enja korena zuba zavisi i 
kod torkvi ranja, pre svega, od snage sile. Smatra se 
da je intenzitet od 100-130 g. u predelu apeksa zuba 
do voljan za torkviranje. Slabija ali kontinuirana sila 
od 50 g. mo`e dovesti do povr{ne resorpcije kore-
na, koje se posle nekoliko nedelja saniraju. Te`e 
kontinuirane sile (> 200 g. ) izazivaju trajne defekte 
ko rena. Na nivou bravice, gde se mo`e izmeriti, op -
ti malni intenzitet sprega sila varira od 1200-2500 g-
mm u zavisnosti od zuba i veli~ine korena.  

 
 

Derotacija zuba 
 
Kod pokreta derotacije dolazi do obrtanja korena 

zuba oko svoje uzdu`ne osovine. Ako je koren 
okruglog oblika kao kod gornjih centralnih inciziva 
ili donjih premolara, modifikacija alveolarne kosti je 
vrlo mala a resorpcija je direktnog tipa. Kod ostalih 
zuba gde koren ima ovalni oblik zapa`eno je da 
postoje podru~ja kompresije ligamenta s ranije opi -
sa nim poreme}ajima }elijske dinamike.  

Tokom terapeutske rotacije zuba vlakna liga-
menta bivaju istegnuta. Po{to vlakna imaju ogra -
ni~eni elasticitet, iznad odre|enog praga isteza -
nja/kompresije potrebno je da do|e do promene 
orijentacije vlakana. To se de{ava, u zavisnosti od 
tipa vlakana, u razli~itim vremenskim periodima.  

Radi boljeg uvida u promene periodonta Rajtan 
je podelio periodont u apikalnu, srednju i marginal-
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Slika 3-12 Prikaz pokreta ekstruzije zuba.  
Pokret ekstruzije dovodi do zatezanja vlakana PDL i apozicije (A) 
u predelu apeksa.  
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Slika 3-13 Pokret torzije zuba.  
Momenat sile M dovodi do pomeranja korena u vestibularnom 
smeru. Zona A odgovara apoziciji, zona R resorpciji alveolarne 
kosti.  
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nu zonu. Najve}e promene odvijaju se u marginal-
noj zoni po{to su vlakna ligamenta isprepletena sa 
supraalveolarnim vlaknima pa pomeranje zuba do -
vodi do istezanja ovih vlakana. Gingivalna vlakna 
su istegnuta pre svega zbog pomeranja vlakana koja 
se pripajaju na vestibularnim i lingvalnim povr -
{inama korena. U srednjoj i apikalnoj zoni dolazi do 
ve} opisanih promena.  

Najve}i problem kod rotacije zuba je recidiv, a 
kako su tkivne reakcije istovetne s promenama kod 
drugih tipova pomeranja, ne postoji pravo obja {nje -

nje ove pojave. Eventualno obja{njenje mo`e biti u 
elasti~nosti vezivnih supraalveolarnih vlakana pa se 
stoga smatra da zube treba zadr`ati u novom po -
lo`aju sve dok ne do|e do reorganizacije vlakana, 
to jest dok ne zauzmu ponovo uspravan a ne kos 
polo`aj u odnosu na koren zuba.  

Reorganizacija ko{tanog tkiva odvija se po ve} 
opisanom ritmu u sve tri zone korena. Periodontalna 
vlakna tako|e menjaju polo`aj prema korenu zuba. 
U apikalnoj zoni posle 5 meseci i u srednjoj zoni 
posle 6 meseci promene su kompletne i vlakna vi{e 
nisu istegnuta. Sa supraalveolarnim vlaknima stvar 
stoji druga~ije: eksperimenti su pokazali da i posle 7 
meseci retencije ova vlakna zauzimaju kos, istegnut 
polo`aj u odnosu na koren zuba. U nekim slu~ajevi-
ma dolazi do promene polo`aja pripoja vlakana ali 
samo na mezijalnim i distalnim stranama korena. 
Pripoji na vestibularnim i lingvalnim stranama zbog 
preplitanja s gingivalnim fibroznim spletom su i 
dalje nategnuti. U tom slu~aju, prestanak retencije 
dovodi do recidiva pa neki autori preporu~uju pre-
ventivnu fibrotomiju kao na~in kojim bi se supraal -
veolarna vlakna reorganizovala.  

Slika 3-14 Raspored periodontalnih vlakana prilikom pokreta rota-
cije zuba: a. kod zuba s okruglim korenom; b. ovalni koren.  
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Neuromi{i}na ravnote`a orofacijalne regije mo`e 
se definisati kao vremenska i prostorna rezultanta 
stati~kih i dinami~kih mi{i}nih aktivnosti. Dejstvo 
mi{i}a na susedna ko{tana i dentalna tkiva ispoljava 
se tokom raznovrsnih funkcionalnih dejstava koji-
ma je ovaj region izrazito bogat. U fazama mirovan-
ja, koje su vremenski mnogo du`e od dinami~kih 
faza, volumen i tonus mi{i}ne mase ima morfo-
genetski uticaj na skelet lica i vilica a time i na oblik 
i polo`aj dentoalveolarnih struktura. Izvesni aspekti 
ovih slo ̀ enih neuromuskularnih aktivnosti izneti su 
u skra }enom obimu i s namerom da pru`e informa-
ciju koja se mo`e iskoristi u klini~kom radu.  

 
 

ORALNE FUNKCIJE 
 
Pod oralnim funkcijama se podrazumevaju vrlo 

razli~ite mi{i}ne, senzorijelne ili relacione aktivnosti 
kao {to su mastikacija, degusticija, degluticija, fo -
nacija, mimika, itd. . . Svrha ovih funkcija je razli~ita; 
neke od nabrojanih funkcije su bitne u odr`avanju 
homeostazije organizma, druge imaju ulogu u 
komunikaciji jedinke i sredine koja ih okru`uje.  

U ortodonciji, oralne funkcije se prou~avaju iz 
dva razloga. Jedan razlog se sastoji u potrebi da se 
odredi etiolo{ki uticaj funkcionalnog okru`enja na 
razvoj dentofacijalnih anomalija. Drugi razlog izvire 
iz terapeutskih potreba po{to je poznavanje disfun -
kcija okru`uju}eg mekog tkiva dragoceno u otkla -
njanju {tetnih i limitiraju}ih ~inilaca na tok le~enja i 
stabilnost postignutih rezultata.  

O uticaju okru`uju}eg mekog tkiva i funkcija na 
harmoni~ni razvoj facijalnog masiva napisani su 

brojni radovi u DFO. Naravno, rezultati ovih raz ma -
tra nja nisu uvek i{li u istom pravcu niti imali podjed-
naku te`inu u ortodontskim polemikama. U isto riji 
ortodoncije postoje periodi, posebno u Evropi, u 
kojima je funkcionalisti~ki pristup potpuno domini-
rao u dijagnosti~kom i terapeutskom pogledu; na 
se vernoameri~kom kontinentu u isto vreme je sve 
po~ivalo na mehani~kim konceptima i fiksnim tera -
pijama.  

Tokom sedamdesetih godina ovog veka dolazi 
do uzajamnih pro`imanja ovih „ideologija“ a to, 
pored mnogih promena u klini~kom radu, rezultira 
i preciznijim definisanjem onoga {to se naziva funk -
cio nalni faktor u ortodonciji.  

Posledica ove sinteze je stav da izvesne funkcije 
i neuroregulacioni mehanizmi imaju ve}u morfoge -
netsku te`inu ili uticaj na tok i stabilnost terapije od 
drugih. Takvo vrednovanje zahteva da funkcije deg-
luticije, mastikacije i okluzije zbog svojih normalnih 
ili izmenjenih, direktnih ili indirektnih uticaja na 
motoriku, odnosno posturalni polo`aj sna`nih i 
volu minoznih mi{i}nih masa oralne regije a time i 
na razvoj facijalnog kompleksa, dobiju vi{e prostora 
tokom dijagnostike, planiranja terapije i same te -
rapije.  

Funkcija fonacije po aktuelnim shvatanjima ima 
manji uticaj na eventualni razvoj dentofacijalnih 
anomalija i vi{e je prate}i fenomen odnosno indi-
rektni pokazatelj postoje}ih anatomskih i/ili funk -
cionalnih nepravilnosti. To ne zna~i da nije potreb-
no poznavati normalno ostvarivanje ove funkcije 
ve} samo da je neophodno prevrednovati hijerarhi-
ju funkcionalnih etiolo{kih ~inilaca.  

Neuromišićna ravnoteža i osnovne 
orofacijalne funkcije

Glava 
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Funkcija respiracije ima posebno mesto u grupi 
etiolo{kih ~inilaca u ortodonciji. Iako ne spada u 
oralne funkcije, respiracija u svom disfunkcional-
nom obliku, prilikom disanja kroz usta, na izvestan 
na~in uti~e na polo`aj mi{i}a i mekih tkiva ili se 
preklapa s drugim oralnim funkcijama, {to ima 
odre |enih reperkusija. Iz tog razloga je ova slo`ena 
funkcija pomenuta i obra|ena u meri koja kriti~ki 
ukazuje na njen zna~aj za na{u oblast.  

 

 

RESPIRACIJA 
 

Disanje je u fiziolo{kom i biohemijskom pogledu 
suvi{e slo`en proces da bi ovde bio obra|en u celi-
ni. Zbog toga se u ortodonciji opisuju samo oni 
fiziolo{ki ili disfunkcionalni aspekti za koje se sma-
tra da izravno uti~u na razvoj dentofacijalnih anom-
alija. Iako respiracija u normalnim okolnostima ne 
spada u oralne funkcije zbog ~este interference, pre 
svega, s funkcijom degluticije potrebno je ukratko 
pomenuti veze koje postoje izme|u ove dve vitalne 
aktivnosti1.  

Novoro|en~e normalno di{e kroz nos po{to iz -
me|u jezika i peribukalnih mi{i}a postoji kontakt 
koji spre~ava prolazak vazduha kroz usta. Jezik zau -
zima celu unutra{njost usne duplje a napred dodiru-
je donju usnu. Da bi se disanje kroz nos obavljalo 
normalno od ro|enja, neophodno je da mandibula 
i hioidna kost budu u polo`aju koji ne ometa pro-
laznost respiratornih puteva. Odre|ene anomalije 
kod novoro|ene dece ne dozvoljavaju ovakav po lo -
`aj mandibule i zato dolazi do glosoptoze koja mo -
`e biti uzrok opstrukcije disajnih puteva. Posledica 
opstrukcije u gornjim disajnim putevima je respira-
torna nazalna insuficijencija i novoro|en~e po~i nje 
da di{e kroz usta, ~ime se uspostavlja novi respi -
ratorni tok. Prema tome, mo`e se re}i da bukalna 
respiracija nije uro|eni ve} je ste~eni refleks koji se 
pojavljuje kod ote`anog disanja kroz nos.  

Disanje kroz nos kao normalan oblik respira-
torne funkcije ne dovodi do posebne aktivnosti oro-
facijalne muskulature s obzirom na to da je polo`aj 
mandibule odre|en tonusnim mehanizmima (mio-
tati~ki refleks2). Pri nazalnom tipu disanja usta su 
zatvorena a jezik i meko nepce se dodiruju.  

Oralni tip disanja odlikuje se vi{e ili manje otvo -
renim ustima. Me|utim, s jedne strane, otvorena us -
ta ne zna~e i obavezno disanje kroz usta jer je 
mogu}e da postoji kontakt jezika i mekog nepca, 
~ime se spre~ava vazdu{na komunikacija, a s druge 
strane vrlo je te{ko odrediti da li je u pitanju ~ist 
oralni tip disanja ili dolazi do me{anja s nazalnim 
tipom disanja. Upravo ove pote{ko}e onemogu}a -
vaju da se odredi ta~an odnos trajanja nazalnog od -
no sno oralnog tipa disanja pa je stoga, na da na -
{njem stupnju saznanja te{ko odrediti va`nost dis-
funkcije gornjih respiratornih puteva kao etiolo{kog 
faktora.  

Ono {to je zanimljivo s ortodontskog stanovi{ta 
je analiza postoje}e pozitivne korelacije izme|u du -
ga~kog i uzanog tipa lica i u~estalosti oralnog tipa 
disanja. Za jedne autore dolihofacijalni tip lica je 
posledica nepravilnog na~ina disanja dok drugi 
smatraju da je ovaj oblik lica ba{ onaj faktor koji 
favorizuje oralni tip disanja. Ova kontraverza je od 
velikog etiolo{kog zna~aja pa je neophodno izneti 
neke poglede na ovo pitanje.  

Kako je ve} re~eno, brojna zapa`anja su pokaza-
la da je kod duga~kog i uzanog tipa lica (sa sma -
njenim kraniofacijalnim indeksima u transverzalnoj 
dimenziji) vrlo ~esto prisutan uzani epifarinks, h i -
pertrofija krajnika ili nazalna respiratorna insufici-
jencija pra}ena bukalnim tipom disanja. Solow 
(1977 ) je pokazao mere}i odre|ene kefalometrijske 
parametre da uzanom i duga~kom tipu lica sa sma -
njenim rinofarinksom (skeletni openbite) odgovara 
polo`aj ekstenzije glave prema ki~menom stubu 
dok fleksija glave u odnosu na ki~mu postoji kod 
osoba sa {irokim licem i dobro razvijenim nazo-
farinksom. Daljni radovi ovog autora (1992) poka -
zuju da postoji korelacija izme|u polo`aja glave, 
facijalnih proporcija i tipa rasta lica: pomerenost 
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1 Treba primetiti da se degluticija javlja pre respiracije 
tokom razvoja jedinke. Ovo je razumljivo jer kod ni`ih 
vrsta (npr. riba) vitalne funkcije ishrane i disanja obavljaju 
se funkcijom degluticije, pa u skladu s pravilom da se u 
ontogenezi ~esto indirektno ponavlja filogeneza ovaj vre-
menski redosled pojavljivanja nalazi se i kod ~oveka. 

2 Mala digresija: po Mojersu (Moyers) originalni naziv 
ovog refleksa je miostati~ki refleks ali usled stalnih 
tipografskih gre{aka ustalio se sada{nji naziv. 



glave unapred, spu{tena brada . . . su neki od zna -
kova kod duga~kog tipa lica; kratki tip lica pokazuje 
suprotne znake.  

Odnos izme|u posturalnog polo`aja glave i kra -
niofacijalne morfologije delimi~no zavisi i od lokal -
nih uslova prohodnosti respiratornih puteva, kako 
su pokazali Vig i saradnici (1980). Vig je ve{ta~kom 
opstrukcijom nazalnih hodnika izazvao disanje na 
usta kod 30 ispitivanih osoba. Ve{ta~ko disanje na 
usta je dovelo do promene polo`aja glave tako {to 
je do{lo do ekstenzije. Iz ovih zapa`anja Vigova 
ekipa je izvela slede}e zaklju~ke:  

‡ usled te`nje da se olak{a protok vazduha kod 
prisutne nazalne opstrukcije, dolazi do novog 
polo`aja glave i, shodno tome, do promene 
kra niocervikalne statike; 

‡ promena kraniocervikalne statike dovodi do 
dru ga~ijeg polo`aja mandibule a time i do no -
ve neuromi{i}ne ravnote`e ove oblasti. Te pro -
mene su pra}ene sa vili~nim i dentoalveolar -
nim adaptacijama kod pacijenata u razvoju.  

Druga istra`ivanja pokazuju koliki je uticaj respi-
ratornog klirensa gornjih disajnih puteva na oklu -
zalne odnose i polo`aj donje vilice. Rikec (Riketts, 
1968) je prikazao slu~ajeve kod kojih, posle ukla -
njanja hipertrofi~nih faringealnih tonzila, dolazi do 
pretvaranja normookluzije u distookluziju zbog 
pro mene posturalnog polo`aja mandibule i pomer-
anja u dorsalnom smeru.  

Na osnovu rezultata ovog i sli~nih istra`ivanja, 
Huston (Houston) je predlo`io hipotezu koja poku -
{ava da objasni u~e{}e mekih tkiva u morfogenet-
skom mehanizmu nastajanja lica s pove}anom pre -
dnjom vertikalnom dimenzijom.  

Na pitanje kako otklanjanje respiratornih opstru -
kcija deluje na promenu facijalne morfologije odgo -
vorio je Linder-Aronson (1975) prate}i tokom peto-
godi{njeg perioda grupu mladih pacijenata kod ko -
jih je izvr{ena ablacija adenoidnih vegetacija. U od -
nosu na kontrolnu grupu ustanovljeno je smanjenje 
prednje visine lica, ali konstatovana razlika u odno-
su na preoperativno stanje, iako statisti~ki relevan -
tna nije velika (Kerr i saradnici, 1989)  

I stariji autori, samo s drugom metodologijom, 
dolazili su do sli~nih zaklju~aka o relativnoj va`nosti 
respiracije kao etiolo{kog ~inioca. Hauard (Ho -
ward, 1932) je analiziraju}i uticaj bukalne respiracije 
na malokluzije ustanovio slede}e: od 159 dece s 
ovim oblikom respiratorne disfunkcije 5,7% su 
spadala u III klasu po Englu; u II klasi je bilo 13,9% 
dok je ~ak 80% dece, zna~i ubedljivo najve}i broj 
bilo u I klasi.  

U zaklju~ku mo`e se re}i da postoje dokazi da 
opstrukcija gornjih respiratornih puteva uti~e na 
polo`aj glave, ~ime se menja ravnote`a izme|u 
grupa mi{i}a vrata i lica. Promenjeni polo`aj mi{i}a 
ima morfogenetsko dejstvo na skelet lica jer poseb-
no poja~ava tendenciju rasta duga~kog i uzanog ti -
pa lica. Ali zna~aj ovog uticaja treba relativizirati, pa 
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Slika 4-1 Patogeneza dugačkog tipa lica (open-bite) usled nazalne 
opstrukcije.  
Nazalna opstrukcija dovodi do ekstenzije glave; novi položaj je 
uzrok pojačane aktivnosti mišića i fascija sa pripojem na mandibuli 
i hioidnoj kosti. Morfogenetsko dejstvo mišića i fascija dovodi do 
izduženja prednje visine i smanjenja zadnje visine lica. Modifiko-
vano po Houstonu.  



se za respiratorne disfunkcije mo`e re}i da su pre 
jedan od brojnih etiolo{kih faktora izvesnih dento-
facijalnih anomalija a nikako jedini ili odlu~uju}i 
~inilac kako se to ranije smatralo. To je razlog da su, 
danas, ortodontske indikacije za nazofaringealnu 
hirurgiju vrlo retke i da ih treba postavljati s veli kom 
oprezno{}u.  

 
 

MASTIKACIJA 
 
Mastikacija je ~in ritmi~ke separacije i opozicije 

vilica. Izvodi se putem serije visoko koordiniranih 
motornih pokreta u kojima u~estvuju razli~ite kom-
ponente facijalnih i stomatognatih struktura. Ova 
radnja dovodi do fizi~kih i hemijskih promena 
bolusa jer menja oblik hrane usitnjavaju}i je, {to 
olak{ava gutanje i kasnije varenje.  

Efikasnost mastikacije meri se sposobno{}u usit-
njavanja hrane i {to su ~estice bolusa sitnije posle 
odre|enog broja mastikatornih ciklusa, to je efikas-
nost ve}a. Po Gibsu (Gibbs, 1982) efikasnost mas-
tikacije je proporcionalna broju i povr{ini okluzal-
nih kontakata pri maksimalnoj interkuspidaciji a ne 
postoje}em broju zuba u ustima. To je razumljivo jer 
zubi uprkos prisustva u zubnom nizu zbog malpozi-
cija ili drugih poreme}aja ne moraju biti uklju~eni u 
funkciju. Po{to bo~ni zubi u~estvuju s najve}im bro-

jem okluzalnih kontakata u `vakanju, onda se mo`e 
zaklju~iti da je mastikatorna vrednost ovih zuba naj -
ve}a.  

Tokom mastikacije zubi i periodontalno tkivo pod-
nose sile promenjljivog intenziteta koje su rezultat 
aktivnosti `vaka}e muskulature. Sile variraju u zavis-
nosti od mesta merenja, vrste hrane i prirode zubika. 
Ja~ina sile u predelu sekuti}a prose~no iznosi 100 N, a 
u predelu molara oko 500 N za prirodne zube. U zav-
isnosti od konzistencije hrane sile se kre}u od oko 10 
N za meku hranu do 500 N za ~vrstu hranu. Pacijenti s 
totalnim protezama razvijaju mastikatorne sile koje su u 
proseku ~etiri puta slabije od pacijenata koji imaju 
prirodne zube.  

Mastikatorne sile zavise od uzrasta osobe pa nakon 
puberteta mastikatorni mi{i}i razvijaju ve}e sile prilikom 
`vakanja. Drugi faktor koji je u izra ̀ enoj korelaciji s inten-
zitetom mastikatornih sila je facijalna morfologija. Osobe s 
duga~kim licem (open-bite) razvijaju znatno slabije sile 
`vakanja od osoba s normalnim a posebno kratkim licem 
(deep-bite).  

Prilikom sitnjenja i mlevenja bolusa prisutni su 
ritmi~ki pokreti otvaranja-zatvaranja, propulzije-
retropulzije kao i pokreti didukcije. Prema tome, 
pokreti mastikacije se odvijaju u tri prostorne ravni i 
odgovaraju granicama mandibularne kinetike shod-
no Poseltovom (Posselt) dijagramu. Mastikatorni 
pokreti vilice u frontalnoj ravni opisuju uzastopne 
elipsaste putanje ako se kao referentna ta~ka uzme 
donja incizalna (dentale) ili simfizna ta~ka.  

Mastikacija se sastoji od vi{e mastikatornih cik-
lusa koji naizmeni~no menjaju strane, levu i desnu a 
zavr{avaju se na radnoj strani. Mastikatorni ciklus se 
defini{e kao potpuno izvedeni pokret mandibule 
pri kome se dentale vra}a na polazni polo`aj. Traja -
nje mastikatornog ciklusa iznosi oko 800 ms a vari-
jacije zavise od sadr`aja bolusa. Ipak, razlike u tra-
janju kod jedne osobe su manje od varijacija izme|u 
razli~itih osoba. Svi autori se sla`u da se mastika-
torni ciklus zaustavlja kada zubi do|u u polo`aj 
maksimalne interkuspidacije. Ova pauza traje oko 
20% od ukupne du`ine mastikatornog ciklusa.  

Oblik mastikatornog ciklusa zavisi, pored osta-
log, od izra`enosti griznih kvr`ica po{to one 
u~estvuju u vo|enju donje vilice. Kod izra`enih 
kvr`ica na zubima mastikatorni ciklus je prete`no 
vertikalno izdu`en dok je kod osoba s malim 
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Slika 4-2 Upoređenje promene ugla baza lobanje /mandibula kod 
pacijenata posle ablacije adenoidnih vegetacija (kriva a) i kod kon-
trolne grupe (kriva b). Pre intrevencije (I), posle godinu dana (II) i 
posle pet godina (III). Modifikovano po Linder-Aronsonu.  
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kvr`icama ciklus uglavnom spljo{ten. U slu~aju 
postoja nja okluzalnih interferenci zavr{ni deo 
mastikator nog ciklusa mo`e biti izmenjen zbog 
aktivnosti za { tit nih refleksa.  

Mastikacija se zna~i sastoji od uzastopnih cikli -
~nih pokreta mandibule. Po mi{ljenju Poselta (1969) 
80% odraslih pacijenata `va}e prete`no na jednoj 
strani, onoj koja ima vi{e okluzalnih kontakata pri-
likom blage didukcije. Ovaj na~in mastikacije nazi-
va se unilateralna naizmeni~na mastikacija. Slede}i 
oblik `vakanja, unilateralna mastikacija, pri kojoj se 
`va}e samo na jednoj strani, zapa`a se kod 12% 
pacijenata. Ostalih 8% pacijenata ima bilateralni tip 
`vakanja pri ~emu je hrana mlevena istovremeno na 
obe strane. Bilateralni tip `vakanja podrazumeva 
pre svega vertikalne pokrete vilice i vrlo malo pri -
sustvo transverzalnih pokreta.  

U toku mastikacije postoje dve vrste okluzalnih 
kontakata s ukupnim trajanjem od oko 200 ms. Prva 
vrsta pripada okluzalnim klizaju}im kontaktima koji 
se odigravaju tokom trenja kuspidnih padina u 
po~etnoj i zavr{noj fazi ciklusa i odgovaraju otva -
ranju i mlevenju hrane. Druga vrsta okluzalnih kon-
takata su pojedina~ni kontakti a de{avaju se u mak-
simalnoj interkuspidaciji.  

Prilikom mastikatornih kretnji dolazi do abrazije 
zuba; ona se posebno manifestuje na molarima jer 
usled me|usobnog trenja kvr`ica oslonca gornjih i 
donjih zuba dolazi do tro{enja gle|i. Umerena abra -
zija zuba je fiziolo{ki proces koji donekle pove}ava 
efikasnost `vakanja jer se time pove}avaju okluza -
lne povr{ine.  

I kroz pokrete mastikacije mo`e se zapaziti razli-
ka izme|u stepena funkcionalne zrelosti deteta i od -
raslog ~oveka. Mastikatorni pokreti kod deca javlja-
ju se sa erupcijom mle~nih molara, ali se usled psi-
homotorne nezrelosti odlikuju druga~ijim oblikom 
ciklusa. Ciklus `vakanja je kod odrasle osobe mno -
go strmiji dok dete `va}e s mnogo transverzalnih 
kretnji donje vilice i s izra`enim lateralnim ekskur -
zijama molara prema strani mastikacije.  

Prelaz izme|u de~ijeg i odraslog oblika masti ka -
cije de{ava se u momentu nicanja stalnih kaninusa i 
razvitkom prate}eg propriceptivnog sklopa oko 12. 
godine `ivota. Kod odraslih, kod kojih je onemo -
gu}ena proprioceptivna uloga kaninusa u okluziji 
(npr. kod otvorenog zagri`aja), ~esto perzistira de~ji 
na~in `vakanja. Ovi nalazi podvla~e zna~aj zuba i 
sistema periodontalnih receptora u asimilaciji i sa -
zre vanju funkcionalnih pokreta. Pored ovih lokal -
nih razloga perzistencije de~jeg tipa mastikacije, 

64   Osnovi fiksne ortodoncije

Slika 4-3 Mastikatorni ciklus i granični pokret mandibule u fron-
talnoj ravni. Mastikatorni ciklus (1) se nalazi u okviru graničnog 
pokreta (2). Spuštanje tačke dentale u fazi pripreme iz položaja 
maksimalne interkuspidacije (PIM) do kontakta s bolusom i ulaska 
u faze sitnjenja i mlevenja.  

PIM

1

2
radna
strana

mlevenje

sitnjenje

balansna
strana

priprema

Slika 4-4  Mastikatorni ciklus a. kod deteta; b. kod odrasle osobe. 
Modifikovano po Lundeenu i Gibbsu.  

a b



treba pomenuti op{te psihomotorno sazrevanje po -
{to se mastikacija, iako prvobitno samo refleksna ra -
dnja, nadogra|uje i menja procesima u~enja.  

Oblik mastikatornog ciklusa uglavnom se menja 
usled prisutnih malokluzija. Ustanovljeno je da za -
ustavljanje mandibule u polo`aju maksimalne inter -
kuspidacije izme|u svakog ciklusa ne postoji kod 
osoba s izra`enim malokluzijama te da dolazi do 
usporavanja i promene oblika ciklusa. Iako pacijenti 
s malokluzijama imaju razli~ite mastikatorne cikluse 
od osoba s dobrom okluzijom, nije utvr|ena 
korelacija izme|u tipa malokluzije i oblika mastika-
tornog ciklusa. Za ortodonte je zanimljiv odgovor 
na pitanje da li mastikatorne okluzalne sile mogu da 
izazovu pomeranje zuba. Po Mojersu, normalne 
mastikatorne sile ne mogu dovesti do pomeranja ali, 
neke parafunkcije koje dovode do dezaktivacije za -
{titnih vili~nih refleksa (npr. bruksizam) izazivaju 
mobilnost i pomeranje zuba. 

Oko uloge mastikatornih sila u razvoju dento-
facijalnih anomalija postoje razli~ita mi{ljenja. Jedna 
struja (Proffit. . . ) smatra da su `vaka}e sile inten-
zivne, ali da je dejstvo toliko kratkotrajno da ne 
mogu odlu~uju}e uticati na formiranje nepravilnos-
ti. Drugi autori (Chateau, Planas. . . ) su mi{ljenja da 
mastikatorne sile tokom `vakanja imaju bitno mesto 
u skladnom razvoju vilica i zubnih lukova, i to pre 
svega, zbog delovanja neuroregulacionih sistema 
koji optimalizuju procese rasta.  

 
 

DEGLUTICIJA 
 
Gutanje ili degluticija je mi{i}na funkcija kojom se 

potiskuje zalogaj iz usta kroz `drelo i jednjak do 
`eluca. Ova slo`ena mi{i}na aktivnost menja se shod-
no neuromi{i}nom sazrevanju deteta pa se mogu 
opisati razli~iti oblici, u zavisnosti od momenta pre-
gleda. Uobi~ajena je podela gutanja na jednu, voljnu 
oralnu fazu i dve refleksne, potpuno nezavisne od 
volje individue, faringealne i ezofagusne faze. Oralna 
faza je voljna motorna aktivnost koja se mo`e 
usavr{iti po ste penim u~enjem pa se stoga mo`e 
svrstati u praksije. Ovaj slo`eni mi{i}ni akt se ponavl-
ja od 800 do 1200 puta kod deteta od 12 godina. Kod 
starijih je frekvenca degluticije jo{ ve}a i zavisi od 
psihi~kog stanja, stepena budnosti, mastikacije, gov-

ora. Kao {to je napomenuto, degluticija je najstarija 
od svih orofacijalnih funkcija jer se ve} tokom fetalne 
faze razvoja zapa`aju pokreti gutanja amnionske 
te~nosti ~esto pra}eni pokretima sisanja palca. 
Neonatalni funkcio nalni spreg degluticija-sukcija 
mo`e se smatrati uro |enim refleksom jer omogu}ava 
ishranu i uz sinhronizaciju s respiratornom funkcijom 
bitno uti~e na pre`ivljavanje deteta.  

U zavisnosti od starosti pacijenta, treba razliko-
vati infantilni ili visceralni tip i zreli ili somatski tip 
degluticije i prelazne, vrlo polimorfne oblike. U 
neurolo{kom pogledu kod visceralnog tipa degluti-
cije u~e{}e mi{i}a inervisanih facijalnim nervom je 
zna~ajno i manifestuje se pokretima mimi~nih mi{i -
}a. Kod zrelog tipa gutanja uloga mi{i}a inervisanih 
od trigeminalnog nerva je va`nija.  

Ipak i infantilni i zreli tip gutanja se odlikuju 
zajedni~kom osobinom da mandibula mora biti fik-
sirana te da postoji sinhrono zatvaranje svih otvora, 
osim glosovelarnog, kako ne bi do{lo do pogre{nog 
usmeravanja bolusa.  

 
Infantilna degluticija 
Odmah po ro|enju mogu se zapaziti nagonski 

pokreti usna i jezika na prazno koji simuliraju suk-
ciju; svaka peribukalna stimulacija u tom periodu 
navodi na pokret hvatanja usnama, koji je pra}en 
ritmi~kim pokretom sisanja. Po{to je infantilni tip 
gutanja tesno povezan s ranim periodom postna-
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Slika 4-5  Šematizovan prikaz elektromiografske akti vnosti tokom 
degluticije. Zrela degluticija (a) i atipična degluticija (b). Aktivnost 
m. massetera (1), m. pterygoideus lateralisa (2), m. mentalisa (3) i 
m. orbicularis orisa (4). Modifikovano po Graberu.   

1 2 3 4

a

b



talnog `ivota, treba poznavati odre|ene na~ine 
ishrane da bi se mogli bolje razumeti razli~iti oblici 
degluticione funkcije.  

Po ro|enju deteta mo`e se zapaziti da postoji od -
re|eni gradijent funkcionalne zrelosti usne duplje 
za prijem i potiskivanje hrane prema probavnom 
traktu. Tako, odmah po ro|enju usne poseduju 
dovoljnu funkcionalnu sposobnost za prijem hrane, 
{to se manifestuje pokretima sisanja. Istovremeno, 
zadnji delovi jezika i `drela nisu sposobni za slo -
`ene i koordinisane mi{i}ne pokrete. Tokom dalj -
neg psihomotornog razvoja ovaj gradijent zrelosti se 
pomera unazad pa infantilni tip gutanja prelazi u 
tranzitorni, a posle u zreli tip gutanja.  

Kod odoj~eta gutanje te~ne ili polu~vrste hrane 
obavlja se na istovetan na~in. Prvo dolazi do pojave 
kontrakcije usana usled aspiracije te~nosti prilikom 
gutanja a jezik se interponira izme|u zubnih luko-
va. Mi{i}i podiza~i i obara~i mandibule fiksiraju 
donju vilicu u odvojenom polo`aju prema maksili a 
za to vreme perioralni mi{i}i se sna`no kontrahuju.  

Posle nicanja zuba ovaj na~in degluticije se me -
nja jer dolazi do razvoja druga~ijeg propriocep-
tivnog senzitiviteta. Receptori iz periodontalnih vla -
kana usled okluzalnih kontakata izme|u zuba {alju 
impulse koji uti~u na neuromi{i}nu regulaciju gu ta -
nja. S druge strane, prelazak na ~vrstu ili polu~vrstu 
hranu zahteva od jezika slo`enije pokrete kako bi se 
bolus prebacio u zadnje delove usne duplje.  

Prelaz izme|u infantilnog i zrelog tipa oralne 
faze gutanja se odvija izme|u prve i druge godine 
`ivota. Zapa`eno je da se stadijumi sazrevanja deg-
luticije odvijaju simultano s razvojem okluzije i 
anato mskim promenama usne {upljine. Ipak, ovaj 
prelaz se ne odvija uvek u ovom periodu jer, po 
Profitu (1992) izme|u 6. i 9. godine oko 30% dece 
jo{ nema sve osobine degluticije koje bi odgovarale 
zrelom tipu. Prema Buveu (Bouvet), kod 51% dece 
izme|u 4 . i 6. godine prisutna je atipi~na deglutici-
ja. Sa starenjem, taj postotak se smanjuje: izme|u 7. 
i 12. godine ovaj tip gutanja se zapa`a kod 40% dece 
dok kod dece od 12. do 14. godina ovaj postotak 
iznosi 38%. S ovim procentima se sla`e i Fle~er 
(Fletcher) koji je utvrdio da 50% ameri~ke dece u 6. 
godini `ivota guta na atipi~an na~in.  

Gutanje u ovom periodu nema vi{e sve osobine 
infantilne degluticije pa se zbog toga mo`e svrstati u 

prelazni, atipi~ni oblik iako se ~esto u praksi naziva 
infantilnim, nezrelim tipom gutanja. Pravo infantil-
no gutanje zapa`a se kod te{kih neurolo{kih pore -
me}aja pa je stoga pravilnije nazivati prelazne obli -
ke gutanja atipi~nim ili tranzitornim. Atipi~na deglu-
ticija s propulzijom i interpozicijom jezika izme|u 
zuba i kontrakcijama periorbikalne muskulature 
mo`e se smatrati za poreme}aj kome treba pristupiti 
terapeutski ako perzistira posle 10. godine `ivota.  

Atipi~ni oblik gutanja nalazi se po Baretu (Bar-
rett) kod 22% odrasle populacije.  

Razlog perzistencije atipi~nog na~ina gutanja nije 
potpuno jasan; uzroci respiratornog porekla kao {to 
su frekventne infekcije disajnih puteva ili hipertrofi-
ja krajnika dovode do potiskivanja jezika u funkciji. 
Sama veli~ina jezika nije odgovorna za ovu dis-
funkciju. Ramfjord i E{ (Ramfjord i Ash, 1971) su 
konstatovali da kod starijih osoba, po gubitku zuba 
i pojavi okluzalne disfunkcije, u bukalnoj fazi deg-
luticije dominiraju mi{i}i koje inervi{e n. facialis 
(VII), {to ukazuje na zna~aj sistema parodontalnih 
receptora za pravilno odvijanje ove funkcije.  

O uticaju degluticije i pritiska jezika tokom ove 
funkcije na morfogenezu dentoalveolarnih struktu-
ra postoje razni stavovi. Konkretni uticaj degluticije 
mo`e se analizirati kroz zbir intenziteta sile koju 
razvija jezik u degluticiji s vremenom trajanja pri-
tiska. Raspon ja~ine pritiska jezika na prednje zube 
i sluzoko`u prednjih alveolarnih nastavaka iznosi 
oko 75 g/cm2 ±50 g/cm2 (Azerad, 1992); pritisak jezi -
ka u predelu bo~nih zuba je dvostruko ve}i. Vreme 
pritiska jezika na zube tokom degluticije traje u 
proseku 1 sekundu, {to zna~i da tokom 24 ~asa ovaj 
pritisak ukupno iznosi nekoliko desetina minuta.  

Tako posmatrano, pritisak jezika prilikom degluti-
cije je previ{e kratkotrajan da bi mogao da bude va -
`an ~inilac u genezi dentoalveolarnih anomalija. 
Me|u tim, va`nija je ~injenica da osobe kod kojih pos-
toje znaci atipi~ne degluticije imaju naj~e{}e prome -
njen polo`aj jezika tokom mirovanja, ubedljivo 
najdu`e mi{i}ne faze. Ovako promenjen polo`aj 
izaziva dugotrajni pritisak na zube i alveolarne nas-
tavke pa posledica mo`e biti promena oblika zubnih 
lukova. Zbog toga se mo`e re}i da je atipi~na deglu-
ticija va`an dijagnosti~ki znak jer na indirektan na~in 
ukazuje na mogu}u etiologiju izvesnih anomalija.  
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ORTODONTSKA TERAPIJA I 
MIŠI]NE FUNKCIJE 

 
Poznato je da izra`ene malokluzije dovode do 

poreme}aja proprioceptivnog senzitiviteta u TMZ a 
time i do nestabilnog, „lutaju}eg“ polo`aja mandi -
bu le prema gornjoj vilici. Po zavr{etku uspe{ne or -
todontske terapije mogu}e je mnogo preciznije 
odre |ivanje tri referentna polo`aja donje vilice 
(CPM, PMI i fiziolo{ko mirovanje). Vi{e autora je 
po kazalo kako uravnote`enje okluzalne funkcije 
dovodi do prelaska atipi~ne u zrelu degluticiju (Mo -
yers, Ramfjord i Ash, Subtelny. . . ).  

Druge adaptativne neuromi{i}ne promene posle 
ortodontske terapije uklju~uju izmenu polo`aja usa -
 na, polo`aja jezika, polo`aja mandibule, na~ina di -
sanja i ciklusa `vakanja (Moyers, 1988).  

Naravno, nije mogu}e promene i sazrevanje fu -
nkcija mekih tkiva posle orto dontskog le~enja tu -
ma ~iti samo morfolo{kim pro menama na dentoal -
veolarnim lukovima. Danas se smatra da sistem in -
tra oralnih receptora, posle terapeutske promene 
oblika i zapremine usne duplje i stvaranja novih 
okluzalnih odnosa, ima bitnu ulogu u sazrevanju 
oralnih fun k cija jer direktno uti~e na propriocep-
tivni sistem koji kontroli{e trigeminusnu motoriku 
(Fontenelle in Chateau, 1993).  

 
 

NEUROMIŠI]NA RAVNOTE@A 
 
Da bi se ta~no mogao shvatiti etiolo{ki zna~aj 

mi{i}nog i funkcionalnog faktora u genezi dento-
facijalnih anomalija, va`no je razmotriti pojam neu-
romi{i}ne ravnote`e kao ~inioca koji svojim stalnim 
delovanjem presudno modifikuje dentoalveolarnu 
morfologiju. Oblikuju}e dejstvo maksilofacijalnih 
mi {i}a nije ograni~eno samo na dinami~ku fazu pri-
likom pokreta vilice ili izvo|enja ranije navedenih 
oralnih funkcija. I stanje prividnog funkcionalnog 
mirovanja je sedi{te stalne toni~ne aktivnosti mi{i}a 
s izra`enim formativnim dejstvom na ko{tane struk-
ture. Zbir dinami~kih i stati~kih mi{i}nih sila ost-
varuje ravnote`u koja aktivno u~estvuje u postnatal-
nom razvoju skeleta lica. O pitanjima primata mi -
{i}nih funkcija nad ko{tanim tkivima tokom morfo-

geneze ili suprotno dominantnom uticaju skeletne 
morfologije na funkciju bilo je re~i u prvom po glav -
lju prilikom razmatranja teorija rasta.  

Mo`e se re}i da su mi{i}i usana i jezika, maseteri, 
pterigoidni mi{i}i tesno povezani s razvojem man -
dibule i alveolarnih nastavaka. Pterigoidni i mase-
teri~ni mi{i}i imaju va`no mesto u transverzalnom 
razvoju mandibule dok mi{i}i jezika, usana i obraza 
deluju prevashodno na morfogenezu alveolarnih 
nastavaka.  

Iako polo`aj i nagib zuba u vilicama zavisi od 
raznih ~inilaca, kao {to su interkuspidacija zuba, 
prostorna i volumetrijska uskla|enost gornje i donje 
vilice ili elasti~nost periodontalnih vlakana, dejstvo 
orofacijalne muskulature je od presudnog zna~aja u 
oblikovanju zubnih lukova.  

Efekti neuromi{i}ne ravnote`e ispoljavaju se u 
sve tri prostorne ravni. U vertikalnoj dimenziji visina 
dentoalveolarnih grebenova je odre|ena, s jedne 
strane potencijalom erupcije zuba a, s druge, 
suprotnim faktorima, kao {to su sile mastikacije ili 
okru`uju}e mi{i}no tkivo. Posebno je va`na uloga 
mi{i}a jezika koji, u zavisnosti od mesta interpozici-
je, mo`e dovesti do nepravilnosti u lateralnom 
odnosno prednjem sektoru zubnog luka (Fröhlich, 
1991).  

U pogledu sagitalnog i transverzalnog pravca sila 
dejstva, mi{i}i oralne regije mogu se svrstati u dve 
grupe u odnosu na dentoalveolarne lukove: mi{i}i 
obraza i usana nalaze se izvan a mi{i}i jezika unutra 
u odnosu na zubne lukove. Ove mi{i}ne grupe 
imaju suprotna dejstva tokom mirovanja i funkcija 
pa tako labijalna i bukalna muskulatura ima cen-
tripetalno dejstvo na zubne lukove; suprotno ovom 
dejstvu, mi{i}i jezika deluju centrifugalno3.  

Zbir okru`uju}ih sila se poni{tava ili, druga~ije 
re~eno, dejstvo centripetalnih i centrifugalnih sila je 
uravnote`eno u prostoru poluelipsastog oblika koji 
Dauson (Dawson, 1989) naziva neutralna zona.  

Prema tome, neuromi{i}na ravnote`a je rezultan-
ta razli~itih sila mi{i}a i mekih tkiva koje deluju na 
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3 Perioralni i lingvalni mi{i}i nisu pravi antagonisti kako 
bi se moglo zaklju~iti po suprotstavljenosti delovanja, 
po{to se odgovaraju}a motorna jedra ne nalaze u istoj 
motornoj kolumni mo`danog stabla. Izvesni autori uzima-
ju ovu neuroanatomsku osobenost kao osnovu za 
etiolo{ko obja{njenje odre|enih anomalija. 



dentomaksilarni kompleks. Osnovni ~inioci ovih 
sila su mi{i}ni tonus, funkcije i disfunkcije, volumen 
i forma mi{i}a i mekih tkiva. Sprega pritiska usana i 
jezika na odre|ivanje polo`aja zuba mo`e se jed-
nostavno dokazati kroz primere patolo{kih prome-

na usana, odnosno jezika. U slu~aju da postoji o`i -
ljak posle povrede koji do vodi do kontrakcije usne, 
sekuti}i u tom predelu se inkliniraju lingvalno. Do 
sli~ne pojave samo u vesti bularnom pravcu dolazi i 
usled pove}anja volumena jezika kod izvesnih hor-
monalnih poreme }aja (deficijencije tiroidne `lezde, 
akromegalija). Sli~an uticaj ima ovaj spreg sila i 
tokom nicanja zuba. Zubne krune su usmerene pri-
tiskom jezika, s jedne, i perioralne muskulature s 
druge strane, pa je krajnji polo`aj zuba rezultat ling-
valnog pritiska koji vestibuloinklinira zube i pritiska 
labiobukalne mu sku lature koja te`i da zube nagne 
lingvalno (Cha teau, 1993).  

Pojam neuromi{i}ne ravnote`e ne mo`e se 
ograni~iti samo na ispravne morfolo{ke dentomak-
silarne odnose po{to i kod disgnatija izme|u cen-
tripetalne i centrifugalne muskulature postoji stanje 
uravnote`enosti. Zona ravnote`e je, u ovakvim 
slu~ajevima, pomerena u nepo`eljnom pravcu pa 
tako generi{e i stabilizuje anomalije, ali je neospo -
rno da postoji. Perzistencija ovakve nepo`eljne 
ravnote`e u formi disfunkcija ili parafunkcija, i 
nakon zavr{ene ortodontske terapije, je osnovni 
uzrok recidiva i neuspeha le~enja.  
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Slika 4-6  Prikaz neuromišićne ravnoteže. 
Položaj zuba i oblik dentoalveolarnih lukova je uslovljen ravnote-
žom sila između jezika i peribukalne muskulature (mm. buccinato-
ra i orbicularisa).   
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Napredak ortodoncije je u velikoj meri uslovljen 
primenom novih materijala (kompozita, legura, ke -
ra mi~kih masa. . . ) i o~igledno je da }e aktuelne te -
ra peutske koncepcije brzo evoluirati zahvaljuju}i, 
izme|u ostalog i sna`nom razvoju tehnologije. 
Visok stepen terapeutsko-tehnolo{ke povezanosti 
zahteva da se prou~avanju materijala i na~inima 
primene u ortodonciji posveti odgovaraju}a pa`nja. 
Po{to ortodontski materijali predstavljaju vrlo het-
erogenu materiju, izu~avanju se uglavnom pristupa 
kroz opis: 1. ortodontskog pribora i sastavnih kom-
ponenti fiksnog aparata, 2. oso bina legura od kojih 
su napravljene `ice i lukovi koji se koriste u le~enju 
malokluzija i 3. biomehanike. 

U prvom delu daje se uvid u materijale i pribor 
koji se upotrebljavaju u savremenoj ortodonciji. Or -
to dont ski materijali predstavljaju veliku i vrlo razno -
vrsnu oblast koja ne samo da prevazilazi okvir kla -
si~nih stomatolo{kih materijala nego se {iri i zaseca 
u uda lje ne tehnolo{ke oblasti. Materijali koji nisu 
dovolj no opisani ili uop{te nisu opisani u drugim 
stomatolo{kim granama a od va`nosti su za orto -
don ciju, obra |eni su detaljno u izlaganjima o fizi -

~kim, meta lur{kim, klini~kim. . . i drugim osobina-
ma. Drugi materijali (npr. cementi ili kompoziti) koji 
se koriste i u stomatologiji opisani su delimi~no ili, 
bolje re~e no, samo sa stanovi{ta ortodontske upo -
trebe, po{to se podrobniji podaci o fizi~ko-hemi-
jskim odlikama nalaze u op{toj stru~noj literaturi, 
{to omogu}ava ~itaocu da sam potra`i ili dopuni 
odgovore na pitanja od interesa.  

Poglavlje o generatorima sila razmatra legure 
koje sa~injavaju ortodontske `ice. Ovo poglavlje je 
dopunjeno glosarijumom naj~e{}e kori{}enih me -
talur{kih izraza u angloameri~koj i francuskoj orto -
do ntskoj literaturi. U redakciji glosarijuma pomo} 
profesora dr Ivana Gr`eti}a je bila dragocena.  

Aplikacije pojedinih materijala kao i mnoge tera -
peutske tehnike ne mogu se razumeti bez pozna-
vanja osnovnih fizi~kih i mehani~kih pojmova. Izu -
~avanje ovih pojmova u biologiji, pa i u DFO, odvija 
se u okviru jedne hibridne oblasti koja se zove bio-
mehanika. Ortodontska biomehanika prou~ava i 
opisuje sisteme sila koji odre|uju vrstu pomeranja 
zuba i poznavanje ove oblasti omogu}ava pravilno 
planiranje terapeutskih sila.  

Uvodna reč



INSTRUMENTI I DRUGI PRIBOR 
ZA FIKSNU ORTODONCIJU 

 
S razvojem fiksnih tehnika i uvo|enjem novih 

materijala instrumenti su menjali oblik i namenu, 
neki zastarevali i bivali odba~eni, dok su drugi 
uspe{no izdr`ali probu vremena i danas predstavlja-
ju koristan pribor u ortodontskoj praksi.  

Osim instrumenta za postavljanje fiksnog aparata 
i rad sa `icom, u neophodan pribor u ortodontskoj 
ordinaciji spada i elektri~ni aparat za punktiranje 
odnosno termi~ku obradu `ice. Aparat za punkti-
ranje omogu}uje punktiranje bravica za prstenove, 
pravljenje kompozitnih lukova, pravljenje prsteno-
va. Letovanje dodatnih elementa na ortodontski luk 
vr{i se priborom za letovanje koji se sastoji od gas -
nog plamenika i srebrnog leta. O prakti~nim aspek-
tima letovanja i termi~ke obrade `ice bi}e re~i u po -
glavlju posve}enom ortodontskoj `ici.  

Ortodontski instrumenti moraju biti prilago|eni 
radu s ortodontskim `icama, prstenovima, bravica-
ma i adhezivnim sredstvima kao osnovnim elemen-
tima fiksnog ortodontskog aparata.  

Instrumenti za rad sa `icom moraju omogu}iti 
precizno oblikovanje raznih geometrija u sve tri 
dimenzije, i to bez o{te}enja povr{ine `ice, kako bi 
se izbegao rizik rupture.  

Naj~e{}e kori{}ena kle{ta u fiksnoj ortodonciji 
su: 

‡ Englova (Angle) kle{ta ili jo{ poznata kao kle -
{ta 139 kojima se savijaju om~e i lukovi od ok -
ru gle i ~etvrtaste `ice.  

‡ Kle{ta 442 koja se koriste u paru za pravljenje 
torkva na ~etvrtastoj `ici.  

‡ Tvidova (Tweed) kle{ta kojima se prave sto -
peri i razne om~e na lukovima.  

‡ Nensova (Nance) kle{ta omogu}avaju kalib-
risanje visine prilikom izrade om~e.  

‡ Aderer ili trokljuna kle{ta slu`e za aktiviranje 
ortodontskih lukova i pode{avanje ekstraoral-
nih sila.  

‡ Kulica za savijanje lukova od ~etvrtaste `ice 
ima cilindri~ni oblik sa `lebovima ~etvorouga -
onog oblika. Dimenzije `lebova su naj~e{}e: 
.016“, .017“, .018“, .020“, .022“. Osim `lebova s 
neutralnim torkvom postoje kulice sa `lebovi-
ma koje torkviraju luk, na~e{}e pod uglom od 
7°,10°,13°,16°. Takve kulice se upotreblja vaju 
samo za po jednu dimenziju `ice.  

‡ Prava i savijena Hou (How) kle{ta poma`u pri 
uno{enju lukova u `leb bravica i tube posebno 
u slu~ajevima aktivnog torkva.  

‡ Vajngartova (Weingardt) kle{ta imaju sli~nu 
namenu kao i prethodna a koriste se i za fiksi -
ranje luka u Begovoj (Begg) tehnici.  

Instrumenti, bravice i drugi  
pribor za fiksnu ortodonciju
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Slika 5-1  Klešta za savijanje žice. 
a. Angleova ili klešta 139 ; b. klešta 442 za izvođenje torzije ;  
c. Tweedova klešta za pravljenje omči.  
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‡ Kle{ta za ~vrsto zatezanje ligature po [tajneru 
(Steiner) ili Kunu (Coon) upotrebljavaju se pri-
likom aktivacije lukova.  

‡ Kle{ta za distalno odsecanje luka (distal cutter) 
sa zadr`avanjem odse~enog par~eta `ice su 
vrlo korisna prilikom adaptacije luka u ustima.  

‡ Kle{ta za odsecanje ligaturne `ice do 0,4 mm 
pre~nika se koriste u ustima. Kle{ta za se~enje 
deblje `ice (do 1,5 mm) se ne koriste u ustima 
jer mogu izazvati povrede usled naglog izbaci-
vanja odse~enih par~i}a `ice.  

‡ Kle{ta za skidanje prstenova sa zadnjih zuba 
po Kejz-D`onsu (Case-Jones) kod kojih jedan 
krak zahvata buko/ili palatinalnu ivicu prstena, 
a drugi, prekriven plasti~nim za{titnikom osla -
nja se na okluzalnu povr{inu.  

‡ Kle{ta za skidanje lepljenih bravica kojima se 
posle odvajanja bravica skida i preostali kom-
pozit.  

Pravilno postavljeni prstenovi i bravice su od naj -
ve}e va`nosti za povoljan tok terapije. Za adaptira -
nje, postavljanje i skidanje prstenova i bravica kori -
ste se slede}i instrumenti: 

‡ instrument za upasivanje prstenova na bo~ne 
zube naslanja se na okluzalni rub prstena i po -
ti skuje prsten gingivalno pritiskom zuba supro -
tne vilice; 

‡ Mer{onov (Mershon) instrument potiskuje or -
to dont tokom cementiranja i upasivanja prste-
na na zub; 

‡ pinceta ili dr`a~ za lepljene bravice (bracket) 
kojim se brzo postavlja osnovica bravice na ve -
stibularnu povr{inu zuba. Uz ovaj instrument 
ide ~esto i mernik kojim se precizno pode{ava 
polo`aj bravice prema se~ivnoj ivici zuba.  

 

BRAVICE, TUBE, PRSTENOVI 
 
Kod fiksnih ortodontskih aparata terapeutske si -

le, koje razvija `i~ani luk, prenose se na zube preko 
~vrsto fiksiranih ate~mena koji mogu biti u obliku 
bravica (bracket), tuba, dugmi}a. . .  

Na bravicama se razlikuju dve povr{ine: s jedne 
strane bravica je punktirana za metalni prsten ili za 
osnovicu s retencionom re{etkom koja se lepi za 
zub. S druge, bukalne, strane nalazi se `leb s krilci-
ma u koji se fiksira `i~ani luk. Edgewise (ed`vajs) 
bravice odlikuju se ~etvrtastim oblikom `leba u koji 
se ume}e okrugla, odnosno ~etvrtasta `ica raznih 
dimenzija. Na prstenovima za molare ate~meni se 
sastoje od 2‡3 tube s ~etvrtastim ili okruglim pro -
merom. U ove tube se sa mezijalne strane unosi 
`i~ani luk odnosno unutra{nji kraci ekstraoralne sile 
(EOS).  

Od 1928, kada je Engl predstavio edgewise te -
hniku, bravice su do`ivele brojne izmene, ali glavna 
odlika, ~etvrtasti oblik `leba je ostao do danas i 
predstavlja „za{titni znak“ ove metode. Najva`nije 
modifikacije se sre}u u Rikecovoj (Ricketts) i 
Barstonovoj (Burstone) tehnici, i one }e biti ukratko 
opisane. Begova tehnika koja ne pripada porodici 
edgewisea je samo pomenuta.  

 
 

Podela bravica po materijalu odnosno vrsti 
spoja sa zubom 

 
Danas se najvi{e koriste bravice od ner|aju}eg 

~elika tipa 18-8 (18% Cr, 8% Ni). Ova vrsta bravica 
zadovoljava mehani~ke i fizi~ke norme i u ortodon-
skoj praksi pokazala se vrlo uspe{nom.  

Metalne bravice mogu biti: 
‡ zavarene elektri~no ili laserski za metalni pr -

sten koji se navla~i na zub; 
‡ zavarene na retencionu osnovicu (mini mesh, 

micro lock), odnosno izlivene iz jednog koma-
da s retencionom osnovicom koja se potom 
lepi za povr{inu zuba.  

Uz sve dobre klini~ke osobine, bravice od metala 
imaju jedan nedostatak: to je izrazita vidljivost. `elja 
za estetskim pobolj{anjem je dovela do razvoja 
bravica koje su manje vidljive i kao takve lak{e pri-
hva}ene, posebno od odraslih pacijenta. Posle vi{e, 
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Slika 5-2  Klešta za rad u ustima.  
a. prava How klešta za upasivanje aktivnih elementa u ælebove 
atečmena; b. Case-Jones klešta za skidanje prstenova; c. klešta za 
sečenje ligatura.  

a b c



ne ba{ uspe{nih poku{aja s razli~itim materija lima 
(plastika, plastika+metal), krajem pro{le dece nije su 
se pojavile bravice od keramike. Danas se u 
proizvodnji ortodontskih kerami~kih bravica koristi 
monokristal, odnosno polikristal aluminijumskog 
ok si da. Bravice od monokristala imaju glatku povr -
{i nu, za razliku od polikristalne keramike, pa su u 
klini~kom pogledu kvalitetnije, ali i skuplje s obzi -
rom na komplikovan proces proizvodnje.  

Kerami~ke bravice, osim zadovoljavaju}ih estet-
skih osobina i izvanredne otpornosti na faktore 
degradacije usne {upljine, imaju i tri negativne oso -
bine o kojima treba voditi ra~una u trenutku izbo ra 
tipa ate~mena. Najnepovoljnija karakteristika ovih 
bravica je izrazita krtost po{to keramika nema spo -
sobnost plasti~ne deformacije, kao {to je to slu~aj s 
metalom. Lom krilca, dela `leba posebno se mani-
festuje prilikom uno{enja lukova s torkvom ili pri-
likom skidanja aparata (Eliades, 1990). Metode ski-
danja kerami~kih bravica elektrohemijskim i termi -
~kim postupcima da bi se otklonio rizik loma su u 
fazi ispitivanja. Drugi negativan aspekt keramike je 
pove}ano trenje `ice u `lebu zbog rapavosti odnos-
no hemijske reakcije kristalnih struktura s metalnom 
povr{inom {to ima posledica na brzinu pomeranja 
zuba i optere}enje upori{ta (Tanne, 1991). Tako|e, 
u slu~aju kontakta kerami~ke bravice sa zubom 
antagonistom dolazi do brze abrazije gle|i pa je po -
stavljanje ovog tipa bravice na donje zube vrlo de -
likatno (Viasis i saradnici, 1990).  

Poslednjih godina porodica estetskih bravica 
je pove}ana takozvanim kompozitnim bravica-
ma koje su napravljene od savremenih 
polimernih materijala sa `lebom koji je oja~an 
~elikom. Na ovaj na~in pove}ava se ~vstine 
bravice, smanjuje trenje prilikom kliznih 
pomeranja zuba, ali i estetski efekat je lo{iji.  

 
 

Oblik bravice i dimenzije žleba 
 
Oblik bravice zavisi od meziodistalne {irine krila-

ca, debljine izme|u dna `leba i osnovice bravice, od 
broja i oblika krilaca.  

‡ Meziodistalne dimenzije izme|u krilaca bravi -
ce mogu biti ekstra{iroke (extra wide ² 4mm), 
{iroke (me dium width ² 3,4mm), srednje (nar-

row ² 2,8 mm) i uzane (narrow single ²1,35 
mm). Ove dimenzije su zna~ajne prilikom tera -
pije jer razni oblici bravica razvijaju razli~ite 
intenzitete trenja i na specifi~ne na~ine kon-
troli{u pomeranja zuba.  

‡ Bravice mogu imati dva (single) ili ~etiri krilca 
(twin). Krilca su isko{ena i zaobljena u odnosu 
na zube antagoniste da bi se ubla`io okluzalni 
kontakt.  

`leb bravice je ograni~en krilcima a dimenzije se 
izra`avaju u in~ima. Uobi~ajene su slede}e dimenzije 
u in~ima: .018“ x .025“ (0,47 x 0,65 mm), .0185“ x 
.030“ (0,47 x 0,76 mm) i .022“ x .028“ (0,55 x 0,73 mm). 
U Begovoj tehnici ne koriste se ove dimenzije po{to 
se ova tehnika bazira na okrugloj `ici do pre~nika 
od 1mm.  

Od nedavno se razmi{lja o bravicama s klapnom 
gde se fiksiranje `ice u `leb vr{i jednostavnim pri-
tiskom instrumenta (sistem Speed bracket ili Activa 
bracket). Osim olak{anog rada u ustima ovako mo -
d ifikovane bravice imaju i drugih prednosti. Neda -
vna prou~avanja (Berger, 1990, Kumar, 1991) poka -
zuju da je kod samozaklju~avaju}ih bravica trenje 
zna ~ajno smanjeno prilikom kliznog pomeranja 
zuba. Smanjeno trenje se obja{njava odsustvom lig-
atura koje su va`an uzrok usporavanja pokreta 
zuba. Drugi na~in kojim se te`i ka smanjenju trenja 
je oblikovanje stranica `leba bravice tako da se ko -
ntakt sa `icom ostvaruje samo preko male povr{ine. 
O ostalim pitanjima vezanim za trenje op{irno se 

78   Osnovi fiksne ortodoncije

Slika 5-3  Elementi bravice. 
1. Šematski prikaz bravice sa četiri krilca: H visina bravice, L širi-
na bravice 2. D debljina bravice, P dubina ili širina žleba, V visina 
žleba 3. Bravica sa retencionom bazom za lepljenje na gleđ zuba; 
reper pokazuje orijentaciju žleba, zaobljena krilca su okrenuta 
prema gingivi.  

H

L D

P V

1 2 3

Reperna tačka



raspravlja u sedmom poglavlju pa se ovde ne}emo 
posebno zadr`avati na tom problemu.  

Od raznih i brojnih dodatnih elemenata na bravi-
ci s ciljem pove}anja efikasnosti terapije mogu se jo{ 
pomenuti Luisovi (Lewis) produ`eci i plasti~ni mer-

nici koji poma`u preciznijem postavljanju na zub. 
Luisov mezijalni odnosno distalni produ`etak 
aktivira se po potrebi i koristi za derotacije zuba. 
Pravilan polo`aj bravice na zubu je od najve}e 
va`nosti za dobar ishod le~enja pa se za precizno 
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a b
Slika 5-4 Dodatni elementi na bravicama za lepljenje.  
a. Prikaz Lewisovih produžetaka za derotaciju zuba na bravici sa dva krilca (single bracket) iz vestibularnog i okluzalnog pravca ; b. dve 
vrste plastičnih mernika za precizno postavljanje bravica na zube.  

a b

Slika 5-5 Savremene modifikacije bravica.  
a. Speed bravica s klapnom; b. bravica s lučnim oblikom žleba. 

Slika 5-6  Vrste bravica. 
 a. klasična edgewise bravica ; b. Burstoneova bravica za očnjak sa horizontalnim hlebom i vertikalnom četvrtastom tubom; c. Beggove bravice 
pre i po fiksiranju žice u žleb.  

a b c



postavljanje mo`e koristi mernik koji pokazuje 
udaljenost `leba od se~ivne ivice zuba. Korisna ino-
vacija poslednjih godina koja olak{ava i ubrzava rad 
je pojava bravice s ugra|enim plasti~nim mernicima 
koji se nakon lepljenja skidaju.  

 
 

Pregled bravica i tuba po tehnikama 
Jedna od modifikacija edgewise bravice je i 

uno{enje trostruke informacije u `leb bravice (And -
rews, Alexander, Roth. . . ). `leb se inklinira, anguli-
ra i torkvira u odnosu na povr{inu zuba kako bi se 
olak{ala izrada lukova. U zavisnosti od plana terapi-
je mogu se na o~njak postaviti bravice s kukicama 
za distalno pomeranje ovog zuba. Bravice s trostru -
kom informacijom danas se koriste u nekoliko fik-
snih tehnika. Vi{e detalja o ovim bravicama mo`e se 
na}i u delu knjige u kojem se obra|uju faze fiksne 
terapije.  

U Rikecovoj tehnici koriste se bravice sa `lebom  
.0185“ x .030“. I kod ove tehnike `lebovi su inklini-
rani, angulirani i torkvirani.  

Barstonova tehnika koristi iste dimenzije kao i 
egdewise a razlika je samo u bravici za o~njak (pri-
dodata vertikalna tuba) i prvi molar (jo{ jedna tuba).  

Kako Begove bravice nemaju ~etvrtaste `lebove 
to se ne mogu svrstati u porodicu edgewisea. `ica se 
kod ove tehnike u~vr{}uje posebnim ko~i}ima 
(pins) u odgovaraju}em vertikalnom useku.  

Na prstenovima za molare ate~meni imaju oblik 
tube (cev~ice). U zavisnosti od tehnike, one mogu 

biti okrugle ili ~etvrtaste, razli~itih dimenzija i raznih 
konfiguracija. Na tube su ~esto gingivalno postav -
ljene kukice za fiksaciju ligatura, gumica, opruga. . .  

U okrugle tube stavljaju se unutra{nji lukovi 
ekstraoralnih sila a naj~e{}i promeri su .045“ ili 
.051“. ^etvrtaste tube su naj~e{}e slede}ih dimenzi-
ja: .018“ x .025“, .022“ x .028“ i slu`e za umetanje 
ortodontske `ice. Tube mogu biti po stav ljene na 
prstenu bukalno i lingvalno. Uglav nom prstenovi 
koji se postavljaju na molarne zube imaju bukalno 
postavljene jednu ili dve ~etvrtaste tube i jednu tubu 
okruglog promera. Tako u Rikecovoj tehnici 
okrugla tuba za gornje molare se nalazi gingivalno a 
dve ~etvrtaste okluzalno. Prstenovi za do nje molare 
nose dve ~etrvtaste tube. Kod Barstona okrugle 
tube za EOS se nalaze okluzalno na prste no vima za 
gornje molare a dve ~etvrtase tube gingivalno. 
Dimenzije gingivalno postavljene tube zvane jo{ i 
pomo}na tuba su .018“ x .025“, dok okluzalna tuba 
ima promer od .022“ x .028“. Na ate~menu za donji 
prvi molar polo`aj i dimenzije ~etvrtastih tuba su 
istovetne a razlika je u nepostojanju tube za EOS.  

Savremene ~etvrtaste tube na prvim molarima 
poseduju osobinu konvertibilnosti, to jest osobinu 
pre tvaranja tube u bravice, ~ime se omogu}ava 
lak{e postavljanje `ice prilikom uklju~ivanja drugih 
molara u ortodontski luk. Konvertibilnost se po sti`e 
skidanjem bukalne plo~ice ~etvrtaste tube odre -
|enim instrumentom.  

Lingvalne tube se koriste za transpalatinski, od -
no sno lingvalni luk u Barstonovoj tehnici i kvad -
ratnog su oblika dimenzija .036“ x .036“ Isti oblik i 
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Slika 5-7  Atačmeni za gornje i do nje 
molare. 
a. klasični edgewise atečmen za prvi gornji 
molar sa tubom za četvrtastu žicu i gingi-
valno postavljenom cevči com za ekstroral-
nu silu (EOS), ispod je atečmen za donji 
prvi ili drugi molar sa kukicom; b. kon-
vertibilni atečmen za gornji i donji prvi 
molar sa gingivalno postavljenim tubama 
za EOS; c. liveni iz jednog dela atečme ni 
za gornje i donje druge mola re; d. Bursto-
neov atečmen za gornje i donje prve molare 
se sastoji od dve četvrtaste tube različitog 
promera stim da je gornjem atečmenu pri-
dodata tuba za EOS koja je postavljena 
okluzalno.  

b c da



dimenzije se upotrebljavaju kod Go{garijanovog 
(Goschgarian) palatinskog luka.  

 
 

Ortodontski prstenovi 
 
Do 80-tih godina prstenovi su imali mnogo ve}i 

zna~aj u terapiji jer su se sistematski postavljali na 
sve zube uklju~ene u ortodontski aparat. Razvoj te -
hnika lepljenjih bravica je smanjio broj i va`nost 
prstenova tako da se danas prstenovi cementiraju 
uglavnom samo na molare. Osnovne indikacije za 
postavljanje prstenova su slede}e: primena intermi-
tentnih sila (npr. ekstraoralne sile) na zub, forma 
krunice koja onemogu}ava pravilno lepljenje bravi -
ce, potreba da se i sa lingvalne strane zuba postavi 
trn, dugme, `leb. . . Ranijih godina je povr{ina zuba 
(keramika, zlato, amalgam) kod terapije odraslih 
pacijenta predstavljala indikaciju za postavljanje 
prstenova. Danas, s razvojem novih adheziva, ve{ta -
~ke povr{ine ne predstavljaju vi{e ograni~avaju}i 
faktor za lepljenje bravica (Zachrisson, 1993).  

Pred dobrim ortodontskim prstenom, koji je naj -
~e{}e napravljen od inox ~elika, stoje zahtevi da bude 
dovoljno plasti~an prilikom adaptacije na fo rmu zu -
ba, otporan na deformacije usled mastikatornih sila, 
{to je mogu}e tanji i da odoleva oksidaciji. Idealno 
upasovani prstenovi su tako adaptirani da se izbegne 
svaka retencija hrane i iritacija gingive. U praksi ova -
kav polo`aj prstenova ~esto nije mogu}, i to je uzrok 
gingivalnih inflamacija razli~itog stepena, pri ~emu se 
pove}ava opasnost od lezija parodonta. Retencija 
hrane tako|e ima {tetno dejstvo jer uslovljava pojavu 
dekalcifikacije gle|i a to je u direktnoj vezi s frekven-
com karijesa ili pojavom leukoma. Stoga, osim dobro 
odabrane veli~ine prstena prema dimenziji zuba, vrlo 
va`nu ulogu ima i sredstvo za fiksaciju (cement) 
prstena na zub.  

 
 

SREDSTVA ZA LEPLJENJE 
BRAVICA I PRSTENOVA 
 
Ortodontski cementi 

 
Cementi su osnovno sredstvo fiksacije prilikom 

postavljanja prstenova kao i izvesnih splintova na 

zube. Idealni ortodontski cement bi trebalo da bude 
otporan na rastvaranje usled dejstva pljuva~ke, da 
poseduje dobru retenciju i adhezivnost, dobru me -
hani~ku otpornost i da ima kariostatske osobine s 
obzirom na duga~ko trajanje ortodonskih terapija 
(Hotz, 1987). Kako nijedan savremeni cement ne 
poseduje sve ove osobine, izbor odgovaraju}eg ce -
me nta treba da se bazira na poznavanju specifi~nih 
vrlina i nedostataka u skladu s du`inom i vrstom te -
rapije.  

Osnovne grupe cementa su: cinkfosfatni cement, 
silikofosfatni cement (kombinacija cinkofosfatnih 
cementa sa silikatima), cinkpolikarboksilatni ceme -
nti i cementi od glassionomera. Hemijske i fizi~ke 
osobine nabrojanih cementa obra|ene su u brojnim 
publikacijama pa }e donji redovi opisivati samo 
povoljne i nepovoljne osobine raznih cementa sa -
gledane iz ugla ortodontske prakse.  

‡ Cinkofosfatni cement je najstariji ortodontski 
cement; izvesne modifikacije to jest dodatak 
fluora (do 5%) ili bakarnih oksida pobolj{avaju 
kariostati~ka i antisepti~ka svojstva. Me|utim, 
ove komponente cementa smanjuju otpornost 
na mehani~ki pritisak i pove}avaju solubilnost 
u pljuva~ki.  

‡ Silikofosfatni cementi su hibridni materijali s 
prahom koji osim silikatnog stakla sadr`i i 13-
25% fluora. Reakcija stezanja je brza a stvoreni 
aluminofosfatni gel sadr`i i jone fluora.  

‡ Cinkpolikarboksilatni cement je prvi cement s 
adhezivnim dejstvom na povr{inu gle|i zuba. 
Prah je po sastavu blizak cinkfosfatnim cemen-
tima, ali postotak soli fluora mo`e biti ve}i, bez 
opasnosti od degradacije fizi~kih osobina. Ot -
pu {tanje fluora ne menja mehani~ke kvalitete 
ovih cementa. Te~nost je rastvor poliakrilatne 
kiseline i viskoznost zavisi od koncentracije i 
molekulske te`ine kiseline. Prilikom rada 
neophodno je aplicirati cement dok mu je 
povr{ina sjajna. Pojava niti izme|u {patule i 
stakla za me{anje pokazuje da je optimalno 
vreme upotrebe prekora~eno.  

‡ Glassionomer cementi su razvijeni 70-tih godi-
na i predstavljaju pravi napredak u odnosu na 
druge cemente. Prah se sastoji od aluminosi-
likatnog stakla s brojnim ~esticama soli fluora; 
osnovni sastojak te~nosti je vodeni rastvor 
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kopolimera akrilatne kiseline. Kako se steza nje 
cementa odvija u dve faze, me{anje ne treba da 
je du`e od 30 sekundi. Povoljan trenutak za 
aplikaciju na prsten poklapa se s prvom fazom 
stezanja i sli~no kao kod cinkpolikarboksilat-
nih cementa odgovara trenutku sjaja cementne 
povr{ine (Stirrup, 1991).  

Pore|enje osobina rastvorljivosti, adhezije i pre-
vencije demineralizacije gle|i raznih grupa cementa 
pokazuje slede}e rezultate: najbolju otpornost na 
rastvorljivost u usnoj sredini imaju cinkpolikarbok-
silatni i glassinomer cementi1. Tako|e, pravu ad he -
zivnost za metal i gle| zuba imaju samo ovi cemen-
ti. Klini~ka ispitivanja su pokazala da s iono -
merglass cementima ima oko 20% manje odleplji-
vanja prstenova nego kod cinkfosfatnih cementa 
(Norris i saradnici, 1986). Kod odlepljivanja prsten-
ova povoljno je kada se prekid spoja dogodi izme|u 
cementa i metala prstena. Na taj na~in cementni sloj 
ostaje zalepljen za zub ~ime se posti`e za{tita od de -
mineralizacije. Ovakav tip rascementiranja naj~e{}e 
se de{ava kod ionomerglass cementa, potom kod 
cinksilikatnih cementa i donekle kod cinkpolika r -
boksilatnih cementa. Difuzija fluora je najbolja  
kod silikofosfatnih cemenata, ali i kariostati~ke oso -
bine ionomerglass cementa su dobre zahvaljuju}i 
osloba|anju fluora koje mo`e trajati preko 1,5 go -
dina.  

 
 

Kompozitni adhezivi za lepljenje bravica 
(brackets) na zube  

 
Od samih po~etaka fiksnih ortodontskih terapija 

pokazalo se da je kvalitet fiksiranja bravice za zub 
delikatan problem od koga ~esto zavise uspeh i 
du`ina le~enja. Sredinom {ezdesetih godina direkt-
no lepljenje bravica na zube je postalo klini~ki iz -
vodljivo, a daljni tehnolo{ki napredak u adhezivnim 

kompozitima doprineo je da ove metode fiksacije 
danas budu skoro isklju~iv postupak u postavljanju 
fiksnih ortodontskih aparata na sve zube izuzev 
prvih molara.  

Ortodontski kompoziti su razvijeni na bazi Bo ve -
nove (Bowen) smole i sli~ni su materijalima za es -
tetske ispune koji se upotrebljavaju u stomatologiji, 
pa zato hemijsko-fizi~ka svojstva ne}e biti posebno 
opisivana. U ortodonciji se koriste adhe zivne smole 
s dve paste (two step adhesive) i materijali koji se 
sastoje od jedne paste i te~ne komponente (one 
step ili no mix adhesive). Na~in polimerizacije smo -
la mo`e biti dvojak: kod hemopolimerizuju}ih smo -
 la polimerizacija po~inje s trenutkom 
kontakta/me{anja komponenti dok kod fotopoli-
merizuju}ih smola stvrdnjavanje se javlja u momen-
tu dej stva elektromagnetnog zra~enja (naj~e{}e 
ultraljubi~aste svetlosti).  

Savremeni ortodontski kompoziti s jednom, od -
nosno dve komponente omogu}avaju lepljenje bra -
vica od metala, plastike i keramike s rezistencijom na 
odlepljivanje (otpor sili torzije od od 50-80 kg/cm2) 
koja je dovoljna za slo`ena pomeranja zuba2 (Knoll 
i saradnici, 1986).  

Osnovne prednosti lepljenih bravica u odnosu 
na prstenove sastoje se u: br`em i jednostavnijem 
postavljanju; lak{em odr`avanju higijene za pacijen-
ta i smanjenom riziku od parodontalnih lezija; ma -
njoj frekvenci dekalcifikacija gle|i i karijesa zbog 
lak{e kontrole; pobolj{anom estetskom utisku, 
posebno kod upotrebe kerami~kih i kompozitnih 
bracketsa. Tako|e, vrlo je va`no da lepljene bravice 
ne ote`avaju probleme prostora kao {to je to bio 
~est slu~aj u periodu kada su se postavljali prstenovi 
na sve zube.  

Lepljenje bravica na zube sastoji se od dve faze 
koje }e biti kratko opisane. U prvoj fazi jetka se gle| 
kiselinom kako bi se stvorila mikroretenciona 
povr{ina. Danas je prihva}eno da je vreme delova -
nja kiseline u trajanju od 15 do 20 sekundi dovoljno 
kod mladih pacijenta; kod odraslih, vreme jetkanja 
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1 Demineralizacija gleÐi kao prethodnica karijesa 
moæe nastati usled rastvorljivosti, odnosno mehani~ke 
neotpornosti cementa i infiltracije bakterija izmeÐu zuba 
i prstena; demineralizacija moæe biti i posledica prevelike 
koli~ine kiseline iz cinkfosfatnih cemenata kod nepra -
vinog doziranja. Najtanji sloj izmeÐu zuba i prstena imaju 
u proseku cinkfosfatni cementi ali ta osobina je mnogo 
vaænija u protetici. 

2 Druga vrsta adheziva za lepljenje bravica pripada gru -
pi kompozita s mineralnim ~esticama i odlikuje se pove -
}anom otpornoš}u na silu odlepljivanja (100-150 
kg/cm2). MeÐutim, gubitak gleÐi je tri puta ve}i prilikom 
skidanja bravica lepljenih ovakvim kompozitima pa se 
zato ne ko riste u ortodonciji.  



mo`e trajati do 60 sekundi jer je struktura zubne gle -
|i druga~ija. Obilno ispiranje povr{ine zuba vode -
nim mlazom ozna~ava kraj jetkanja. U ovoj fazi naj -
~e{}e se koristi 37% ortofosforna kiselina3 u obliku 
gela koja dovodi do demineralizacije povr{inskog 
sloja gle|i u dubini od 10-20 μm (Maijer i saradnici, 
1986). Ovaj porozni demineralizovani sloj biva pop-
unjen te~nom komponentom kompozita koji mo`e 
u}i i do 80 μm u dubinu gle|i4.  

Prema tome, preduslov za dobru retenciju je pos-
tojanje dovoljne koli~ine slobodnih smola kojima }e 
biti popunjene {upljine nagri`enog dela gle|i i 
niska viskoznost te~ne komponente kako bi se 
razlila u stvorene mikropore gle|i.  

U drugoj fazi se pristupa stavljanju prvo te~ne, pa 
potom ~vrste komponente kompozita na reten-
cionu povr{inu bravice. Retenciona povr{ina brav-
ice je re{etkasto oblikovana, ~ime se posti`e bolja 
adhezija izme|u kompozitne smole i metala. 
Odmah nakon toga se bravica prislanja na zub.  

U ortodontskoj praksi koriste se kompoziti s jed-
nom, odnosno dve paste. Kod kompozita s dve pa -
ste inicijator (katalizator) se nalazi samo u jednoj 
pasti dok se u drugoj pasti nalazi ubrziva~ (aktiva-
tor). Me{anjem dve paste po~inje polimerizacija 
kompozita koji se nanosi na osnovicu bravice.  

U kompozitu s jednom pastom (no mix adhe-
sive) inicijator se nalazi u pasti a aktivator u te~nosti. 
Kontakt ove dve komponente dovodi do reakcije 
polimerizacije smole. Pastozna komponenta 
adheziva nalazi se u sendvi~u izme|u dva sloja 
te~ne komponente kojima su premazani povr{ina 
zuba i retenciona osnovica bravice.  

Kvalitet adherencija smole za gle| i bravicu zav-
isi od stepena polimerizacije, pa je va`no poznavati 
brzinu vezivanja kompozita u jedinici vremena. Kod 
hemopolimerizuju}ih materijala posle 15 minuta od 
po~etka polimerizacije otpor na vu~u iznosi 70-90% 
od krajnje vrednosti; posle 60 minuta otpor se 

pove}ava na 75-100%. Stepen polimerizacije kroz 
jedinicu vremena kod kompozita s jednom kompo-
nentom (gde nema me{anja) i kod smola s dve 
komponente (s me{anjem) je tako|e interesantan za 
klini~ku praksu s obzirom da ukazuje na mehani~ka 
svojstva pomenutih adheziva. Kod sistema s jednom 
komponentom stepen po~etne polimerizacije je ni`i 
nego kod smola s dve komponente gde postoji faza 
aktivnog me{anja (Altounian, 1988). Vezivanje jed-
nokomponentnih smola u prvih 15 minuta je malo 
po{to se u prva 24 sata obavi ~ak 44% preostalog 
vezivanja. Kod dvokomponentnih kompozitnih 
materijala inicijalna polimerizacija je zna~ajna pa se 
tako u slede}ih 24 sata obavi samo 24% konverzije.  

Fotopolimerizuju}i kompozitni materijali imaju 
druga~iju dinamiku vezivanja. Kod ovakvih kom-
pozita vezivanje je skoro potpuno zavr{eno tokom 
dejstva halogene svetlosti {to zna~i da se karakter-
isti~na mehani~ka svojstva ovih smola posti`u od -
mah po lepljenju.  

Izbor pomenutih razli~itih kompozita je uslovljen 
klini~kim navikama terapeuta. U slu~aju da se 
ortodontski luk postavlja u istoj poseti kada je iz -
vr{eno lepljenje bravica, mora se voditi ra~una o 
tome da vezivanje hemopolimerizuju}ih materijala 
nije zavr{eno i da potrebne mehani~ko-fizi~ke vred-
nosti kompozita nisu maksimalne. Zbog toga se 
preporu~uje bar 15 minuta ~ekanja pre ligiranja luka 
u bravice. Nasuprot tome, kod fotopolimerizuju}ih 
smola stepen vezivanja je visok i postavljanje `ice je 
odmah mogu}e.  

Uprkos ovim ~injenicama, danas u ortodontskoj 
praksi dominiraju hemopolimerizuju}e jednokom-
ponentne smole. Razlozi koji su doveli do ovakvog 
stanja stvari bi}e ukratko razmotreni.  

Prvi razlog po~iva u ve}oj otpornosti hemo-
polimerizuju}ih materijala na mehani~ka napreza -
nja (vu~a, uvrtanje, sabijanje) u odnosu na fotopo -
limerizuju}e (King i saradnici, 1987). Me|utim, raz-
lika u mehani~koj otpornosti i frekvenci odleplji-
vanja bravica nije velika, a po izvesnim autorima 
nije ni dokazana. Drugi razlog mo`e biti u agre-
sivnosti i nocivnosti halogenog svetla za retinu tera -
peuta i ostalog osoblja. Nije nebitno i to {to uvo -
|enje fotoadheziva zahteva druga~iju opremljenost 
ordinacije kao i promenu ergonomskog koncepta.  
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3 Izvesni autori postiæu dobre rezultate in vitro sa 5% 
koncentracijom ortofosforne kiseline (Barkmeier,1987). 

4 Nepravilna popunjenost kompozitom stvorenih 
mikrokanalikula zbog nejednake demineralizacije gleÐi 
moæe dovesti do pojave tamnih mrlja oko bracketsa. Pig-
mentacija moæe biti rezultat i taloæenja soli hroma usled 
degradacije legure od koje je napravljena retenciona povr -
ši na bravica. 



S druge strane, za uvo|enje fotopolimerizuju}ih 
materijala govori ~injenica da je postavljanje bravica 
s ovim smolama preciznije jer trenutak vezivanja 
odre|uje lekar. Promena boje usled pigmentacije 
(hrana, napici) kod ovih smola je manja nego kod 
hemopolimerizuju}ih, pa je estetski u~inak prih-
vatljviji.  

Treba re}i da dominacija hemopolimerizuju}ih 
adheziva nije kona~na te da se po~inju pojavljivati i 
suprotne tendencije. Po~etkom 90-tih godina poja -
vi le su se bravice s ve} nanetim fotopolimerizuju}im 
kompozitnim slojem na retencionim povr{inama 
(npr. adhesive precoated bracket od proizvo|a~a 
Unitek i 3M). Pomenuti sistem lepljenja, osim ve} 
istaknutih osobina ortodontskih fotoadheziva, odli -
ku je se pojednostavljenim postupkom postavljanja 
na zube. Jednostavnost i kvalitet ovog sistema lep-
ljenja bravica u~ini}e verovatno da upotreba foto -
ko mpozita u ovom obliku postane mnogo prihva -
tljivija nego ranijih godina.  

Lepljenje kerami~kih bravica se razlikuje od pos-
tupka koji se primenjuje za metalne bravice i to 
posebno kada na osnovici bravice ne postoje reten-
cione re{etke. Po{to je keramika inertna pa ne 
reaguje s adhezivnim sredstvima, neophodno je 
dodati i jedan aktivan sloj, naj~e{}e silan, koji hemi-
jski vezuje neorganske (keramika) i organske (kom-
pozit) povr{ine. Treba napomenuti da su sile adhe -
zije kod ovakvog na~ina lepljenja vrlo visoke i to 
~esto dovodi do pote{ko}a prilikom skidanja apara-
ta. Kod kerami~kih bravica kod kojih je retenciona 
osnovica standardna postupak lepljenja, kompoziti 
i sile adhezije su isti kao kod metalnih bravica.  

Poseban problem predstavlja lepljenje bravica na 
krunice od keramike, zlata, odnosno na velike ama -
l gamske povr{ine. Ovaj problem je ~est u ortodon-
ciji odraslih i procedura lepljenja se razlikuje od one 
koja se primenjuje na prirodnim zubima. Po Zakri -
sonu (Zachrisson, 1993) pre lepljenja neophodno je 
pristupiti kratkom peskiranju povr{ine kruni -
ce/ama lgama s ~esticama aluminijumoksida (pre -

~nik 50 mikrona) kako bi se stvorile mikroretencije. 
Po zavr{enom peskiranju (2-4 sekunde) nanosi se 
odgovaraju}i prajmer za metal5 odnosno keramiku 
preko koga se postavlja bravica sa kompozitom.  

 
 

Skidanje metalnih bravica 
 
^in skidanja bravica posle zavr{enog le~enja 

predstavlja va`nu etapu u ortodontskoj terapiji i sas-
toji se od uklanjanja adhezionog sredstva i gla~anja 
povr{ine zuba, to jest gle|i. Ovaj ~in se izvodi kroz 
tri sukcesivne radnje: 

‡ stezanje krilaca kle{tima (Howe, Weingart. . . ) 
radi krivljenja retencione osnovice bravice 
kako bi do{lo do preloma adhezivnog spoja na 
nivou retenciona baza bravice-kompozit, up r -
kos ~injenici da je ovaj spoj manje otporan na 
sile odlepljivanja od spoja kompozit-gle| (Mia -
ra i saradnici, 1988). Na ovaj na~in se izbegava 
opasnost od o{te}enja prizmi gle|i {to se de -
{ava u slu~aju loma adhezivnog spoja na nivou 
kompozit-gle|; 

‡ eliminacija kompozita vr{i se kle{tima s o{trim 
kljunom uz rizik od o{te}enja povr{ine gle|i ili, 
bolje, koni~nim frezama od tungstena (8 i 12 
se~iva) koje uz uklanjanje kompozita istovre-
meno ravnaju povr{inu gle|i. Prilikom rada 
koristi se srednji deo freze uz blag pritisak; 

‡ poliranje gle|i izvodi se silikonskim konusima 
i nisko abrazivnim pastama.  

Posle zavr{enog skidanja bravica pacijentu se 
preporu~uje da nekoliko slede}ih dana izbegava 
hra nu ili te~nost (kafa, ~aj. . . ) koja u sebi sadr`i pig-
mente i kolorante.  
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5 Za metalne površine se koriste 4-META (npr. C&B 
Metabond) i 10-MDP bisGMA (Panavia EX) smole kao 
adhezivi.  



Pod generatorima ortodontskih i/ili ortopedskih 
sila podrazumevaju se razli~iti izvori sila kao {to su 
`ice, opruge, gumice, {rafovi, magneti. Mi{i}i oro-
facijalne regije tako|e proizvode sile koje se koriste 
kod korekcija anomalija, ali se osobine ovakvih sila 
razmatraju u literaturi posve}enoj funkcionalnim 
terapijama.  

Po{to se u fiksnoj ortodonciji kao izvori sile naj -
vi{e koriste `ice, opruge i gumice to }emo ovim ele-
mentima aparata posvetiti pa`nju u daljem izlaga -
nju.  

 
 

ORTODONTSKE ŽICE  
 
Osnovni generatori sila u savremenoj ortodonciji 

su `ice od slo`enih metalnih legura s presekom koji 
mo`e biti okrugao, ~etvrtast ili pravougaon. Mehan -
i ~ke osobine `ica zavise od brojnih ~inilaca ali nji-
hovo razmatranje nije mogu}e bez upotrebe odgo-
varaju}e metalur{ke terminologije i poznavanja os -
no vnih zakona ove oblasti.  

Do nedavno je terapeut odre|ivao potrebni kva -
litet `ice na bazi dva kriterijuma: 1. modul elas ti -
~nosti i 2. dimenzije (pre~nik, profil i du`ina) `ica. 
Poslednijh godina, pojava novih metalur{kih jedi -
njenja omogu}ava {iri izbor pa je danas uveden kao 
tre}i kriterijum hemijski sastav legure.  

Poznavanje nabrojanih metalur{kih kriterijuma, 
uz uskla|ivanje s biolo{kim osobenostima sredine u 
kojoj deluju ortodontske `ice va`no doprinosi efika -
snoj upotrebi ovih bitnih komponenti ortodontskog 
aparata. U skladu s iznetim kriterijumima organizo-
vano je izlaganje o ortodontskim `icama: osnovne 

definicije iz metalurgije prethode grafi~kom opisu 
modula elasti~nosti. Modul elasti~nosti je predstav -
ljen kroz krive optere}enje/deformacija (F/¥); uticaj 
dimenzije (du`ine izme|u ta~aka dejstva, {irine i 
oblika preseka `ice) na elasti~ne osobine je prika -
zan u tabeli koja sa`eto opisuje uzajamne zavisnosti 
ovih ~inilaca. Tre}i kriterijum, hemijski sastav le gure 
i njegov uticaj je izlo`en prilikom pojedina ~nog 
opisa razli~itih grupa `ica.  

 

 

Elastične i plastične osobine metala 

 

Razumevanja osnovnih metalur{kih principa je 
od velike koristi prilikom predvi|anja efekata or -
todontske `ice. Iako se laboratorijski i klini~ki 
uslovi razlikuju1, selekcija ortodontske `ice se bazi-
ra na razumevanju op{tih zakona koji vladaju u ovoj 
oblasti. 

Stoga je, pre nego {to se pre|e na razmatranje 
potrebnih osobina `ica u ortodonciji, neop ho dno 
razmotriti osnovne metalur{ke pojmove iz oblasti 
elasticiteta metala i termi~ko-mehani~ke ob ra de 
metala.  

Elasti~nost je sposobnost nekog tela da se vrati 
na prvobitni oblik i veli~inu po uklanjanju sila koje 
su izazvale deformaciju.  

Generatori ortodontskih sila
Glava 

6

1 Jasno je da ortodontska æica nikada nije podvrgnuta 
si lama u samo jednom pravcu za razliku od ispitivanja 
osobina æica u laboratorijskim uslovima. Tako, na primer, 
savijanje ortodontskog luka podrazumeva i savijanje i uvr-
tanje æice.  



Elasti~nost metala opisuje se po pravcima dejstva 
sile na tri na~ina: elasti~nost vu~e, odnosno sabija -
nja, elasti~nost uvijanja (torzije) i elasti~nost savijanja 
(fleksije). Na metalno telo cilindri~nog oblika dve 
jednake sile suprotnog smera a paralelne s uzdu -
`nom osom tela izazivaju istezanje ili sabijanje zavi -
sno da li su usmerene jedna prema drugoj ili obrnu-
to. Elasti~nost u ovom slu~aju ozna~ava osobinu 
metalnog tela da se vrati na po~etnu du`inu po 
prestanku dejstva sila. Ako spreg sila deluje u ravni 
koja je upravna na uzdu`nu osu tela dolazi do uvi-
janja ili torzije a elasti~nost podrazumeva sposob-
nost povratka na raniju formu. Do pojave savijanja 
(fleksije) dolazi kod dejstva sile pod pravim uglom 
na uzdu`nu osu tela oslonjenjog na dva oslonca ili 
ukle{tenog na jednom, odnosno oba kraja a ela -
sti~nost dovodi do vra}anja u prvobitan polo`aj. 
Elasti~nost metalnog tela mo`e se prikazati kroz 
krivu koja grafi~ki prikazuje op{ti odnos optere }e -
nje/deformisanje (F/¥L). Iz ovog je izveden odnos 
sila/ugib2.  

Izme|u optere}enja (F) i deformacije (¥L) met-
alnog tela odre|enog profila postoji proporcionalna 
povezanost koja se mo`e iskazati krivom u obliku 
parabole. Iznad izvesnog praga intenziteta sile pro-

porcionalnost izme|u deformacije i sile se menja. 
Poznavanje prelaznih zona, u kojima kriva F/¥L me -
nja nagib, je od velikog zna~aja jer ukazuje na 
elasti~ne i plasti~ne osobine ortodontske `ice.  

Odnos izme|u sile i ugiba (F/¥) koristi se za de -
finisanje elasti~nosti `ice; na opisu ovog tipa defor -
mi sanja po~ivaju brojni metodi klasifikacije orto -
dontske `ice pa je poznavanje ovih pojmova intere-
santno prilikom izbora optimalne `ice3.  

Posle prestanka delovanja sile metal se usled 
svojstva elasti~nosti vra}a u prvobitan polo`aj. Ako 
se na metalno cilindri~no telo du`ine L deluje silom, 
npr. zatezanja do}i }e do izdu`enja ¥L, deformacije 
koja ima reverzibilan karakter. Deformacija ¥L/L je 
proporcionalna intenzitetu sile i na dijagramu je 
predstavljena pravom.  

Nagib te prave (Youngov modul elasti~nosti) ima 
specifi~nu vrednost za svaki metal. [to je vrednost 
modula elasti~nosti ni`a, to je metal fleksibilniji, i 
obrnuto, {to je modul vi{i to je metalno telo kru}e4. 
Preko izvesnog praga optere}enja metala deforma-
cija prestaje da bude proporcionalna intenzitetu sile 
pa linearni deo poprima paraboli~an oblik. Prelaz 
se zove granica elasti~nosti (Ge) koja se opisuje kao 
ta~ka odakle pove}anje optere}enja dovodi do per-
manentne deformacije, to jest do deformacije koja 
ostaje i nakon uklanjanja sile. Granicu elasti~nosti u 
stvarnosti nije lako odrediti po{to elasti~na defor-
macija u sebi sadr`i uvek deo plasti~ne deformacije 
pa se stoga pojava stalne deformacije od 0,2 % 
nakon 10 sekundi delovanja optere}enja u odnosu 
na raniju formu metalnog tela koristi kao reper 
odakle po~inje plasti~na zona. U slu~aju da se inten-
zitet optere}enja pove}ava, proporcionalnost ela -
sti~nog odgovora metala je sve slabija da bi u ta~ki 
maksimalnog optere}enja (MO) prestala. Nakon 
toga kriva dobija nishodnu putanju do ta~ke loma 
materijala koja je na dijagramu obele`ena sa R. Do 
ta~ke granice elasti~nosti (Ge) metal se nalazi u zoni 
elasti~ne deformacije. U toj zoni se vr{i uskla -
di{tenje mehani~ke energije koja osloba|anjem, to 
jest dezaktivacijom `ice dovodi do pomeranja zuba. 
Od ta~ke granice elasti~nosti (Ge) do ta~ke loma (R) 
nalazi se zona plasti~ne deformacije. Ova zona 
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Slika 6-1 Dijagram opterećenje-deformacija žice. 
Granica elastićnosti (Ge), maksimalno opterećenje (MO), tačka 
loma (R), O-d permanentna deformacija, d-A radna zona, d-B 
zona elastičnog odskoka.  

F g

∆L mm

Ge
MO

R

O d A B

2 Hukov (Hooke) zakon odreÐuje proporcionalnost 
odnosa izmeÐu optere}enja i deformacije.  

3 Na kraju poglavlja nalazi se glosarijum iz „Orto do n -
tske“ metalurgije.  



omogu}ava da metal posle obrade (npr. savijanja 
luka) zadr`i odre|enu formu i da ostane u stanju 
permanentne deformacije. Prava definisana ta~ka -
ma d-A uglavnom se poklapa s radnom zonom 
(work range) koja je najpovoljnija za primenu u 
ortodonciji jer osloba|a ravnomernu silu. Elasti~ni 
odskok (springback) je definisan pravom d-B i ne 
osloba|a ravnomerne sile jer postoji permanentna 
deformacija. Posle uklanjanja optere}enja koje je 
izazvalo permanentnu deformaciju metal te`i da se 
delimi~no vrati na prvobitan oblik. To delimi~no 
menjanje oblika zove se subpermanentna deforma-
cija i ova osobina (Bauschnigerov efekat) se koristi 
prilikom pravljenja om~i od ortodontske `ice.  

Sposobnost nekog metala da podnosi opte re -
}enje bez pojave permanentne deformacije zove se 
nabojna `ilavost (rezilijencija). Modul rezilijencije se 
pove}ava s porastom granice elasti~nosti i sni`e -
njem modula elasti~nosti i na dijagramu deformaci-
ja/sila je predstavljen trougaonim zonama (za `ice 
od ~elika i nitinola na donjem primeru).  

Kovnost neke `ice, to jest lako}a s kojom se sa -
vija i oblikuje zavisi od granice elasti~nosti. [to je 
granica elasti~nosti ni`a, to je zona plasti~nosti ve}a 
(deo krive Ge-R) i savijanje `ice je lak{e. Me|utim, 
usled pobolja{ane kovnosti linearni deo krive (0-
Ge) je skra}en pa je fleksibilnost takve `ice slabija. 

 
 

Mehanička i termička obrada  
ortodontske žice  

 
Mehani~ka (cold working) i termi~ka obrada 

(heat treatment) metala i legura menja mehani~ke 
osobine tih materijala. Novoostvarene osobine mo -
gu biti vrlo korisne u ortodontskoj praksi pa pozna-
vanje i prakti~na primena izvesnih mehani~kih i 
termi~kih postupaka obrade omogu}ava optimalnu 
pripremu `ice za razne faze terapije.  

 
 

Mehaničko (hladno) oblikovanje  
 
U ortodontskoj praksi, prilikom savijanja ~eli~nih 

`ica primenjuju se optere}enja koja su iznad granice 
elasti~nosti. Manipulacije `ice u plasti~noj zoni do -
vode do deformacije i tako se dobija potreban oblik 
luka ili om~e. U metalurgiji se takav postupak zove 
hladno oblikovanje. Hladno oblikovanje dovodi do 
podizanja granice elasti~nosti, {to je pra}eno pove -
}a vanjem zone elasti~nosti. Pove}anje zone ela sti -
~nosti dovodi do smanjenja zone plasti~nosti tako 
da se ta~ka granice elasti~nosti pribli`ava ta~ki lo -
ma; prekora~enje granice elasti~nosti na hladno ob -
likovanoj `ici dovodi do loma i to se ~esto vi|a u 
praksi. Hladno oblikovanje `ice podi`e, s druge 
stra ne, povr{insku tvrdo}u kao i otpornost na te -
gljivost, ali smanjuje otpornost na koroziju i, kako je 
ve} re~eno, otpornost na lom. Pri tome se modul 
elasti~nosti ne menja jer je to nepromenjljiva osobi-
na metala.  

 
 

Termička obrada 
 
Termi~ka obrada je postupak koji se sastoji od 

zagrevanja, a potom od hla|enja metala ili legura 
koje se koriste u ortodonciji. Prilikom termi~ke ob -
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Slika 6-2 Rezilijencija čelika i nitinola. 
Rezilijencija čelika (trougao 0-1-2) je manja od rezilijencije nitino-
la (trougao 0-3-4) ili drugačije rečeno nitinol ima ve}u radnu zonu.  

0

1

2

3

4 stepen ugiba

sila Čelik

nitinol

4 »esta je terminološka konfuzija prilikom opisa 
osobina æice. Tako na primer, visoko, vrlo. . . elasti~na æica 
u me talurgiji ozna~ava æicu s dobrim elasti~nim osobina-
ma a to moæe da bude i æica s visokim nagibom modula 
ela sti~nosti, što zna~i da je to kruta, rigidna æica a ne vi -
so ko, vrlo. . . fleksibilna, savitljiva æica.  



rade `ice menjaju osobine, i to u zavisnosti od tem-
perature i brzine hla|enja. U svakodnevnom radu 
dva postupka termi~ke obrade ortodontske `ice su 
od zna~aja: 

‡ Homogenizacija je termi~ki postupak kojim se 
homogenizuju i ujedna~uju unutra{nje nape to -
sti u ~eli~noj `ici prouzrokovane hladnim obli -
kovanjem (ortodontskim manipulacijama). Ho -
mo genizacija podi`e granicu elasti~nosti, na -
bo jnu `ilavost i stabilizuje oblik luka i om~i. 
Sam postupak homogenizacije je jednostavan i 
pojava `utog odsjaja na `ici od ~elika ozna~ava 
da je postignuta potrebna temperatura (300°-
400°po Celzijusu). Ovaj postupak spada u me -
to de koje se u metalurgiji nazivaju `arenja.  

‡ Pobolj{anje je termi~ki postupak kojim se ob -
ra|uju `ice od hrom-kobalta. Va`na osobina 
`i ca od ove legure je velika zona plasti~nosti, 
{to omogu}ava lako savijanje. Posle savijanja 
`ice postupak pobolj{anja menja mehani~ke 
oso bine ovih legura pa dolazi do pove}anja 
otpornosti, tvrdo}e i nabojne `ilavosti. Tem-
peratura pobolj{anja je 480° za hrom-kobalt i 
za postizanje ove temperature potreban je ele -
ktri~ni grejni ure|aj.  

Poslednjih godina dolazi do kombinovanja me -
ha ni~ke i termi~ke obrade ortodontskih `ica ~ime se 
ubla`uju izvesne nepo`eljne osobine kompleksnih 
legura (npr. nikl-titanskih jedinjenja) koje pripadaju 
grupi materijala s termi~kom memorijom.  

 
 

Uzroci loma žice 
 
Ortodontski aparati su usled oralnih funkcija iz -

lo`eni brojnim optere}enjima koji dovode do loma 
raznih elementa pa i `ice. Poznato je da se metalna 
tela, u ovom slu~aju `ice, izlo`ena ponovljenim i 
promenljivim mehani~kim optere}enjima, lome s 
tim da do trenutka loma nema spoljnih znakova 
o{te}enja ili pojave permanentne deformacije. Ako 
se ista `ica izlo`i mnogo ve}im ali stalnim napreza -
njima do pojave loma dolazi mnogo re|e. Ova poja-
va se obja{njava zamorom metala usled ~estih op te -
re}enja u plasti~noj zoni, iza elasti~ne granice, {to 
dovodi do poreme}aja u kristalnoj strukturi metala. 
Ispod izvesnog praga naprezanja metal mo`e biti 

podvrgnut ~estim optere}enjima, ali do loma ne 
dolazi. Pojavu loma ubrzavaju slede}e okolnosti: 
nepravilnosti povr{ine `ice (ogrebotine, brazde); 
na gla promena pre~nika `ice zbog nagnje~enja kle -
{tima; korozija i zone varenja, zamor metala usled 
naprezanja koje izazivaju oralne funkcije. . . Nabro-
jana o{te}enja posebno ubrzavaju lom `ice ako se 
nalaze na kriti~nim ta~kama, kao {to su om~e ili 
mesta letovanja.  

Rizik od loma `ice mo`e se ubla`iti na vi{e na -
~ina. Tako se zamor metala mo`e smanjiti izborom 
savitljivih `ica ako su indicirane velike aktivacije. 
Prilikom rada s `icom treba izbegavati o{te}enja 
povr{ine i pravljenje om~i malog promera a savija -
nje treba obavljati sporim pokretom kako bi se 
kristali metala postepeno reorganizovali. Po zavr -
{enom savijanju potrebno je polirati povr{inu `ice 
da bi se otklonila hrapavost i time smanjila pojava 
trenja u bravicama.  

Lom `ica od legiranog ~elika je redak, posebno 
ako se izvr{i termi~ka obrada nakon savijanja ~ime 
se homogenizuju unutra{nje napetosti kristalne 
stru kture. Kod australijske `ice lome se kaljene `ice, 
special i special plus hard. Hrom-kobaltne `ice, a 
posebno najkovnije (plavi Elgiloy), se vrlo retko 
lome a uzrok loma je nepravilno savijanje. Niklti-
tanske `ice se ~esto lome iako naprezanja skoro 
nikada ne dose`u ta~ku maksimalnog optere}enja. 
Ova pojava je verovatno posledica zamora metala. 

 
 

Varenje i letovanje ortodontskih žica 
 
Spajanje dodatnih metalnih elemenata s orto don -

tskim lukom odnosno aparatom posti`e se postup -
cima varenja (welding) i letovanja (soldering).  

Varenje u ortodonciji se odlikuje fuzijom dva 
istovetna metala u zoni kontakta. Fuzija se ostvaruje 
na dva na~ina: jedan na~in je ta~kasto elektri~no 
varenje kojim se uglavnom spajaju metalne trake 
kod ru~nog pravljenja ortodontskih prstenova, pu -
nktiranje bravica, tuba, trnova s oralne strane (cle -
ats). . . Drugi na~in primenjuje elektri~no varenje 
zagrevanjem zbog velikog elektri~nog otpora. U 
ovom slu~aju krajevi metala koji se vari sna`no su 
spojeni i prolazak struje visokog intenziteta dovodi 

88   Osnovi fiksne ortodoncije



do zagrevanja (Jouleov efekat) i prelaska u te~no 
stanje metala na mestu spoja5.  

Elektri~no varenje se primenjuje na titan-molib-
denskim legurama (TMA) po{to ovaj postupak ne 
menja elasti~ne osobine `ice. Ovim tipom varenja je 
mogu}e spojiti dva kraja `ice {to pojevtinjuje upo -
trebu ove legure u slu~aju loma luka ili kod doda-
vanja raznih `i~anih elementa, opruga, kukica. . . . 
Mogu}nost varenja TMA je posebno dragocena u 
Barstonovoj (Burstone, 1987) segmentnoj tehnici jer 
su mogu}e kombinacije `ica raznih profila i pre -
~nika. Ovakvi lukovi zovu se kompozitni lukovi i 
omogu}avaju postizanje potrebnih mehani~kih oso -
bina zbirom kvaliteta svojstvenih svakom pre~niku i 
profilu `ice.  

Letovanje se razlikuje od varenja jer je osim dva 
metala koja se letuju potrebno i prisustvo leta, meta-
la koji ih spaja. U ortodonciji se kao let upotrebljava 
srebro. Do fuzija dolazi usled zagrevanja plamenom 
pri ~emu se let sna`no pripaja za metalne krajeve 
`ica koje se `ele spojiti6.  

Letovati se mogu ~eli~ne legirane i hrom-ko ba l -
tne `ice. Samo letovanje je delikatna radnja jer uvek 
postoji rizik od „pregorevanja“ `ice {to dovodi do 
gubitka elasti~nih osobina i menjanja radnih karak-

teristika. Osim toga, nepravilno letovanje (vidi sli -
ku) mo`e prouzrokovati oksidaciju {to tako|e 
dovodi do pogor{anja kvaliteta `ice. Ve}ina nikl-
titanskih `ica ne podnose letovanje jer promena 
teperature menja elasti~ne osobine legure.  

 
 

Uticaj dužine, profila i širine preseka na 
osobine ortodontske žice 

 
Op{te osobine metalnih legura a time i legura 

koje se koriste u ortodonciji su ranije opisane. 
Me|utim, specifi~nosti ortodontskih potreba zahte-
vaju da `ica poseduje osobine prilago|ene fazama 
terapije i uslovima koji vladaju u jednoj vrlo dina-
mi~noj oblasti kao {to je oralna duplja. U idealnom 
slu~aju, izbor ortodontske `ice treba da omogu}i 
kontrolu centra rotacije prilikom pomeranja zuba uz 
po{tovanje histo-fiziolo{kog integriteta periodontal-
nih tkiva. Prilikom izbora treba imati u vidu tri 
takozvane elasti~ne osobine `ice: elasti~nost, mak-
simalni ugib i maksimalno optere}enje.  

‡ Elasti~nost izra`ava odnos sile i ugiba orto don -
tske `ice (F/¥). Elasti~nost zavisi od modula elasti -
~nosti legure, ali i od du`ine, debljine i profila (~et -
vr tast, okrugao) `ice. Na dijagramu 6-2 za ~elik i 
nitinol se vidi da se smanjenjem nagiba linearnog 
dela smanjuje potrebna sila za postizanje dezakti-
vacije. To zna~i da se `ice s ni`im nagibom linear -
nog dela krive mogu aktivirati manjim silama i da je 
elasti~na zona (work range) du`a u mm (ili ni`a u 
ugaonim stepenima). Prema tome, elasti~nost se 
sma njuje s pove}anjem du`ine `ice a raste s po ve -
}a njem pre~nika `ice.  

Hladna deformacija i termi~ka obrada `ice ne 
menjaju profil `ice i ne uti~u na elasti~nost.  

‡ Maksimalno optere}enje (ta~ka MO na dijagra-
mu optere}enje-deformacija) ozna~ava granicu gde 
`ica gubi, zbog optere}enja, svako svojstvo ela sti -
~no sti i podle`e permanentnoj deformaciji. Drugim 
re~ima, nagib krive se smanjuje, odnosno pove }a -
nje ugiba (fleksije) nije pra }eno pove}anjem sile 
(Baraowes, 1982). Maksimalno optere}enje zavisi 
od promene gra ni ce elasti~nosti i varira s hladnim 
oblikovanjem i termi~kom obradom. Pove}anjem 
pre~nika `ice (d) podi`e se i ta~ka maksimalnog op -
te  re }enja i takva je `ica otpornija na permanentne 

Generatori ortodontskih sila   89

Slika 6-3 Gasni plamenik razvija dve 
zone plamena: letovanje u zoni 1. dovodi 
do oksidacije čelika; zona 2. redukuje 
metal pa je stoga letovanje potrebno vršiti 
u ovoj zoni plamena. 

1

2

5 Za ovaj na~in varenja potrebno je raspolagati 
elektri~nim aparatom za varenje koji transformiše struju 
o d  
220 V u struju niskog napona (1-10 V) ali velikog intenzite-
ta. IzmeÐu dve bakarne elektrode koje su spojene jakom 
oprugom ume}u se krajevi TMA æice. Snaæan pritisak elek-
troda, mala zona kontakta izmeÐu æica i kratak, jed-
nokratni prolazak struje uslovi su dobrog vara.  

6 Iako krajevi metala nisu dovedeni u te~no stanje, tem-
peratura plamena (> 400 °C) dovodi do brze oksidacije. Da 
bi se to spre~ilo, prilikom letovanja se koristi smeša 
boraksa i borne kiseline kojom se premaæu krajevi æica 
koji se spajaju. Potrebne temperature se postiæu putem 
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deformacije; s pove}anjem razdaljine izme|u ta~ke 
pripoja i ta~ke dejstva vrednost maksimalnog opte -
re}enja opada.  

‡ Maksimalni ugib (maksimalna fleksija) zavisi 
od maksimalnog optere}enja i elasti~nosti i iz ra`ava 
najve}u mogu}u aktivaciju (razdaljinu u mm ili 
ugao nim stepenima) `ice pre pojave permanentne 
deformacije. Maksimalni ugib opa da s porastom 
elasti~nosti i opadanjem ma k si malnog optere}enja. 
S opadanjem pre~nika `ice (d) kao i s pove}anjem 
razdaljine (L) iz me|u pripoja i ta~ke dejstva sile 
maksimalni ugib raste.  

Promene sile F koja se osloba|a nakon ugiba 
`ice se mogu iskazati prikazom faktora po kojima 
variraju osobine ela sti ~nosti, maksimalne fleksije i 
maksimalnog opte re }enja za `ice s okruglim i ~etvr-
tastim profilom kako je to ura|eno u tabeli 6-1. Ova 
tabela daje op{ti uvid u promene osobine `ica jer, 
kako je ve} po menuto, ortodontske manipulacije i 
naprezanja u ustima optere}uju `icu raznim kombi-

nacijama sila pa su stoga nabrojani samo du`ina, 
pre~nik i profil kao osnovni faktori.  

Za `ice s ~etvrtastim profilom iznete su i varijacije 
torzije odnosno uvijanja za obadve dimenzije `ice7.  

Iz tabele se mo`e videti da sa pove}anjem, odnos-
no smanjenjem, popre~nog preseka `ice dolazi do 
promene savitljivosti, odnosno krutosti `ice. Sa 
sma njenjem pre~nika krutost opada u funkciji ~etvr-
tog stepena za okruglu `icu, odnosno u funkciji 
tre}eg stepena za ~etvrtastu `icu. Tako, na primer 
smanje nje pre~nika okrugle `ice od .018 na .016 
in~a do vodi do smanjenja krutosti za 40%. Maksi-
malna fleksija raste inverzno prvom stepenu 
pre~nika (15% za smanjenje sa .018“ na .016“), {to je 
klini~ki bez zna ~aja. S druge strane smanjenje 
pre~nika `ice dovodi do opadanja ta~ke maksi-

Tabela 6-1 Varijacija elastičnosti, maksimalne fleksije i maksimalnog opterećenja ortodontske žice. Modifikovano po Thurowu.  

7 Tabela iznosi varijacije kada se æica koristi na na~in 
edgewisea pa se pod širinom podrazumeva stranica æice 
koja je okrenuta gornjoj odnosno donjoj površini æleba 
bra vice. Na primer, kod ~etvrtaste æice dimenzije .021“ ¥ 
.025” prva dimenzija je visina a druga širina.  



malnog optere}enja ~ime se u klini~kom smislu 
zna~ajno pove}ava rizik permanentne deformacije 
ili loma zbog dejstva mastikatornih sila.  

Promena du`ine `ice uti~e na elasti~nost: {to je vi {e 
`ice postavljeno izme|u dve ta~ke delovanja (npr. dve 
bravice), rezultiraju}a sila za istu vrednost ugiba je 
smanjena. Uticaj na krutost je funkcija tre }eg stepena 
{to zna~i da pri dvostrukoj du`ini `ice dolazi do sman-
jenja krutosti za 8 puta, i obrnuto; smanjenjem du`ine 
`ice za polovinu krutost }e biti pove}ana za 8 puta. S 
obzirom na to da udvo stru ~e nje du`ine `ice smanjuje 
krutost dolazi do dvostru kog pove}anja maksimalne 
fleksije, odnosno pro {i re nja elasti~ne zone. U praksi, 
promena du`ine `ice se ostvaruje pravljenjem om~i na 
ortodontskom lu ku.  

U zaklju~ku se mo`e re}i da postoji protivre~nost 
izme|u faktora koji pobolj{avaju savitljivost `ice 
(ma li pre~nik, velika razdaljina izme|u ta~ke pripo-
ja i ta~ke dejstva) i faktora koji podi`u maksimalno 
optere}enje (veliki pre~nik, mala razdaljina izme|u 
ta~ke pripoja i ta~ke dejstva).  

Idealna ortodontska `ica za pomerenja zuba bi 
trebalo da ima malu krutost a visoko maksimalno 
optere}enje i visoku maksimalnu fleksiju. Mala kru-
tost, odnosno velika savitljivost dozvoljava upotre-
bu slabih, fiziolo{ki povoljnih sila a visoki maksima -
lni ugib `ice podrazumeva dugotrajnu dezaktivaciju 
uz pomeranja zuba s ravnomernim intenzitetom 
sile. `ica s takvim osobinama podvrgava periodon-
cijum zuba ravnomernom pritisku, bez stresova koji 
prate ~este aktivacije ortodontskog luka. Visoko 
maksimalno optere}enje spre~ava pojavu deforma-
cije ortodontske `ice zbog, na primer, mastikatornih 
sila, ~ime se zadr`ava potrebni oblik luka, smanjuje 
rizik loma i izbegava pojava nepo`eljnih pokreta 
zuba.  

 
 

Ortodontske om~e 
 
Jedan od na~ina pobolj{anja osobina orto dont -

ske `ice je pravljenje om~i ili opruga odre|enog 
obli ka. Om~e ili petlje na luku pove}avaju du`inu 
upotrebljene `ice i time se pobolj{ava savitljivost, to 
jest spu{ta F/¥. Om~e se postavljaju na mesta najve -
}eg optere}enja (najve}eg savojnog momenta), na 
primer u predelu ektopi~nih zuba, tako da dolazi do 

ravnomernijeg rasporeda optere}enja. Na ovaj na -
~in smanjuje se mogu}nost prekora~enja granice 
ela sti~nosti i prekora~enja ta~ke maksimalnog opte -
re }enja ~ime se izbegava pojava permanentne de -
for macije. Energetski kapacitet opruge se mo`e po -
ve}ati ako je pokret savijanja `ice u suprotnom sme -
ru od `eljenog smera delovanja sile; time se pove }a -
va efekat opruge (Bauschnigerov efekat) jer se de -
zaktivacija odvija u pravcu subpermanentne defor-
macije.  

Om~e se prave u zavisnosti od indikacije, to jest 
pravca `eljenog pomeranja zuba. Po pravilu, za ver-
tikalna pomeranja om~a se postavlja horizontalno a 
za horizontalne pokrete zuba vertikalno. Horizon-
talna om~a po Stoneru (Stoner) koristi se u po~e t -
nim fazama terapije za vertikalno nivelisanje zuba; 
vertikalna om~a se upotrebljava za ispravljanje roti-
ranih zuba. Kvadratna om~a (box loop) ili kutija je 
kombinacija vertikalne i horizontalne om~e a mo`e 
se praviti i od ~etvrtaste `ice malog pre~nika; „kuti-
ja“ ima ve}u savitljivost od dve prethodne om~e. T 
om~a ima sli~nu indikaciju kao i horizontalna om~a, 
ali je savitljivija jer ima vi{e `ice. Ovaj oblik se koristi 
u segmentnim tehnikama za razna pomeranja. Kap -
ljasta om~a (Bull loop) se pravi od ~etvrtaste `ice i 
slu`i za retrakciju (distalizaciju prednjih zuba), od -
no sno protrakciju zadnjih zuba u edgewise tehnici. 
Visina je 6-8 mm a om~a vrlo je kruta zbog male 
du`ine `ice. Diamond om~a se koristi u korekciji 
rotacije premolara a mo`e se praviti i od ~etvrtaste 
`ice malog pre~nika.  
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Slika 6-4  Ortodontske omče. 
1. Stonerova omča, 2. U omča, 3. kutija (box loop), 4. T omča, 5. 
kapljasta omča (Bull loop), 6. Diamond omča.  

1  

4 6
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PREGLED ORTODONTSKIH ŽICA 
NA OSNOVU SASTAVA LEGURA  

 
Tre}i kriterijum koji je od koristi prilikom izbora 

ortodontske `ice odnosi se na sastav legure koji sa -
~i njava `icu. Razvoj i potrebe savremenih orto dont -
skih tehnika dovele su do kori{}enja `ica od vrlo 
slo ̀ enih legura. Legure od kojih su napravljene or -
todontske `ice se mogu podeliti na tri osnovne 
grupe: 

‡ legure na bazi gvo`|a 
‡ legure na bazi kobalta  
‡ legure na bazi titana: 1. legure od titan-molib-

dena i 2. legure od nikl-titana (martensitna i 
au stenitna forma) 

Brojnost razli~itih legura pomno`ena s razli~itim 
dimenzijama i profilima nude klini~aru {iroki dija -
pa zon izbora `ica. Naj~e{}e dimenzije raznih vrsta 
ortodontskih `ica su u in~ima i izlo`ene su tabeli 6-
2. Popre~ni profil `ice mo`e biti okrugao, pra vo -
ugaoni ili ~etvrtast.  

 
 

Žice od čelika 
 
^eli~ne `ice su se pojavile u ortodonciji ~etrde-

setih godina ovoga veka. Pro{lih decenija ~elik se 
koristio u svim fazama terapije dok je danas deli-
mi~no potisnut od novih legura. Ipak, ~eli~ne `ice 
se mnogo upotrebljavaju pa su i dalje naj~e{}a ref-
erentna jedinica prilikom upore|enja `ica od ra zli -
~itih legura. U ortodonciji se naj~e{}e koristi inox 
~elik tipa 302 i 304. U ovom tipu ~elika, osim gvo -
`|a, nalaze se hrom sa 18%, nikl sa 8%, ugljenik od 
0,08 do 0,2%. . .  

^elik ima visoku krutost i pri manjim aktivacija-
ma dolazi do pojave permanentne deformacije. 
Obl ikovanje, to jest savijanje podi`e ta~ku granice 
elasti~nosti ~ime se pobolj{avaju rezilijencija i ela sti -
~na zona. Termi~ki postupak homogenizacije sma -
njuje unutra{nju napetost posle savijanja `ice, sma -
njuje opasnost od loma ali ne menja zna~ajno savi -
tljivost.  

`ice od ove legure korodiraju u usnoj duplji 
(zbog prisustva ugljenika u leguri), pa da bi se ova 
pojava smanjila, potrebno je u slu~aju, letovanja 
izvesti brzo hla|enje. Postupkom brzog hla|enja se 
izbegavaju temperature pri kojima se osloba|a 
uglje nik.  

Tabela 6-2  Dimenzije ortodontskih žica 

                             Upredena æica        »eli~na æica              Elgiloy                  Nitinol                    TMA 

Okrugla æica                  .015                       .012                       .012                       .014                       .016 
 
                                     .0215                      .020                       .020                      .022                       .022 

»etvrtasta æica           .016x.022              .016x.016              .016x.016            .0175x.0175          .0175x.0175 
 
                                  .021x.025              .021x.027              .019x.021             .021x.025              .021x.025 

Slika 6-5 Dijagram krutosti ortodontskih žica.  
1. žica od čelika; žice od hrom-kobalt-nikla (a) pre i (b) posle 
termičke obrade; 3. žice od titan-molibden legure; 4. žica od nikl-
titana (martensitna forma); 5. žica od nikl-titana (austenitna 
forma) pri (c) maloj i (d) velikoj aktivaciji; 6. upredena koaksijalna 
žica. Modifikovano po Burstoneu.  
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`ice od ove legure se mogu na}i u obliku pravih 
`ica ili prefabrikovanih lukova a cena je umerena. U 
terapiji, ~eli~ne `ice se koriste u fazama le~enja 
kada je potrebna relativno visoka sila s obzirom da 
je krutost ~elika velika. Kada se od ~eli~ne `ice 
prave om~e za pomeranja zuba, radi pobolj{anja 
osobina, po`eljno je izabrati `ice manjeg pre~nika. 
Om~e i manji pre~nik `ice dovode, a to je ranije 
nagla{eno, do pobolj{anja savitljivosti i pro{irenja 
ra dne zone. Ako se ~eli~na `ica koristi u fazi stabi-
lizacije upori{ta, tada je potrebno koristiti `ice ve -
likog pre~nika jer se time podi`e krutost `ice kao i 
ta~ka maksimalnog optere}enja, ili, druga~ije re~e -
no otpornost na deformaciju.  

 
 

Žice od hrom-kobalta-nikla 
 
Ova legura je razvijena za potrebe ~asovni~arske 

industrije a zbog povoljnih mehani~kih osobina 
upo treba se pro{irila i na druge oblasti, izme|u ko -
jih i na ortodonciju. Hrom-kobalt-nikl se u orto -
donciji koristi pod imenom Elgiloy™(Rocky Moun-
tain), Remaloy™(Dentaurum), Azurloy™(Ormco) 
itd. Bitna osobina `ica od ove legure je da imaju po -
tpuno razli~ite elasti~ne i plasti~ne osobine pre i 
posle termi~ke obrade (Martin i saradnici, 1984). 
Os novicu ove kompleksne legure sa~injavaju kobalt 
sa 40%, hrom sa 20%, nikl sa 15%, gvo`|e sa 15,8%, 
molibden sa 7%, mangan sa 2%. . . Hrom-kobalt-nikl 
kombinuje tegljivost nikla i otpornost na koroziju 
hroma s mehani~kim osobinama molibdena posle 
termi~ke obrade. Ostali sastojci legure odre|uju 
tvrdo}u i zonu plasti~ne deformacije. Prema tome, 
hrom-nikl-kobaltne `ice su kompromis izme|u ve -
like plasti~ne zone koja omogu}ava dobru kovnost 
(lako savijanje) i visoke elasti~ne granice (pove}ana 
radna zona), {to se dobija posle termi~ke obrade. S 
obzirom na to da je prisustvo nikla kao alergogene 
supstance ve}e nego kod ~eli~nih legura, to treba 
voditi ra~una o eventualnim problemima biokom-
patibilnosti (Park i saradnici, 1982). Kako je Elgi -
loy™ najpoznatiji predstavnik hrom-nikl-kobalt `i -
ca, to }e se daljni opis osobina i na~ina manipulacije 
bazirati na ovoj grupi.  

Razli~ite vrste Elgiloya™ se obele`avaju s ~etiri 
boje a svaka se odlikuje posebnom savitljivo{}u i 

~vr stinom. Plavi Elgiloy™ je mekan, `uti je tegljiv, 
zeleni je polurezilijentan a crveni rezilijentan. Okru -
gli profil preseka postoji u sve ~etiri boje dok pra vo -
ugaoni i ~etvrtast profil postoji u `utoj i plavoj boji. 
Svi Elgiloyi™ se termi~ki obra|uju na temperaturi 
od 480° i u tu svrhu se koristi posebna elektri~na 
grejalica.  

Krutost Elgiloya™ je sli~na onoj koju poseduje 
~e lik a razlika u korist hrom-kobalta pojavljuje se 
po sle termi~ke obrade i to pri izra`enim aktivacija-
ma. Elasti~na granica je ni`a nego kod ~elika {to 
zna ~i da je plasti~na zona ve}a i to obja{njava od -
li~nu kovnost ove legure. Elasti~ne osobine Elgi -
loya™ su bolje za 20% od osobina ~elika jer je per-
manentna deformacija manja a maksimalno opte re -
}enje ve}e {to ima za posledicu pove}anu otpornost 
na zamor i lom materijala. Kovnost je odli~na za pla -
vi i dobra za `uti i zeleni Elgiloy™, ako nisu termi~ki 
obra|eni. Kod obra|ene `ice mo`e se ponovo savi-
jati samo plavi. Sposobnost letovanja poseduju plavi 
i `uti Elgiloy™. Zeleni i crveni Elgiloy™ imaju sli~nu 
nabojnost australijskoj `ici.Cena ove legure je umer-
ena i ve}a je za oko 20% od ~eli~ne `ice.  

`ice od hrom-kobalt-nikla koriste se u svim ed -
gewise tehnikama a posebno u Rikecovoj sekcio na -
lnoj tehnici. Zbog dobre kovnosti `ice od ove legure 
se upotrebljavaju kod lukova s vi{e om~i (razne 
vrste utility arches). Velika krutost nakon termi~ke 
obrade omogu}ava upotrebu prilikom retencije u 
zavr{nim fazama le~enja. Odli~na kovnost je osobi-
na koju posebno cene stomatolo{ki tehni~ari pa ove 
`ice ve}ih dimenzija (. 028 do . 036 in~a) koriste u 
izradi lingvalnih i transpalatinskih elemenata ili kod 
Crozatove tehnike; posle savijanja pristupa se 
kaljenju ~ime se posti`e potrebna krutost. Ako nije 
termi~ki obra|en, Elgiloy™ je vrlo savitljiv pa se 
mo`e aktivirati u ustima bez opasnosti od pojave 
prejakih sila.  

 
 

Australijska žica 
 
Ova `ica je razvijena u skladu s etapama Begove, 

odnosno Light Wire tehnike, a proizvo|a~ je Wil -
cock iz Australije. Australijska `ica je od austenitnog 
~elika (71% gvo`|e, 18% hrom, 9% nikl. . . ) i okru -
glog profila. Postoji u obliku prave `ice, koturova ili 
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prefabrikovanih lukova i poseduje pet stepeni 
nabojne `ilavosti (rezilijencije) ozna~enih razli~itim 
bojama. Bela `ica (Regular) je najmanje rezilijentna, 
dok rezilijencija raste s zelenom (Regular Plus), 
crnom (Specijal), narand`astom (Special Plus) i na 
kraju Extra Special Plus plavom bojom koja je i 
najrezilijentnija. Sli~ne osobine ovim `icama ima 
grupa Remanium® Super spring hard (Dentaurum), 
Wallaby® (Ormco). . .  

Australijska `ica ima sli~nu krutost kao i ~elik, 
dok su maksimalno optere}enje i maksimalna flek-
sija pobolj{ani. Ova legura je otporna na zamor ma -
terijala pa stoga podnosi dobro mastikatorne udare. 
Biokompatibilnost ove legure je bolja od hrom-
kobalt-nikl `ica. Hladno oblikovanje, to jest savija -
nje ovu `icu ~ini jo{ kru}om. `ice visoke rezilijenci-
je, kao {to je ova, su vrlo lomljive prilikom manipu-
lacije i savijanje treba da bude pa`ljivo, bez nag -
nje~enja, uz upotrebu kle{ta s oblim kljunovima i 
izbegavanje om~i malog pre~nika. Proizvo|a~ pre-
poru~uje zagrevanje `ice prstima pre savijanja. 
Sposobnost letovanja i otpornost na koroziju su kao 
kod ~elika, a cena je za oko 2,5 ve}a od ~eli~nih 
`ica.  

Australijska `ica se koristi u svim fazama Begove 
tehnike, dok se u edgewiseu upotrebljava za po~e -
tna nivelisanja, ispravljanje [peove krive, redukciju 
supraokluzije. . . S obzirom na pobolj{ano maksi-
malno optere}enje australijske `ice su manje ose -
tljive na permanentne deformacije a usled okruglog 
pre ~nika razvijaju manje sile trenja prilikom pomer-
anja zuba. Zbog ovih osobina australijska `ica je 
indikovana kod pomeranja zuba klizanjem du` luka 
u kontinuiranim fiksnim tehnikama.  

 
 

Žice od nikl-titanskih legura 
 
Nikl-titan legure su rezultat ispitivanja u okviru 

svemirskog programa USA a zajedni~ko ime nitinol 
je skra}enica naziva metala koji je sa~injavaju i lab-
oratorije koja ju je prona{la (Nikl-Titan-Naval-Ord-
nance-Laboratory). Nitinol se za biomedecinske i 
ortodontske namene upotrebljava od sedamdesetih 
godina na{ega veka. Osnovni sastojci legure su nikl 
(52%), titan (45%) i kobalt (3%). Karakteristike `ica 
od nikl-titana nisu iste i zavise od austenitne i 

martensitne faze metalnih kristala legure8 (Andre -
asen, 1978).  

Tri najzna~ajnija predstavnika ove grupe `ica su 
Nitinol™ (Unitek), kineski Ni-Ti (Ormco) i japanski 
Ni-Ti koji distribuira GAC pod imenom Sentalloy™. 
[iroka rasprostranjenost ovih legura u ortodonciji je 
prvo posledica niskog modula elasti~nosti i dobrih 
elasti~nih karakteristika. Osobine kao {to su ter mi -
~ka memorija ili superelasti~nost tek treba da na|u 
primenu u klini~koj praksi9. Valja napomenuti da 
zbog visokog sadr`aja nikla mo`e postojati rizik 
nekompatibilnosti s oralnim tkivima10. Ovi feno me -
ni su povezani s odre|enom citotoksi~no{}u ovog 
metala prema ko`i i sluzoko`i. Nikl-titan jedinjenja 
mogu korodirati u ustima zbog povr{inskih defeka-
ta `ice i koncentracija jona nikla mo`e zna ~ajno 
varirati i tako aktivirati ili reaktivirati reakcije hipe r -
senzibilnosti. Cena ovih legura je ve}a za 2-3 puta 
od ~elika.  

Krivulje kojima se opisuju osobine nikl-titanskih 
`ica razlikuju se od uobi~ajnih krivulja za legirani 
~elik. Zbog toga Barston (Burstone, 1983), umesto 
gra ma/milimetara u krivulji F/¥ koristi savojni mo -
ment/stepeni ugiba kako bi se lak{e opisale me ha -
ni~ke osobine nikl-titanskih legura11. Na dijagramu 
su prikazane uporedno mehani~ke osobine za `ice 
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8 Prelazak iz jedne u drugu kristalnu strukturu se zove 
martensitna i austenitna transformacija; martensitna faza se 
odlikuje efektom kau~uka a austenitna faza efektom 
superelasti~nosti.  

9 Termi~ka memorija oblika je osobina kojom nikl-
titanske legure zauzimaju raniji oblik kada su zagrejane na 
temperaturi tranzicije kristala. Superelasti~nost je osobina 
kojom ove legure tokom martensitne faze prikazuju anor-
malno veliku reverzibilnu deformaciju.  

10 Kod legura s visokim u~eš}em nikla postoji rizik od 
pojave alergijskih manifestacija na oralnoj sluzokoæi (eri -
tema, gingiviti, lokalizovane, odnosno udaljene algije). 

11 Maksimalni savojni moment se lako odreÐuje na 
~eli~nim æicama pošto odgovara promeni nagiba krive 
sila/ugib, odnosno trenutku kada pove}anje ugiba nije 
proporcionalno s promenom intenziteta savojnog momen-
ta (sile). Maksimalni savojni moment je mnogo teæe odre -
diti kod nikl-titanskih jedinjenja pošto se oblik krive 
menja za velike ugibe. Zbog toga je Barston prilikom 
testova uzeo izvestan ugib æice (a ne maksimalni ugib pre 
deformacije) izraæen u stepenima i moment sile (gm-mm) 
koji taj ugib proizvodi.  



od ~elika, nitinola (martensitna forma) i Ni-Tia (aus -
te nitna forma).  

Nitinol™, Rematitan™ (Dentaurum). . . , je posti-
gao {irok uspeh u ortodonciji zahvaljuju}i vrlo ve li -
koj savitljivosti i dugotrajnom osloba|anju slabih 
sila. U odnosu na ~elik nitinol ima mnogo manju 
kru tost i usled odli~ne savitljivosti mogu}e su velike 
ugaone/prostorne dezaktivacije uz osloba|anje ra -
vnomernih, slabih sila. Granica elasti~nosti je vrlo 
bl izu ta~ke loma pa je samim tim plasti~na zona 
kratka. Zbog toga je permantna deformacija mala pa 
se prilikom savijanja (hladnog oblikovanja) nikl-
titanske `ice lako lome. Na dijagramu se vidi da 
posle aktivacije od 80° permantna deformacija za 
nitinol iznosi 30° dok je za ~elik preko 60° (Lopez i 
saradnici, 1979).  

Lo{e osobine nitinola su slaba kovnost i ose -
tljivost na zamor materijala zbog ~ega se ~esto lomi 
u ustima. Ako se poku{a oblikovati pa se napravi 
om~a ili petlja, elasti~na svojstva nitinola se gube a 
takva `ica pokazuje ve}u deformaciju nego ~elik za 
istu aktivaciju. Po~etkom 80-tih godina pojavile su 
se nikl-titanske `ice s boljom kovno{}u (Ortho -
nol™, Rocky Mountain. . . ) uz sli~ne elasti~ne oso -
bine.  

Elasti~na svojstva nitinola opadaju s vremenom 
jer `ice od ove legure pokazuju 2,5 bolji efekat od 
opruge od ~elika na po~etku delovanja optere}enja 
da bi posle 48 sati taj efekat bio samo 2 puta bolji. 
Kako je napomento, nitinol se savija te{ko; za krivi -
ne prvog reda upotrebljavaju se trokljuna Aderer 

kle{ta dok se torkv ~etvrtaste `ice mo`e eventualno 
posti}i s parom 442 kle{ta. Mesto aplikacije kle{ta 
mora biti udaljeno me|usobno bar 5 mm kako ne bi 
do{lo do loma `ice. Termi~ka obrada bitno pobo lj -
{a va kovnost nitinola ali se zato gube elasti~ne oso -
bine. Zbog toga ova legura ne podnosi letova nje. 
Nitinol se koristi u formi lukova od okrugle, ~e -
tvrtaste i ~etvrtaste upredene `ice odnosno u obliku 
federa.  

U klini~koj upotrebi nitinol je indiciran za po ~e -
tno nivelisanje zuba, ispravljanje rotacija, prve po -
kreta torkva. . . Iako je faktor trenja ni`i nego kod 
~e li~nih `ica, nitinol niji indiciran za pomeranja zu -
ba klizanjem du` luka zbog suvi{e velike fleksibil-
nosti. Lukovi s poja~anom [peovom krivom mogu 
se koristiti za korekciju vertikalnih dentoalveolarnih 
anomalija (supraokluzija). Prilikom delovanja treba 
imati u vidu da lukovi od nitinola ~esto dovode do 
ekspanzije zubnih lukova tako da se menjaju trans-
verzalne dimenzije, {to je ~est uzrok kasnijih recidi-
va. Zbog toga se preporu~uje upotreba ovakvih `ica 
uz elemente koji odr`avaju konstantnost trans-
verzalnih dimenzija (palatinski, lingvalni luk. . . ).  

Kineski Ni-Ti™ (austenitna forma nikl-titanske 
legure) je razvijen kroz saradnju dr. Barstona (1985) 
i Instituta za obojene metale u Pekingu. Ova legura 
se sastoji od nikla i titana i koristi se u obliku ve} 
napravljenih lukova od okrugle i ~etvrtaste `ice. 
Osobenost ove `ice je u posedovanju dvostruke fle -
ksibilnosti: za slabe aktivacije krutost je sli~na niti-
nolu dok kod ve}ih aktivacija krutost Ni-Tia opada. 
Od svih ortodontskih legura Ni-Ti™ poseduje 
najve}u radnu zonu (work range) a dijagram 6-7 
pokazuje da Ni-Ti™ osloba|a najmanje sile tokom 
dezaktivacije. Barstonovi testovi pore|enja `ica od 
~elika, nitinola i Ni-Tia pokazuju da je ovaj 4,4 puta 
otporniji od ~elika na pojavu permanentne defor-
macije a 1,6 puta od Nitinola™. Krivulja krutosti Ni-
Tia varira u funkciji aktivacije, {to nije slu~aj s osta -
lim ortodontskim legurama. Klini~ki posmatrano, to 
zna~i da `ica od Ni-Tia, izva|ena iz bravice pa 
ponovo ligirana osloba|a ve}u silu.  

Dijagram naprezanja `ice pokazuje da je bravica 
zaklapala u trenutku aktivacije 80° prema `ici; posle 
pomeranja zuba i dezaktivacije bravica zaklapa 40° 
a intenzitet sile je 380 gm-mm (ta~ka obele`ena sa • 
na krivi br. 1). Ako se `ica izvadi pa ponovo ligira, 
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Slika 6-6 Krive savojnih momenta ortodontskih žica.  
1. čelična žica, 2. žica od Nitinola, 3. žica od NiTia prilikom akti-
vacije do 80° i dezaktivacije.  
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to jest reaktivira u istu bravicu, sila se poja~ava na 
700 gm-mm. (kriva br. 2, ta~ka •).  

Sposobnost obnavljanja elasti~nosti posle maksi-
malnog optere}enja je za ~elik 20%, za nitinol 85% a 
za Ni-Ti™ ~ak 91%. Prema tome, intenzitet oslo -
bo|enih sila prilikom dezaktivacije kod ove `ice 
zavisi od toga da li je luk bio izva|en i ponovo legi-
ran, i o toj specifi~nosti terapeut mora da vodi ra~u -
na. Ako nije potrebno pove}anje intenziteta sile, 
po`eljno je ne vaditi luk iz bravica. Ako ortodont 
smatra da je sila suvi{e slaba, jednostavnim ~inom 
va|enja i ponovnog ligiranja `ica razvija ve}u silu. 
Oblik Ni-Tia za razliku od nitinola, ne zavisi od 
du`ine vremenskog naprezanja jer je zapa`eno da 
su deformacije luka male izme|u dve ortodontske 
kontrole.  

Ni-Ti je klini~ki indiciran u ranim fazama nive -
lisanja zuba, kada je potrebna velika savitljivost 
(Bur stone, 1985). Konstantnost oslobo|enih sila 
pre poru~uje ovu `icu za tehnike pravog luka dok su 
slu~ajevi gde je potrebno praviti petlje na lukovima 
neprilago|eni za upotrebu ove legure. S obzirom na 
to da za manje aktivacije Ni-Ti ima ve}u krutost, to 
je ~etvrtasta `ica dobar izbor za prelazne i/ili 
zavr{ne faze le~enja, kada se pristupa preciznom 
svrstavanju zuba.  

Poslednja verzija ove legure je bakarni Ni-Ti (Or -
mco); ~etiri grupe bakarnog Ni-Ti (Cu-Ni-Ti) odliku-
ju se promenljivom savitljivo{}u u zavisnosti od 
temperature usne duplje. `ice od Cu-Ni-Tia oslo-

ba|aju intermitentne sile i indikacije se postavljaju u 
funkciji parodontalnog statusa, `eljene brzine 
pomeranja zuba i osetljivosti pacijenta na bol.  

Japanski Ni-Ti (austenitna faza) je razvijen na 
podsticaj Miurae (1985) u drugoj polovini osme de -
ce nije s `eljom da se prevazi|e pre svega slaba ko -
vnost nikl-titanskih legura. Ta legura je komercijali-
zovana na tr`i{tu pod imenom Sentalloy™ (GAC) s 
elasti~nim osobinama koje su sli~ne drugim nikl-tit -
anskim jedinjenjima. Velika prednost Sentilloya™ je 
u znatno pobolj{anoj kovnosti. Da bi se postigla 
kovnost, potrebno je Sentalloy™ zagrejati na odre -
|enu temperaturu putem posebnog elektri~nog grej -
nog ure|aja. Postupkom zagrevanja mo`e se me -
njati oblik celom luku, odnosno samo na odre|enim 
delovima. Ta osobina omogu}ava menjanje forme i 
{irine `i~anih lukova i posebno prilago|avanje sva -
kom pacijentu. Novi kvalitet ovih lukova je i u tome 
{to razli~iti delovi istog luka osloba|aju sile razli ~i -
tog intenziteta pa tako, na primer u incizalnom sek-
toru, slabe sile omogu}avaju ligiranje `ice u bravice 
i kod izra`enih malpozicija zuba. Intenzitet sile se 
postepeno poja~ava u distalnom smeru da bi u pre-
delu premolara dostigao maksimum. Proizvo|a~ 
pru`a mogu}nost izbora potrebne sile za pomera nje 
zuba postojanjem dijapazona od tri vrste gotovih 
lukova istog pre~nika `ice. Klini~ke indikacije su 
{iroke s obzirom da japanski Ni-Ti dozvoljava savi-
janje, pravljenje om~i, torkviranje. . . (Miura, 1990).  

U bliskoj budu}nosti, mo`da }e ova vrsta legura 
omogu}iti da se celo ortodontsko le~enje sprovede 
s jednim parom lukova zahvaljuju}i osobini „termi -
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Slika 6-7 Kriva aktivacije i dezaktivacije Ni-Tia.  
Kriva br. 1 odgovara prvoj aktivaciji luka. Kriva br. 2 odgovara 
ponovo ligiranom luku.  
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Slika 6-8  Krivulje intenziteta sila kod Sentilloya.  
U zavisnosti od termičke obrade oslobađaju se sile 
različitog intenziteta za a. molarni, b. premolarni i c. incizivni sek-
tor. Kriva aktivacije i dezaktivacije je kao kod drugih nikl-titanskih 
legura austenitne faze.  
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~ke memorije“. Po zamisli koju je izlo`io Andreasen 
(1980) mogao bi se na po~etku le~enja na gipsanom 
rekonstruisanom modelu (set-up) napraviti `eljeni 
zubni luk. Posle termi~ke obrade pri kojoj `ica 
memori{e dati oblik luk se ligira u ustima. Pojava 
eventualne permanentne deformacije nije smetnja 
jer je dovoljno izvaditi luk i zagrejati ga na odre |e -
noj temperaturi kako bi luk dobio ponovo idealni 
oblik i kao takav poslu`io do kraja le~enja.  

 

 

Žice od titan-molibden legure (beta-titan) 

 

Ova legura je modifikovana za ortodontske po -
trebe zajedni~kom saradnjom Barstona i firme Or -
mco, a na tr`i{tu se pojavljuje pod imenom TMA™. 
Osnovni sastojci su titanijum (77%), molibden 
(11%), cirkonijum (6%), kalaj (4%). U ortodonciji, 
TMA (Titan-Molibden Aloy) upotrebljava se u ob li -
ku gotovih lukova i pravih `ica okruglih i ~etvrtastih 
profila. TMA ima ni`u krutost za otprilike 50% u 
odnosu na legirani ~elik i po savitljivosti je izme|u 
nitinola i ~elika. Krivulja dezaktivacije nije pro men -
ljiva kao {to je to slu~aj kod nikl-titanskih `ica. Ko v -
nost TMA je umerena i omogu}ava savijanje i prav -
ljenje om~i uz rizik od loma. Savijanje krivina sva tri 
reda mogu}e je uz pa`ljivo rukovanje kle{tima. Ta -
~kasto elektri~no zavarivanje TMA na TMA je mo -
gu}e uz upotrebu {irokih elektroda. Ova osobina 
omogu}ava pravljenje kompozitnih lukova od TMA 
`ica razli~itih profila i dimenzija (Burstone, 1987). 
Dobra otpornost na koroziju i uop{te dobra bio -
kom patibilnost (po{to u sastavu ove legure nema 
nikla) je dokazana u mnogim biomedicinskim 
aplikacijama (ve{ta~ki sr~ani zalisci. . . ). Cena TMA 
je tri puta ve}a od cene ~eli~ne `ice.  

Polje klini~ke primene ove legure je veliko pre 
svega zbog dobre savitljvosti i osloba|anja slabih si -
la, pa se tokom dezaktivacije mo`e upotrebiti u pr -
vim fazama le~enja. Kako se TMA `ice savijaju, upo -
treba je mogu}a u srednjim i zavr{nim periodima 
terapije prilikom zatvaranja prostora kod slu~ajeva s 
ekstrakcijama ili kod pomeranja korenova zuba. 
`ice od beta-titana nisu pogodne za pravljenje luko-
va preko kojih bi se klizno pomerali zubi. Razlog je 
mekana i osetljiva povr{ina na abrazije i hemij ske 

reakcije prilikom kontakta s bravicom tako da do -
lazi do pove}avanja sila trenja (Kusy, 1990).  

Barstonova segmentna tehnika upotrebljava ove 
`ice u svim fazama terapije. U fazi nivelacije koriste 
se okrugli profili, dok za vestibularne i lingvalne sta-
bilizacione lukove segmenata upori{ta upotrebljava 
se ~etvrtasti profil ve}ih dimenzija. Na retrakcione 
om~e (T oblik) vare se (punktiraju) opruge naprav -
ljene od `ice manjih dimenzija, kojima se pomeraju 
pojedina~ni zubi ili zubni segmenti12.  

 

 
Žice s više vlakana (višežilne žice) 
 

Ove `ice se odlikuju niskim modulom ela sti ~no -
sti, velikom savitljivo{}u i pojavom permanentne 
deformacije tek kod velikih aktivacija. Vlakna ova -
kvih `ica sastoje se od ve} termi~ki obra|enog ~e li -
ka, odnosno od nikl-titanijumskih legura. Na tr`i{tu 
postoje u obliku okruglih i ~etvrtastih profila; ~etvr-
taste `ice su u obliku gotovih lukova. Okrugli profili 
se sastoje od tri ili {est vlakana (pet vlakana + jedno 
koaksijalno vlakno). ^etvrtaste ili pravougaone `ice 
imaju osam ili devet vlakana.  

Upredena `ica ima istu maksimalnu savitljivost 
kao i svako pojedina~no vlakno koje je sa~injava. 
Odnos F/¥ kod upredene `ice zavisi od me|uso b -
nog polo`aja vlakana. Krutost i otpornost na maksi-
malno optere}enje zavise od broja vlakana, ali i od 
oblika pre~nika `ice13. Za okrugle upredene `ice 
pove}anje broja vlakana podi`e granicu elasti~nosti 
(Ge) bez promene odnosa F/¥. Kod ~etvrtastih uple -
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Slika 6-9 Presek upredene žice.  
a. četvrtasta žica, b. okrugla koaksijalna žica.  

a b

12 Kompozitni lukovi se sastoje od æica koje imaju 
razli~ite mehani~ke osobine. Naj~eš}e se na ~etvrtaste 
æice vare savitljivije okrugle tanje æice.  

13 Tako, na primer, 9 vlakana .007 imaju istu krutost 
kao æica .012 a otpornost na deformaciju kao æica pre ~nika 
.0145 in~a.  



tenih `ica pove}anje broja vlakana podi`e elasti~nu 
granicu, ali pove}ava i krutost (pove}anje F/¥). 
Upredene `ice se oblikuju lako i koriste se bez pra -
vljenja om~i (osim stopera za ligiranje na molarne 
prstenove).  

Poslednja generacija upredenih `ica napravljena je 
od kompozitnih materijala koji su rezultat istra`ivanja u 
telekomunikacionim tehnologijama. Ove nemetalne 
`ice sastoje se od staklenih vlakana sili kon-dioksida 
presvu~enog teflonskom ko{uljicom i, osim izvanredne 
fleksibilnosti, odlikuju se malom vidljivo{}u.  

Upredene `ice osloba|aju slabe sile i koriste se u 
prvim fazama terapije kako bi inicirale po~etnu re -
akciju }elija periodoncijuma. Okrugle upredene 
`ice koriste se za korekciju ve}ih teskoba s rotacija-
ma zuba; ~etvrtaste `ice upotrebljavaju se na po ~e -
tku svrstavanja, derotacije ili blagog torkviranja. 
Kod slo`enih pomeranja zuba, kao {to su distali za -
cija i translacija ove `ice nisu indicirane kako zbog 
svoje visoke savitljivosti tako i usled pove}anog tre -
nja zbog neravne povr{ine.  

 
 

IZBOR ORTODONTSKE ŽICE 
 
Prethodna razmatranja su se bavila, pre svega, 

mehani~kim i metalur{ko-hemijskim osobinama `i -
ce. Jasno je da su pomenute osobine vrlo va`ne, ali 
je tako|e jasno da ne mogu biti jedini kriterijum izb-
ora `ice s obzirom na biolo{ki medijum u kome 
ortodont deluje. Stoga je neophodno prilikom izbo-
ra uzeti u obzir i druge brojne ~inioce, kao {to su 
morfologija korenova, parodontalna situacija, plan 
terapije i specifi~nost terapeutske tehnike, frekvent-
nost kontrola, cena `ice. . . Te{ko}e u racionalnom 
izboru ortodonske `ice su ~esto tolike da stavljaju 
lekara pred dilemu da li je bolje odabirati `i~ane 
lukove u skladu s klasi~nim terapeutskim tehnika-
ma ili je pametnije promisliti i postaviti terapeutski 
pristup u skladu s novim materijalima. Zbog toga je 
pre postavljanja ortodontske `ice interesantno od -
govoriti na nekoliko pitanja da bi se do{lo do opti-
malne sinteze biolo{kih i tehnolo{kih kriterijuma. 

Prvo pitanje se odnosi na `eljeni stepen kontrole 
pokreta zuba. Ovo pitanje je povezano s dimenzija-
ma bravice koje upotrebljava terapeut. Ako se `eli 
velika kontrola pomeranja zuba, onda se uzimaju 

krute `ice velikog pre~nika; ~etvrtaste `ice su u tom 
slu~aju po`eljnije od okruglih, ali nihovo postav -
ljanje nije mogu}e u svakoj fazi terapije. Ranije je 
obja{njeno kako pre~nik i profil `ice uti~u na savit -
ljivost i otpornost na deformaciju pa je o po`eljnom 
kompromisu potrebno odlu~iti u zavisnosti od poje-
dina~nog slu~aja. Tako, na primer, stariji autori sma-
traju da je bravica .018“ pogodna s biolo{kog aspek-
ta za rad s ~eli~nim `icama shodno pravilu da manji 
dijametri `ice razvijaju ni`u krutost i slabije sile. S 
druge strane, `ice s malim pre~nikom su osetljivije 
na permanentnu deformaciju zbog mastikatornih 
pritisaka, {to je nepo`eljna osobina. Ovu negativnu 
okolnost je te{ko prevazi}i jer ako se upotrebljavaju 
`ice s ve}im pre~nikom (koji se pribli`ava dimenziji 
bravice .018“ x .025“) da bi se smanjila osetljivost na 
deformaciju, pove}ava se trenje a samim tim i 
potrebne sile za pomeranje zuba (Hazel i saradnici, 
1984). Dimenzije bravica od .022“ omogu}avaju da 
prilikom upotrebe `ica manjih pre~nika opada tre -
nje, uz istovremeno slabiju kontrolu pokreta zuba 
usled pove}anog slobodnog hoda. Rad s bravicama 
.022“ pru`a pogodnost ve}eg izbora `ice jer se 
mogu upotrebiti brojne dimenzije. Me|utim, kako je 
ve} re~eno, `ice od legiranog ~elika i hrom-kobalta 
odgovaraju}ih dimenzija (...018“ x .025“, .021“ x 
.025“...) mogu razviti prejake sile sa svim prate}im 
{te tnim posledicama.  

Kod `ica s visokim odnosom sila/ugib nije u 
klini~kim uslovima jednostavno posti}i optimalni 
intenzitet sile. Ako se upotrebljava opruga od krute 
`ice ( visok F/¥ ) od, na primer, 500 g/mm za posti-
zanje sile od 250 g, aktivacija treba da bude samo 
0,5 mm. Samim tim gre{ka u aktivaciji od 0,5 mm 
dovodi do gre{ke od ± 250 g dok, s druge strane, 
pomeranje zuba za 0,5 mm smanjuje silu za 250 g.  

Kompromis se mo`e dobiti upotrebom `ica od 
nikl-titana i TMA; odli~na savitljivost nikl-titanskih 
legura omogu}ava upotrebu `ica od ovih jedinjenja 
u raznim fazama terapije a TMA zbog ve}e krutosti 
mo`e se koristiti i u fazama zatvaranja prostora. Pro -
blem s gotovim lukovima od nitinola je u tome {to 
se s obzirom na slabu kovnost ne mogu adaptirati 
na sve oblike i {irine zubnih lukova ve} se moraju 
koristiti samo date dimenzije. Kod lukova od TMA 
ovaj problem ne postoji i individualizacija lukova je 
mogu}a.  

98   Osnovi fiksne ortodoncije



Generatori ortodontskih sila   99

Odgovor na drugo pitanje zavisi od potrebe da 
se `ica savija; ako ta potreba postoji (kod torkva, 
om ~i za razna pomeranja...), onda je va`no izabrati 
`icu s dobrim plasti~nim svojstvima a to su pre 
svega `ice od legiranog ~elika, hrom-kobalta, TMA. 

Ako se iz odgovora na prva dva pitanja poka`e 
da je potrebno izabrati `icu posebnih kvaliteta i 
visoke cene (nikl-titanske `ice...), onda treba raz mi -
sliti o efektivnom u~inku ovakve `ice i potrebnom 
vremenu za delovanje. Uz to je potrebno proceniti i 
eventualne negativne posledice usled slo`enosti 
predvi|anje pokreta, velike zone dezaktivacije, 
biokompatibilnosti itd... pre primene ovih legura 
(Deblock, 1986).  

Uop{ten odgovor na ova pitanje mo`e se dobiti 
iz tabele koja indicira vrstu i profil `ice za razne faze 
terapije fiksnim aparatima; gornje indikacije se te -

melje na fazama jedne prose~ne terapije. Me|utim, 
kada se pomisli na brojnost i razli~itost klini~kih 
situacija, jasno je da indikacije treba prilago|avati 
svakom posebnom pacijentu i da tabela 6-3 nudi 
samo op{tu orijentaciju, pa je treba tako i tuma~iti. 
Radi lak{e klasifikacije terapija je podeljena u tri 
faze dok su `ice pore|ane po mehani~kim osobina-
ma i hemijskom sastavu; osobina savitljivosti ugla -
vnom opada prema dnu tabele.  
 
 
Prefabrikovane opruge, federi, gumice 

 
Razne vrste prefabrikovanih opruga omogu }a va -

ju, uz izvesne adaptacije, pomeranja pojedina~nih 
zu ba odnosno grupe zuba. ^esti primer su opruge 
za ispravljanje korenova koje se upotrebljavaju po -

Tabela 6-3 Opšte indikacije upotrebe ortodontske žice okruglog i četvrtastog profila u raznim fazama terapije.  
N=nivelisanje; T=torkviranje; RO= rotacija; RE=retrakcija; RET=retencija. 

       Početna faza terapije      Srednje faze terapije         Završne faze terapije 

                                            N            T           RO           N            T           RO          RE           N            T           RO        RET 

Upredena žica 

 

 

Nikl-titan žice 

 

                                  

Titan-molibden žica 

 

                                      

Australijska žica  
(BEGG) 

 

Žica od čelika 

 

 

Hrom kobalt žica
Termički neobranđen
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sle pomeranja o~njaka, odnosno torkviranje zuba. 
Ove opruge su redovno prisutne u Begovoj tehnici 
koja je bazirana na okrugloj `ici. Fabrikovane om~e 
razli~itih dimenzija i geometrije koriste se u Rike-
covoj tehnici kod lukova za zatvaranje prostora i 
dru ga pomeranja zuba. Federi (coil springs) mogu 
biti u ekspanzivnom ili kompresivnom obliku te vu -
~om, odnosno sabijanjem omogu}avaju pomeranje 
zuba ili grupe zuba. Vrste namotaja i legura su od 
velikog zna~aja po elasti~ne osobine federa (Cha-
conas i saradnici, 1984). Upotreba federa od nikl-
titanskih legura omogu}ava stalnost osloba|ane 
sile, ali nije bez opasnosti, posebno kod neredovnih 
pacijenata.  

Gumice se tako ~esto koriste u terapiji da se mo -
`e re}i da su sastavni deo ortodontskih aparata; 
upo treba mo`e biti ekstraoralna ili intraoralna. Eks -
tra oralna upotreba gumica sre}e se kod obraznog 
luka; sila opada postepeno a gumice se menjanju 2-
3 puta nedeljno. Gumice se mogu intraoralno po -
stavljati na dva na~ina: intramaksilarni na~in pod ra -
zu meva obuhvatanje zuba na jednoj vilici, dok in -
ter maksilarno postavljanje povezuje gumicama go -
rnju i donju vilicu. Gumice su raspolo`ive u razli ~i -
tim veli~inama, intenzitet sila koje osloba|aju je ug -
la vnom dat u uncama (1 once = 28,349 grama), a 
oso bine zavise od du`ine upotrebe, vla`nosti sre-
dine te vrste materijala. Istra`ivanja su pokazala da 
gumice brzo gube snagu; u toku prvog sata sila 
opada za 25%, a u toku prvog dana i do 40% (Baless 
i saradnici, 1977).  

Elasti~ni lanci sastoje se od povezanih elasto me -
rnih prstenova koji su postavljeni na 2 ili vi{e zuba 
jedne vilice i omogu}avaju me|usobno privla~enje 
zuba. U oralnoj sredini, usled delovanja pljuva~ke, 
te zbog ostalih naprezanja, dolazi do brzog smanji-
vanja sile na 25% od po~etnog intenziteta (Killiany, 
1985).  

Glosarijum 
 
Neki od metalur{kih termina koji se ~esto 

susre}u u ortodontskoj literaturi na na{em, fran-
cuskom i engleskom jeziku glase: 

deformacija = déformation = strain.  
dezaktivacija, rastere}enje = desa ctivation = unlo -

ading.  
elasti~ni odskok = effet de ressort = springback.  
granica elasti~nosti = limite élastique = yield point.  
hladna obrada = travail à froid = cold working.  
hladno oblikovanje = ecruissage = work hardening.  
istezanje = etirement = stretch.  
kovnost = malléabilité = formability.  
krutost = rigidité, charge/flexion = stiffness, load 

defle ction, bending rate, spring rate. 
maksimalno optere}enje = charge maximale = stre -

ngth.  
modul elasti~nosti = module d’élasticité = elastic 

mo dulus.  
momenat savijanja = moment fléchissant = bending 

mo ment.  
optere}enje = charge = stress.  
otpornost na lom = résistance à la rupture = ultimate 

strength.  
pritisak, sila na jedinicu povr{ine = contrainte = 

stress.  
savijanje, defleksija = flexion = flexure, deflection, 

bending.  
savitljivost = flexibilité = flexibility.  
ta~ka loma = point de rupture = failure point.  
termi~ka obrada = traitement thermique = heat 

treatment.  
tvrdina = dureté = hardness.  
zona elasti~nosti = zone élastique = range of elasti -

city.  



Ortodontski aparati razvijaju sile kojima se po -
meraju zubi u po`e ljnom pravcu stimulacijom ranije 
opisanih histo fi ziolo{kih procesa. U ortodonciji, 
planiranje sistema sila i predvi|anje efekata prou -
~ava se u okviru ob lasti koja se zove biomehanika. 
Zna~aj racionalnog biomehani~kog pristupa terapiji 
je posebno nagla {en ~injenicom da se terapeutsko 
pomeranje zuba od vija u slo`enom sistemu gde su 
mnogi biolo{ki procesi nedovoljno poznati pa je zbog 
toga po ̀ e ljno kontrolisati bar one varijable koje 
zavise od le kara.  

Prema tome, biomehanika u ortodonciji pro u~a -
va pomeranje zu ba s mehani~kog aspekta. Po de -
finiciji, mehanika izu ~ava me|udejstvo sile, fizi~kih 
tela i pokreta i kla si~no je podeljena na statiku, 
kinetiku i dina mi ku. Po{to se pomeranje zuba odvi-
ja u du ga~kim vre menskim periodima, mogu}e je 
sistem sila i mo menata koji to pomeranje uzrokuju 
smatrati ne po kretnim te zbog toga analizirati po 
zakonima statike. 

 

OSOBINE SILE 
 
Sila je predstavljena vektorom koji se odlikuje 

pravcem, smerom, linijom dejstva i intenzitetom. 
Intenzitet sile u ortodonciji se iskazuje u gramima ili 
uncama (1 oz=28,35 g). 

 
 

CENTAR OTPORA ILI TE`I{TE 
 
Kada sila prolazi kroz centar otpora (CO) nekog 

tela dolazi do translatornog pomeranja tela. Zna~i, 
centar otpora je fizi~ka osobina nekog tela.  

Ako se neko telo nalazi u heterogenoj sredini, 
kao {to je to slu~aj sa zubom, potrebno je voditi ra -
~una o otporu sredine prilikom odre|ivanja centra 
ot pora jer polo`aj ove ta~ke (kod zuba kao uklje -
{tenog tela) zavisi od oblika korena i visine alveo-
larnog grebena. Za jednokorene zube centar otpora 
se nalazi izme|u prve (cementno-gle|ne) i srednje 
tre}ine korena1. Centar otpora kod vi{ekorenih 

Osnove mehanike  
u ortodonciji

Glava 

7

Slika 7-1 Definicija sile. 
Sile F2 i F3 imaju isti pravac, istu liniju dejstva ali suprotan smer; 
sile F4 i F5 imaju istu liniju dejstva, isti pravac ali suprotan smer; 
sile F1 i F2 imaju isti pravac, isti smer ali različite linije dejstva.  

F4 F1

F3

F5

F2

Slika 7-2  Dejstvo sile na centar otpora zuba.  
Kad linija dejstva sile F prolazi kroz centar otpora CO, zub se 
pomera translatorno (bodily).  

CO

F

1 Centar otpora jednokorenih zuba se nalazi na 2/3 
(66%) duæine korena od apeksa.  



zuba se nalazi u predelu bifurkacije odnosno tri-
furkacije korenova. U slu~aju redukcije visine alve-
olarne kosti, alveolize, centar otpora se pomera 
apikalno i o toj ~injenici treba voditi ra~una prilikom 
planiranja ortodontskih sila kod odraslih.  

Translatorne (bodily) pokrete zuba nije mogu}e 
dobiti direktnim sprovo|enjem sile kroz te`i{te zu -
ba po{to anatomija vestibuluma (mala dubina) to ne 
dozvoljava. Ovakvi i drugi kontrolisani pokreti zuba 
posti`u se sistemima sila i momenata koje razvijaju 
savremeni ortodontski aparati.  
 
 

MOMENAT SILE 
 
Kad linija dejstva sile ne prolazi kroz centar otpo-

ra zuba, dolazi do stvaranja momenta sile. Intenzitet 
momenta sile je jednak proizvodu sile F i najkra}eg 
rastojanja od linije dejstva sile do centra otpora. 

Prema tome, {to je linija dejstva sile udaljenija od 
centra otpora, momenat je intenzivniji, i obratno. 
Momenat sile se izra`ava u g-mm i strelicom koja 
ozna~ava smer momenta. U ortodonciji je konvenci-
jom prihva}eno da momenat sa smerom pomeranja 
krunice zuba u distalnom ili lingvalnom pravcu nosi 
negativan predznak (Burstone, 1962).  

Zub se rotira u gornjem primeru oko neke ta~ke 
rotacije koja se nalazi apikalno; rotacija zuba u a) je 
slabija od rotacije zuba u b) po{to je ovde momenat 
ve}i. Iz ovoga se mo`e zaklju~iti da centar rotacije 
menja polo`aj u funkciji osobine sila koje deluju na 
zub.  

 
 

SPREG SILA 
 
Spreg sila se sastoji od dve sile istog intenziteta, 

istog pravca, suprotnog smera i na razli~itim linija-
ma dejstva. [ematski, spreg sila je predstavljen mo -
mentom, odnosno dvema silama koje ga ~ine. Spreg 
sila, nezavisno od mesta ta~ke aplikacije na telo, do -
vodi do rotacije toga tela oko centra otpora i do pok-
lapanja centra otpora sa centrom rotacije. Spreg sila 
se posebno koristi u fiksnim ortodontskim tehnikama 
kada se `ica ~etvrtastog profila uvodi u `lebove bra -
vice. U zavisnosti od torzije `ice dolazi do stvaranja 
sprega sila razli~itih smerova i intenziteta.  
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Slika 7-3 Poloæaj centra otpora zuba kod parodontalnih lezija.  
Centar otpora (CO) zuba pomera se apikalno u slučaju smanjenja 
visine alveolarnih grebenova; ova pojava je prisutna kod 
parodontopatičnih zuba.  

CO
CO

Slika 7-4 Zna~aj razdaljine linija dejstva sile-centar otpora.  
Na ovom primeru može se videti da veši momenat razvija sila čija 
je linija dejstva (d) dalja od centra otpora (CO).  

F=20 g

d=10 mm

CO

a)

M=20 g x10 mm
M=200 g-mm

F=20 g

d=5 mm

CO

M=20 g x 5 mm
M=100 g-mm

b)

Slika 7-5   Dejstvo sprega sila (torzije žice) na položaj zuba.  
a. koronovestibularna (CV) torzija četvrtastog luka po ligiranju u 
bravicu dovodi do stvaranja sprega sila; dijagram b. prikazuje šemu 
sprega sila. Dužina d je rastoja nje između linija sila F i F“.  

F"

a) b)



Prema tome, mo`e se re}i da su svi pokreti zuba 
kombinacija rotacije i translacije a da vrsta pomer-
anja zavisi od odnosa izme|u translacije i rotacije.  

 
 

EKVIVALENTNI SISTEMI SILA 
 
Jednostavan na~in utvr|ivanja rezultata dejstva 

vi{e sila i momenata koji deluju na zub jeste od r e -
|ivanje ekvivalentnog sistema sila (Smith, 1984). 
Ek vivalentni sistem odre|uje se u centru otpora zu -
ba po{to sve sile i svi momenti mogu biti svedeni na 
jednu silu i jedan moment u centru otpora zuba. 
Odnos momenat/sila (M/F) odre|uje polo`aj centra 
rotacije a time i vrstu zubnog pomeranja.  

U gornjem primeru, ako intenzitet sile iznosi 100 g 
u ta~ki dejstva na krunici za d = 10mm (d, razdaljina 
linija dejstva sile-centar otpora), ekvivalentan sistem 
sila u centru otpora iznosi za momenat 1000 g-mm  
(M = F ¥ d) i 100 g za silu.  

 
 

CENTAR ROTACIJE I VRSTE 
POKRETA ZUBA 

 
Kada linije dejstva sile ne prolaze kroz centar 

otpora zuba, dolazi do obrtanja koje se klini~ki 
ispo ljava kao inklinacija zuba oko ta~ke zvane cen-
tar rotacije. O~igledno je da, za razliku od centra 
otpora, polo`aj centra rotacije ne zavisi od oblika 
korena ili dubine alveole ve} polo`aj ove ta~ke zav-
isi samo od sistema sila koji deluje na zub. Prema 
tome, centar otpora je jedan za dati zub a centara 
rotacije ima bezbroj. Polo`aj centra rotacije je odre -
|en potrebom terapije jer ova ta~ka mo`e biti po -
stavljena iznad zuba, izme|u griznih povr{ina i ape -
ksa korena ili ispod zuba.  

Ovu osobinu centra rotacije je posebno dobro 
objasnio Barston (Burstone, 1980) u svojim eksper-
imentalnim radovima, a slede}i redovi su sa`etak 
ovih shvatanja.  

Ranije je nagla{eno da polo`aj centra rotacije 
zavisi od odnosa M/F; ako sila prolazi kroz centar 
otpora, centar rotacije te`i beskona~nom i zub se 
pomera translatorno. U slu~aju da samo spreg sila 
(bez dejstva proste sile F) deluje na bravicu, razdalji-
na izme|u centra otpora i centra rotacije te`i nuli a 
zub se rotira oko centra otpora. Varijacije razdaljine 
izme|u centra otpora i centra rotacije su u funkciji 
odnosa M/F.  

Na dijagramu vidi se pomeranje centra rotacije 
(osa x) u zavisnosti od promene M/F, pod pretpo -
stavkom da na ortodontsku bravicu deluje sila koja 
ne prolazi kroz centar otpora. Ako se doda mome-
nat suprotnog smera M (na primer torkv na ~etvrtas-
toj `ici), dolazi do pojave rezultiraju}eg momenta2 
koji odre|uje vrstu pomeranja zuba. U slu~aju da na 
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Slika 7-6  Ekvivalentni sistem   
Kada linija sile ne prolazi kroz centar otpora dolazi do inklinacije 
zuba; pokret inklinacije se moæe razložiti na silu F i momenat M.  

CO CO

F

M

F

2 Rezultiraju}i moment je zbir dva momenta; jedan 
momenat, na primer, M1 je = F ¥ d, dok je momenat M2 
proizvod torzije ~etvrtaste æice. Poloæaj centra rotacije ili 
odnos M1 i M2 moæe se izkazati druga~ije kroz tri jed -
na~ine: kod M1>M2 centar rotacije se nalazi izmeÐu centra 
otpora i apeksa ili dalje; kod M1=M2 pokret zuba je tran -
slatoran; kod M1<M2 centar rotacije se pribliæava centru 
otpora preko se~ivne ivice zuba.  

Slika 7-7 Promena položaja centra rotacije zuba u funkciji odnosa 
M/F. Modifikovano po Burstoneu.  
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zub deluje samo prosta sila F (odnos M/F je izme|u 
0 i 1), {to se sre}e kod mobilnih aparata, centar 
rotacije se nalazi apikalno od centra otpora (na dija-
gramu t~. A). S porastom momenta M nastavlja se 
pomeranje centra rotacije prema apeksu i u ta~ki B 
dolazi do kontrolisane rotacije. Za vrednost M/F = 
10/1 centar rotacije te`i beskona~nosti  
(CR ` �). U klini~kom pogledu ovaj odnos M/F od -
govara translatornom, bodily pomeranju zuba. Ako 
je M/F > 10/1, momenat M menja smer i centar 
rotacije se sada pribli`ava s incizalne strane (t~. D) 
centru otpora. Pribli`avanjem odnosa M/F prema 
vrednosti 12/1 centar rotacije je na griznoj povr{ini 
(t~. E). Klini~ki posmatrano, dolazi do pomeranja 
korena. U trenutku kada je odnos M/F = 20/1 centar 
rotacije se pribli`ava centru otpora (t~. F), {to se 
manifestuje kao rotacija oko centra otpora.  

Pokreti zuba mogu se {ematizovati u biome-
hani~kom pogledu u ~etiri osnovne grupe u zavis-
nosti od polo`aja centra rotacije (CR): 

1. Nekontrolisana (slobodna) rotacija ima polo`aj 
CR nedaleko od CO s apikalne strane. Ovaj pokret 
se vi|a kod mobilnih aparata ili u prvoj fazi Begove 
tehnike kad je prosta sila aplikovana na krunicu 
tako da se krunica pomera u jednom a koren zuba 
u suprotnom pravcu.  

2. Kod kontrolisane rotacije CR je blizu apeksa 
korena a na krunu zuba su aplikovani prosta sila i 
momenat. Sila pomera krunicu u jednom pravcu 
dok suprotstavljeni moment spre~ava pomeranje 
korena u suprotnom pravcu.  

3. Pokret translacije (bodily) zuba odlikuje se 
polo`ajem CR  ¥ i svaka ta~ka na zubu se pomera 
paralelno s linijom dejstva sile. Translatorna pomer-

anja zuba su mogu}a u meziodistalnom smeru kao i 
kod vertikalnih ili transverzalnih pokreta.  

4. Pokret korena se odlikuje polo`ajem CR u pre-
delu griznog brida zuba.  

Prema tome, ako se prosta sila aplikuje na krunu 
zuba, do}i }e do pokreta nekontrolisane rotacije pri 
~emu se krunica pomera u jednom a koren u dru-
gom pravcu. Ta~ka oko koje se okre}e zub je po -
merena od centra otpora ka apeksu. Da bi se dobila 
kontrolisana rotacija zuba oko apeksa, sila treba da 
prolazi u visini cementno-gle|ne granice. Kod 
translacije treba eliminisati pokret rotacije, to jest CR 
pomeriti ka beskona~nom. Prosta sila treba u tom 
slu~aju da prolazi kroz ta~ku CO koja se nalazi na 
2/3 korena od apeksa. Pokret korena bi se mogao 
ostvariti ako bi prosta sila prolazila kroz ta~ku koja 
je blizu apeksa zuba. U klini~kim uslovima, ana to m -
ske osobenosti, to jest dubina vestibuluma one mo -
gu }ava postavljanje sile na ta~ki koja je na nivou 
ape ksa korena pa zbog toga ortodont ostvaruje 
potreban odnos M/F kori{}enjem fiksnih aparata. 

 
  

RAVNOTE`A SISTEMA SILA 
 
U skladu s tre}im Njutnovim zakonom (akcija  = 

reakcija) zbir svih sila i momenata u ortodontskom 
sistemu sila se uravnote`uje, to jest poni{tava. Po{to 
je fenomen ravnote`e sila i momenata stalno prisu-
tan, i to nezavisno od volje terapeuta, treba prilikom 
biomehani~kog planiranja aparata stalno voditi 
ra~una o posledicama kako bi se izbegli nepo`eljni, 
parazitski pokreti zuba. Da bi neki sistem sila bio u 
ravnote`i, potrebno je da ispuni dva uslova: 

‡ zbir svih postoje}ih sila u sistemu treba da je 
ravan nuli ili ∑ F=0; 

Slika 7-8 Uticaj odnosa M/F na vrstu 
pokreta gornjeg sekutića.  
Kada je M/F manji od 1 dolazi do pokreta 
nekontrolisane rotacije; za vrednost M/F 
između 1-7 ostvaruje se kontrolisana 
rotacija; translacija zuba se ostvaruje kod 
odnosa M/F = ≈10 a za pomeranje korena 
je potreban odnos M/F > 10 da bi za vred-
nosti oko 20 došlo do rotacije zuba oko cen-
tra otpora (CO=CR). F pra vac proste sile, 
M smer momenta. 

M/F < 1 7 < M/F > 1 M/F ≈ 10 M/F > 10
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‡ zbir svih postoje}ih momenata u sistemu treba 
da je ravan nuli ili ∑ M=0.  

Analiza pokreta zuba po tre}em Njutnovom 
zakonu zahteva sabiranje sila i momenata oko neke 
ta~ke sistema du` osa x (sagitalne sile), z (trans-
verzalne sile) i y (vertikalne sile). Ose x, y i z odgo-
varaju klini~kim ravnima, to jest meziodistalnoj, 
okluzalnoj, vestibulolingvalnoj ravni.  

U nastavku izlaganja, zbog jednostavnijeg opisa, 
polo`aji ravnote`e sila su prikazani u dve ravni 
po{to jednom asimilovani principi biomehani~ke 
ana lize pomeranja zuba omogu}avaju u praksi 
planiranje u tri dimenzije.  

Barston (Burstone, 1975) je prilikom analiziranja 
mehani~kog delovanja segmentnih fiksnih tehnika 
opisao tri sistema ravnote`e sila i momenta. Ove 
ravnote`e se defini{u uglom koji zaklapaju orto -
dontska `ica-`leb bravice3. Razumevanje ovih sis-
tema sila omogu}ava u svakodnevnom radu ispra -
vno planiranje pokreta zuba jer se nepo`eljni po -
kre ti otklanjaju kompenzatornim preaktivacijama 
i/ili uvo|enjem novih sila. Navedeni primeri po ka -
zuju da nije dovoljno osloniti se samo na „intuiti -
vno“ shvatanje delovanja sila ve} da je biomeha -
ni~ko planiranje neophodno bazirati na racionalnoj 
analizi.  

 
Ravnote`a asimetri~ne krive 

 
Kako se ovaj tip ravnote`e naj~e{}e sre}e u 

klini~koj praksi, to }emo o njemu op{irnije pisati. 
[ematski se mo`e predstaviti s dve bravice A i B 

koje su na istoj visini i pod istim uglom jedna prema 
drugoj. `ica koja ih spaja je savijena (preaktivirana) 
na na~in koji gradi razli~ite uglove prema bravicama 
A i B. U gornjem primeru ugao koji gradi `ica s bra -
vicom je ve}i na bravici A.  

Prilikom ligiranja u bravice A i B, to jest kod akti-
vacije dolazi do pojave vertikalne sile F1. Tokom 
dezaktivacije pojavljuje se pokret inklinacije u 
bravici A po{to kra}i krak `ice zabacuje bravicu 
unazad; ova inklinacija se mo`e nazvati moment M1. 
U bravici B se pojavljuje momenat manjeg inte -
nziteta M2. Sistem nije u ravnote`i jer ∑ M≠0 i ∑ F≠0 
pa je potrebno ustanoviti gde se pojavljuju novi, 
neplanirani momenti i sile. Uravnote`enje sistema 
nastupa s pojavom sile F2 na bravici A; sila F2 je istog 
intenziteta kao F1, ali suprotnog smera i na ovu 
bravicu (i zub) deluje ekstruzivno. Sile F1 i F2 stvara-
ju spreg sila M3 suprotnog smera od momenta M1; 
suma momenata M2+M3 poni{tava M1 pa je sistem 
uravnote`en u skladu s Njutnovim zakonom (Mulli-
gan, 1982). Jasno je da bi se pojavio isti sistem sila i 
momenta ako bi `ica bila prava a bravice me|usob-
no inklinirane pod razli~itim uglom.  

 
 

Ravnote`a simetri~ne krive 
 
Ovu situaciju Barston predstavlja preaktivacijom 

`ice na sredini izme|u dve bravice A i B koje su 
postavljene pod istim uzajamnim uglom.  

Ako se `ica stavi u bravicu B tako da krivina 
bude na sredini rastojanja, u bravicama }e se pojav-
iti dva momenta suprotnog smera a istog intenziteta. 
Kako se momenti poni{tavaju, ne pojavljuju se ver-
tikalne sile pa je sistem u ravnote`i. Naravno, ako bi 
`ica bila prava a bravice me|usobno pod istim 
uglom pojavio bi se isti sistem sila. Sistem 
simetri~ne krive je te{ko proizvesti u klini~kim 

3 Odnosi izmeÐu æice i bravice zavise od poloæaja 
zuba, angulacije ælebova bravice prema horizontalnoj 
ravni, oblika æice. Jasno je da isti poloæaj bravice moæe biti 
postignut na dva na~ina: savijanjem æice pre ligiranja u 
horizontalno postavljenu bravicu ili stavljanjem prave æice 
u bravicu postavljenu pod uglom prema osovini zuba. 

Slika 7-9 Dezaktivacija asimetrične krive.  
a. pošto je ugao bravice prema žici u A veći 
od ugla u B, to je M1>M2; sile F1 i F2 su 
jednake ali suprotnog smera tako da stvara-
ju spreg sila M3=M1-M2; b. prava žica 
postavljena u bravice pod uglom stvara isti 
sistem sila i momenata kao u slučaju a.  

A B

M1 M2

F1

F2

a b



uslovima zbog nedovoljne ta~nosti u odre|ivanju 
sredine rastojanja ili nagiba bravica.  

 
 

Ravnote`a stepenaste krivine (paralelne 
bravice) 

 
Ako su dve bravice A i B me|usobno paralelne, 

ali na razli~itim visinama (polo`aj stepenika), uno -
{enje prave `ice u bravice izaziva pojavu momenata 
i sila.  

Stavljanjem `ice u bravicu B dolazi do pojave dva 
momenta M1 i M2, istog smera i intenziteta po{to su 
bravice postavljenje pod istim uglom u odnosu na 
`icu. Rezultiraju}i moment M3 se dobija sabiranjem 
dva momenta (M1+M2), a po{to sistem nije uravno -
te ̀ en, dolazi do pojave vertikalnih sila. Na pri ka -
zanom sistemu vertikalne sile na bravicu A imaju 
int ruzivno dejstvo a na bravici B dejstvo je ekstru -
zivno. Vertikalne sile su istog intenziteta, istog prav-
ca ali na razli~itim linijama dejstva te ~ine spreg sila 
koji je suprotnog smera a istog intenziteta kao rezul-
tiraju}i momenat M3. Ova dva momenta sabiranjem 

se poni{tavaju a sistem je u ravnote`i. Isti efekat bi 
se dobio ako bi bravice bile na istoj visini a stepe-
nasto savijena `ica unesena u bravice.  

Stepenasta krivina razvija ve}e sile od prethodno 
opisanih konfiguracija bravica pa se zbog toga 
oprezno upotrebljava; ~esto se koristi u ortodonciji 
odraslih za pomeranje korenova ili podizanje pro-
tetske ravni.  

 
 

Analiza ortodontskog sistema sila  
 
Sile i momenti koje stvara ortodontski aparat de -

luju u prostoru pa je stoga neophodno izvr{iti anal-
izu sistema u tri dimenzije ili po osovinama x,y i z. 
Mogu}i na~in analize je iznesen na primeru zatva -
ranja dijasteme segmentnom oprugom izme|u dva 
sekuti}a  

Polo`aj bravice u frontalnoj ravni pokazuje da 
bravica na zubu B zaklapa ve}i ugao prema seg-
mentnoj opruzi od bravice sa zuba A. Prilikom 
aktiviranja opruge dolazi do stvaranja sila; dve sile 
po osovini x su Fx1 i Fx2 i kako su ove sile istog 
intenziteta a suprotnog smera, to se poni{tavaju. 
Ipak, sistem nije u ravnote`i jer je bravica B pod 
ve}im uglom u odnosu na luk od bravice A. To je 
situacija asimetri~ne krivine pa se stoga na bravici B 
pojavljuje momenat M; da bi sistem bio u ravnote`i 
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Slika 7-10 Ravnoteæa simetrične krive.  
Isti nagib bravica dovodi do pojave momenata podjednakog inten-
ziteta a različitog smera.  

Slika 7-11 Stepenasti sistem sila.  
Dezaktivacija stepenastog sistema sila dovodi do pojave momenta 
M3 (M3=M1+M2) koji je uravnotežen spregom sile M (M čine sile 
F1 i F2) istog intenziteta, suprotnog smera na paralelnim linijama 
dejstva.  

F1

M1 M2

F2

Slika 7-12  Ravnoteæa vertikalnih i horizontalnih momenata i sila 
u frontalnoj ravni. CO, centar otpora zuba; 1. op ruga za zatvaran-
je prostora, 2. preaktivacija opruge.  
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u skladu s tre}im Njutnovim zakonom pojavljuju se 
po osi Y vertikalne sile i to na bravici A ekstruzivnog 
a na bravici B intruzivnog dejstva. Sila Fy1 stvara 
moment istog intenziteta a suprotnog smera od 
momenta M s bravice B. Tako dolazi do anuliranja 
momenata, sila Fy1 je uravnote`ena silom Fy2, pa je 
tako sistem na nivou bravica u ravnote`i.  

Analiza sila i momenta u predelu centra otpora 
pokazuje slede}e dejstvo sila na zube. Na zubu A 
sila Fy1 ekstrudira zub; ako linija sile Fx1, na primer, 
prolazi distalno od centra otpora zuba pojavljuje se 
moment koji mezijalno inklinira zub A. Na zubu B 
sila Fx2 ne prolazi kroz centar otpora te dolazi do 
pojave momenta (smer u pravcu kazaljke na satu) 
koji mezijalno inklinira krunicu. Tu je pridodat i 
momenat M koji ima isti smer. Sila Fy2 ima intruzi-
van smer pa ako prolazi mezijalno od centra otpora, 
onda ubla`ava distoinklinaciju zuba jer stvara mom-
enat ~iji je smer suprotan od kretanja kazaljke na 
satu. Prolazi li ova sila distalno od centra otpora 
stvara se momenat koji poja~ava inklinaciju.  

Posmatra li se isti segmentni luk iz okluzalne 
ravni na nivou bravica sile Fx1 i Fx2 se poni{tavaju, 
pa je sistem u ravnote`i. U centru otpora zuba 
dolazi do rotacije zuba po{to sile Fx1 i Fx2 stvaraju 
momente suprotnog smera.  

 
 

OTPOR POMERANJU ZUBA  
 
Navedene analize pokreta zuba prikazuju samo 

sile i momente na nivou bravica i zuba; u klini~kim, 

realnim uslovima postoje dodatni faktori koji uti~u 
na ta~nost biomehani~kog planiranja. Dva faktora o 
kojima treba voditi ra~una su sile trenja ortodont -
skog luka u `lebovima bravica i otpor pomeranju 
zu ba koji je posledica pripoja korena zuba za alveo -
larne ~a{ice. Ako se `eli ostvariti pomeranje zuba, 
potrebno je da sila aplikovana na zub 1) bude ve}a 
od sile trenja samog ortodontskog aparata i 2) da 
bude u granicama koje iniciraju po`eljno reagova -
nje periodoncijuma.  

Fiksni aparati s vestibularnim ortodontskim lu -
kom4 koriste se osobinom elasti~nosti `ice koja ligi-
rana u bravice povratkom na svoj po~etni oblik do -
vodi zub u potreban polo`aj. O~igledno je da pri-
likom tog pomeranja bravice (i zuba) du` `ice 
dolazi do pojave trenja.  

Drugim re~ima, da bi luk mogao da povrati svoj 
po~etni oblik, potrebno je da mo`e da se klizno 
pomera kroz `lebove bravica. To zna~i da trenje 
izme|u bravice i `ice treba da bude dovoljno slabo 
da bi `ica mogla da se pomeri du` ta~aka dodira s 
bravicama. U slu~aju da je trenje suvi{e jako dolazi 
do usporavanja ili zaustavljanja pokreta zuba uz 
eventualno pomeranje zuba upori{ta (Frank, 1980). 
Terapeut vr{i predvi|anje i kontrolisanje intenziteta 
trenja poznavanjem slede}ih zakona: 1. intenzitet 
trenja zavisi od kvaliteta (stanje i veli~ina povr{ine) 
dodirnih zona `ice i `leba i 2. intenzitet trenja je pro-
porcionalan pritisku na dodirne povr{ine `ice i 
`leba.  

Prvi zakon se zadovoljava, u ortodontskim uslo -
vima rada, pa`ljivim poliranjem povr{ina dodi rnih 
zo na; to je jedan od razloga zbog kojih prilikom ma -
nipulacije ortodontske `ice treba izbegavati tragove 
kle{ta na delovima `ice koji su predvi|eni da klize 
du` bravica. Povr{ina `ice zavisi i od osobina legure 
koje je sa~injavaju. Tako, na primer, TMA ima meka -
nu povr{inu koja se lako brazda, i to podi`e inten-
zitet trenja (Kusy, 1990). Stanje povr{ine metala mo -
`e se donekle oceniti golim okom; {to neka povr -
{ina bolje reflektuje svetlo pa je sjajnija to je i bolje 
polirana, ravnija.  
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Slika 7-13 Uticaj oblika bravice na intenzitet trenja.  
Ligirani ortodontski luk se deformiše i u zavisnosti od širine bravice; 
kod bravice sa četiri krilca (a) razmak između bravica je manji pa 
je deformacija luka ve}a a time i trenje. Deformacija žice je manja 
kod uže bravice (b) i trenje je manje.  

a                                      b

4 Faktor trenja je prisutniji kod fiksnih tehnika s kon-
tinuiranim lukom, gde se zubi pomeraju duæ æice; kod seg-
mentnih fiksnih tehnika problem trenja je izraæen u poje-
dinim fazama terapije. 
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Poslednjih godina dolazi do brojnih modifikacija 
`leba bravice kako bi se smanjila povr{ina dodira s 
ortodontskim lukom. Dobar primer takvom pris-
tupu su bravice „Synergie“ (Rocky Mountain) ili 
„Uni-Twin“ (UNITEK) koje imaju tako oblikovan 
`leb da se kontakt sa `icom ostvaruje preko ta~aka 
male povr{ine. I krilca ovih bravica su pode{ena da 
postoji izbor prilikom ligiranja: ako se `eli minimal-
no trenje ligatura se postavlja centralno dok ligiranje 
lateralnih krilaca deluje na korekciju rotacije. Na 
ovaj na~in posti`e se dobra kontrola pokreta zuba u 
prostoru, smanjuje trenje kod kliznog pomeranja a 
time i oprete}enje upori{ta.  

Izbor materijala od kojeg je napravljena bravica 
ima veliku va`nost po{to su nedavna istra`ivanja 
pokazala da metalne bravice izazivaju manje trenje 
od kerami~kih. Ni sve metalne bravice nisu iste jer 
`ica lak{e klizi du` dobro livene i polirane bravice5.  

Poznavanje drugog zakona omogu}ava lekaru 
da bira izme|u sna`nog ili slabog, nenategnutog 
ligiranja6 lukova u bravicama; u prvom slu~aju se 
pove}ava intenzitet trenja dok kod slabo zategnutih 
ligatura trenje je slabije i luk lak{e klizi. Upotreba 
elastomernih ligatura ili elasti~nih lanaca pove}ava 
sile trenja, bar u prvo vreme, dok ne do|e do 
degradacije fizi~kih osobina usled delovanja faktora 
oralne sredine. Izbor profila i pre~nika `ice se tako -
|e vr{i u skladu s ovim zakonom; trenje izme|u 
okru glih `ica i bravica je slabije od trenja koje se 
razvija ~etvrtastim `icama. Tako|e, {to je pre~nik 
`ice ve}i, to je i trenje intenzivnije jer je prazan hod 
izme|u `ice i bravice manji.  

Jedan od na~ina kojim se mo`e smanjiti trenje 
kod ~etvrtastih `ica je zaobljivanje rubova `ice. 

Poslednja generacija ovakvih `ica, takozvane hib-
ridne `ice, imaju poluokrugli profil (wire D). Hibrid-
na `ica se odlikuje poluokruglom povr{inom ko ja je 
okrenuta vestibularno dok su ~etvrtaste ivice 
postavljene prema unutra{njosti `leba bravice (ob -
lik velikog slova D).  

Praksa je pokazala da za pokrete klizanja bravice 
du` `ice s prihvatljivom silom trenja razlika izme|u 
pre~nika `leba bravice i pre~nika `ice treba da bude 
bar .002“. Naravno, {to je razlika izme|u pre~nika 
`leba i `ice ve}a trenje je manje, ali i kontrola pokre-
ta zuba je slabija.  

U skladu s ovim zakonom zapa`eno je da se tre-
 nje pove}ava kod {irokih bravica (bravica sa ~etiri 
krilca) a da se smanjuje kod uzanih bravica sa dva 
krilca. Odatle bi se moglo zaklju~iti da pove}ana 
povr{ina kontakta pove}ava silu trenja. Me|utim, tu 
se radi o napadnom uglu izme|u `leba bravice i 
`ice, a ne samo o povr{ini dodira. [to je bra vica {ira 
({to su krilca udaljenija u meziodistalnom smeru), to 
se razdaljina izme|u bravica na su sednim zubima 
smanjuje i samim tim se ugao koji za klapa `ica s 
bravicom pove}ava. Pove}an ugao `i ca/`leb brav-
ice podi`e, u skladu s drugim zako nom, pritisak na 
zone dodira, {to pove}ava trenje.  

Prema tome, iz gore navedenog mo`e se za klju -
~iti da su uzane bravice pogodne za klizna pomer-
anja zuba du` `ice dok su {iroke bravice pogodne 
za zavr{ne faze terapije, gde je neophodna dobra 
kontrola pokreta zuba u sve tri dimenzije. Kako nije 
racionalno menjati bravice u toku terapije, ova kon-
tradikcija je donekle re{ena kompromisnim izbo -
rom `ica, o ~emu je diskutovano na prethodnim 
stra nicama.  

5 Kerami~ke bravice imaju prose~no ve}i koeficijent 
trenja od metalnih bravica. Tanne je ustanovio da je 
pomeranje zuba s kerami~kim bravicama sporije 30-50%  u 
odnosu na zub s metalnim bravicama. Poslednja generaci-
ja ovih bravica ima zaobljene ivice `lebova kako bi se 
smanjio napadni ugao `ica-`leb a time i koeficijent tre nja. 
Mi{ljenja o va`nosti mukusa iz pljuva~ke kao maziva koje 
smanjuje trenje su podeljena.   

6 Ligature kojima se fiksiraju ortodontski lukovi za 
bravice mogu biti metalne `ice dimenzija .010, .012 in~a ili 
mali prstenovi od sintetike.

Slika 7-14 Primer slobodnog hoda žice u bravici .022 x .028 inča 
za razlićite dimenzije žica. Za žicu a. slobodan hod iznosi 2°; žica 
b. ima slobodan hod 7°; u c. slobodan hod je 12°. 

.021 x .025 .019 x .025 .017 x .025

                  b                     a c
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Potreba za ta~nim opisom brojnih anomalija de -
ntofacijalnog kompleksa je dovela do pojave poseb-
ne ortodontske klasifikacije i terminologije. Ali da bi 
uop{te anomalije mogle da se opi{u, uporede i 
svrstaju neophodno je ustanoviti referentnu vred-
nost ili, druga~ije re~eno, pojam normalnosti za 
grupu kojoj pripada pregledani pacijent. U biologiji 
individualne varijacije su pre pravilo nego izuzetak 
pa bi se moglo re}i da je pojam normalnosti u kvan-
titativnom i u kvalitativnom smislu te{ko definisati. 
Ipak, prilikom uspostavljanja dijagnoze neophodno 
je imati jasnu predstavu {ta je „normalno“ kako bi se 
na osnovu toga ustanovila odstupanja od odre|enih 
vrednosti kojima su definisane utvr|ene grupe1. 
Norma i odstupanje od norme (norma shva}ena kao 
podru~je prihvatljivih varijacija jedne individue) u 
dentofacijalnoj ortopediji izra`ava se kroz sistem 
klasifikacija dentalnih, vili~nih i facijalnih struktura.  

Antropologija nudi vi{e klasifikacija lobanje i lica 
u sve tri prostorne ravni2 . Me|utim, u ortodontskoj 

pra ksi uvre`ila se navika na podelu dentalnih i ske -
letnih struktura te mekih tkiva tj. profila u sagitalnoj 
ravni. Osnovna klasifikacija je po Englu (Angle) koji 
defini{e dentalne malokluzije kroz tri klase. Inspi ri -
sani ovom jednostavnom podelom, ortodonti slede -
}ih generacija su skeletne vili~ne odnose tako|e 
svrstali u tri grupe i to u sagitali (Riedel, Ballard. . .) 
i vertikali (Ricketts, Sassouni. . .) 

Treba naglasiti da pomenute klasifikacije ~ine sa -
mo morfolo{ku komponentu dijagnoze, a nikako 
ce lu dijagnozu po{to za to nedostaju jo{ brojni ana -
m nesti~ki, funkcionalni. . . i drugi dodatni podaci.  

 
 

DENTOALVEOLARNA 
KLASIFIKACIJA; ENGLOVA  
PODELA 

 
Najpoznatija klasifikacija anteroposteriornih den-

toalveolarnih odnosa je Englova podela kojom se 
opisuju uzajamni polo`aji gornjeg i donjeg zubnog 
luka u stanju maksimalne interkuspidacije. U ovoj 
podeli okluzalni odnosi izme|u vestibularnih kus -
pida prvog gornjeg molara i donjeg prvog molara 
predstavljaju osnovni kriterijum. Englova klasifika -
ci ja opisuje jo{ anteroposteriorni odnos stalnih o~ -
nja ka te odnose gornjih i donjih inciziva. Vertikalne 
i transverzalne diskrepance izme|u zubnih lukova 
nisu obuhva}ene Englovom klasifikacijom.  

Kako je ve} napomenuto, ova podela sagitalnih 
od nosa zubnih lukova, uprkos univerzalnoj prihva -
}enosti, ne mo`e zameniti ortodontsku dijagnozu 
ali mo`e na kratak na~in definisati izvesne morfo-
lo{ke entitete i olak{ati komunikaciju izme|u ter-

Klasifikacija, tipologija, 
terminologija anomalija  
u DFO

Glava 
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1 Pojam normalnog ne moæe biti sadræan u jednoj ide-
alnoj vrednosti, zbog biološke individualnosti svakog 
pojedinca, veÊ obuhvata zonu  normalne varijacije u 
okviru koje pojedinac i pored odstupanja izvesnih kako 
funkcionalnih tako i morfoloških elemenata moæe biti 
smatran za normalnog. Ta odstupanja od nekakve srednje 
ili „idealne“ vrednosti zapravo Ëine osobenost svakog 
pojedinca i odreÐuju individualnu normu. PodruËje nor-
malne varijacije na velikim statistiËkim grupama i individ-
ualne norme na pojedincima utvrÐuju se razliËitim bio-
metrijskim postupcima. 

2 KefaliËni indeks (odnos izmeÐu širine i duæine 
lobanje) opisuje tri oblika lobanje: dolihokefali, mezoke-
fali i bra hikefali tip. Facijalni indeks (ofrion-gnation ¥ 100/ 
bizi gomatiËna razdaljina) deli lice na tri tipa: leptopro-
zopno (uzano), mezoprozopno (srednje širine) i euripro-
zopno (široko lice). 



apeuta. Savremena biometrijska ispitavanja okluzije 
poka zuju da samo 25% pacijenata poseduje dobar 
zagri ̀ aj po definiciji Edvarda Engla s po~etka ovoga 
ve ka pa to jo{ vi{e isti~e isklju~ivo semiolo{ku vred-
nost ove podele.  

Englova klasifikacija sastoji se od tri klase i dve 
podklase.  

 
- I klasa 

Donji prvi molar je mezijalno postavljen za jednu 
polukvr`icu u odnosu na gornji prvi molar. Donji 
o~njak je postavljen mezijalno za polovinu {irine 
zuba u odnosu na gornji. Se~ivne ivice donjih incizi-
va su postavljene distalno u odnosu na se~ivne ivice 
gornjih inciziva za 2 milimetra.  

 
- II klasa 

Donji prvi molar je postavljen distalno u odnosu 
na prvi gornji molar. Ova klasa sadr`i dve podklase 
koje se razlikuju po inklinaciji gornjih inciziva : II/1 
odeljenje gde su gornji incizivi vestibuloinklinirani 
uz pove}ani sekuti}ni stepenik i II/2 odeljenje sa 
lingvoinkliniranim gornjim centralnim incizivima.  

 
- III klasa  

Donji prvi molar je u mezijalnom polo`aju u 
odnosu na gornji prvi molar. U prednjem sektoru 
mo`e ali ne mora biti prisutan obrnuti incizalni ste-
penik.  

Prilikom upotrebe Englove klasifikacije neopho-
dno je precizirati veli~inu sagitalnog odstupanja i 
stranu, ako pojava nije bilateralna.  

 

 

KLASIFIKACIJA SAGITALNIH 
ODNOSA LICA I VILICA 

 

Sagitalni skeletni odnosi se naj~e{}e defini{u raz-
daljinom koja postoji izme|u prednjih ta~aka ko{ta -
nih baza gornje i donje vilice.  

Prilikom opisa skeletnih odnosa na profilnoj tel-
eradiografiji, Riedel je predlo`io podelu sli~nu onoj 
koju je na~inio Engl. Na telerendgenskom snimku 
odre|uje se ugao ANB koji sklapaju prave S-N-A i S-
N-B i, u zavisnosti od vrednosti ovog ugla, vr{i se 
klasifikacija vili~nih odnosa u tri skeletne klase.  

U I klasi vrednost ugla ANB iznosi 2° do 4° tako 
da je gornja vilica blago isturena ispred donje. U II 
skeletnoj klasi ugao ANB dobija negativni predznak 
za sve vrednosti koje su ve}e od 4° usled preterano 
anteriornog polo`aja gornje vilice, preterano poste-
riornog polo`aja donje vilice odnosno kombinacije 
ovih dizmorfoza. Kod III klase mandibula se nalazi 
ispred maksile a ugao ANB ima pozitivni predznak. 
Gornja vilica zauzima preterano posteriorni polo`aj 
ili donja suvi{e anteriorni polo`aj. I kod ovakve 
morfologije je mogu}a kombinacija polo`aja vilica.  
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Slika 8-1 Okluzalni odnosi gornjih i don-
jih zubnih lukova.  
I klasa ili normookluzija; II klasa ili dis-
tookluzija ima dva varijeteta: II/1 klasa se 
odlikuje povećanim overjetom, kod II/2 
klase postoji povećana supraokluzija; III 
klasa ili meziookluzija. 

I klasa III klasa

II/1 klasa

II/2 klasa



Odnosi ko{tanih baza, tj. skeletne klase, se ~esto 
ne poklapaju s dentalnim klasama i to ukazuje na 
bitnu ulogu dentoalveolarnih nastavaka u adaptaciji 
i ostvarivanju kompetentnih funkcija stomatognatog 
kompleksa.  

Prilikom prou~avanja profila lica pojam harmo ni -
~nog je usko vezan za estetsko shvatanje odre |ene 
kulturne ili etni~ke grupe te zbog toga ne postoji 
jedna {iroko prihva}ena klasifikacija, kao {to postoji 
za dentalna i skeletna tkiva. Podela profila prema 
skeletnim klasama ~esto nije mogu}a usled nezav-
isnog oblika mekih tkiva lica u odnosu na facijalni 
skelet. Izvesne klasifikacije obuhvataju ceo profil 
(Izard, Andresen) dok druge preko referentnih linija 

za donji sprat lica opisuju odnose izme|u nosa, 
usana i brade. Podela na konveksan, prav i konka-
van profil zbog svoje jednostavnosti upotrebljava se 
~esto jer ukazuje na sagitalnu tendenciju, odnosno 
kod izra`enih slu~ajeva i na skeletnu klasu.  

Brojni autori u skladu sa svojom terapeutskom 
filozofijom, predla`u referentne linije za meka tkiva 
lica: [tajner (Steiner) predla`e liniju S, Rikec (Rick-
etts) predla`e liniju E, Holdovej (Holdawey) liniju 
H. Na ovaj na~in se objektivizira proeminentnost 
usne i/ili usana prema nosu i bradi {to uti~e na po -
sta vljanje odre|enih terapeutskih indikacija kod po -
meranja incizalnih sektora tokom le~enja. 
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Slika 8-3   Tri tipa profila. 
a. konveksan profil ukazuje na postojanje 
II skeletne klase usled ne us kla đenosti gornje 
i donje vilice; b. prav profil je rezultat 
usklađenih sagitalnih facijalnih proporcija 
; c. konkavan profil izražava tendenciju 
odnosno prisustvo III skeletne klase. a b c

Slika 8-2  Prikaz viliËnih odnosa u sagitalnoj ravni.  
Kefalogram a. prikazuje II skeletnu klasu (ugao ANB > 2°) ; b.  I skeletna klasa (ugao ANB= 2°); c. III skeletna klasa (ugao ANB < 2°)

A

S N

B

A

S N

B

A

S N

B

a b c
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Slika 8-4 Tri vertikalna tipa lica. 
a. kratko lice (deep-bite); b. normalna visi-
na lica (normal-bite); c. du ga čko lice 
(open-bite) . 

1/3

1/3

a cb

Slika 8-5 Tipologija lica po Sassouniju.  
Sasunijeva (Sassouni, 1969) klasifikacija tipova lica spada među najpoznatije i u širokoj je upotrebi. Vertikalnim klasifikacijama ovaj autor 
je pridodao i sagitalnu podelu gornje i donje vilice tako da je u ovoj tipologiji lice svrstano u devet osnovnih oblika skeletnih tipova (3 sagitalne 
klase X 3 vertikalna tipa). Sagitalni skeletni odnosi mogu biti u I klasi, to jest normognati odnosno u II klasi, retrognati ili u III klasi, prognati. 
Ovi anteroposteriorni odnosi mogu biti kombinovani u vertikalnoj dimenziji s normalnom prednjom visinom lica (normal-bite), odnosno sa 
smanjenom (deep-bite) ili povećanom visinom (open-bite).  

Tipologija lica po Sassouni-ju

I klasa
normal bite

III klasa open bite I klasa deep bite

I klasa open bite III klasa open bite

III klasaII klasa

II klasa open-bite

III klasa deep biteII klasa deep bite

I klasa
normal bite



VERTIKALNI ODNOSI LICA I VILICA 
 
Za vertikalne odnose lica ne postoje u termino-

lo{kom pogledu tako op{te prihva}eni izrazi i o to -
me }e biti vi{e re~i prilikom izlaganja ortodo nt skog 
stru~nog re~nika. Lice se mo`e podeliti horizo -
ntalnim linijama na tri tre}ine. Gornji sprat je de -
finisan tangentom na vrh kranijuma; srednji sprat 
lica je ograni~en tangentom na obrve i bazu nosa. 
Donji sprat je, prema tome, ograni~en pravama koje 
prolaze kroz bazu nosa i ko`ni gnation. Na osnovu 
ovakve podele mogu se razlikovati tri vertikalna ti -
pa lica pri ~emu je za ortodonte posebno bitan od -
nos izme|u srednjeg i donjeg sprata lica. Taj odnos 
mo`e biti izjedna~en i u tom slu~aju se radi o ura vno -
te`enoj visini lica. Pove}anje odnosno smanjenje tog 
odnosa je znak postojanja vertikalnih anoma lija.  

 
 

FACIJALNA TIPOLOGIJA 
 
Pomenute sagitalne i vertikalne morfologije faci-

jalnog skeletnog masiva mogu se svrstati po grupa-
ma odnosno tipovima. Najve}a imena DFO su klasi-
fikovala maksilofacijalni skelet po raznim kriteriju-
mima; Bimler, Bjørk, Ricketts, Sassouni su samo 
neki od brojnih autora koji su razvijali ideju 
tipolo{ke klasifikacije lica. Zajedni~ko ovim podela-
ma je klasifikacija skeleta lica u tri osnovna ver-
tikalna tipa. Prvi tip podrazumeva duga~ko i uzano 
lice. Drugi facijalni tip, suprotan u morfolo{kom 
pogledu prvom tipu, je kratko lice. Izme|u ova dva 
tipa se nalazi tre}i, srednji tip lica koji se naj~e{}e 
sre}e. Prepoznavanje facijalnih tipova se vr{i preko 
kli ni~kih i telerendgenskih znakova; ako je prepoz-
navanje ekstremnih tipova lako jer je simptoma-
tologija vrlo nagla{ena, prepoznavanje srednjeg tipa 
lica je ote`ano po{to su dominantni (karakteristi~ni) 
simptomi diskretni.  

 
 

TERMINOLOGIJA U DFO 
 
Ve} tokom prvih decenija razvoja moderne de -

nto facijalne ortopedije pojavio se problem termi-
nologije koja bi omogu}avala ta~an opis dentofaci-
jalnih dizmorfoza. Osim faktora slo`enosti anomali-

ja vilica, dentoalveolarnih nastavaka i zuba, prob-
lem stru~nog re~nika je potenciran izvesnim 
metodo lo {kim razlikama ali i uticajima razli~itih 
nacionalnih {kola. Zbir ovih okolnosti je doveo do 
pojave vi{e ortodontskih terminologija pa se 
de{avalo da nekoliko termina s raznih jezi~kih 
podru~ija imenuje je dnu istu anomaliju a da ni jedan 
nema potrebnu pre ciznost i obuhvatnost, ili, pak, 
da se pri opisu razli~itih anomalija koristi jedan isti 
izraz. [tetnost ova kve terminolo{ke polisemije je 
o~igledna jer mo ̀ e biti uzrok konfuzije prilikom 
opisivanja dentofacijalnih nepravilnosti.  

Pote{ko}e ove vrste ukazale su na potrebu da 
terminologija u DFO bude postavljena na osnovama 
koje omogu}avaju ta~no, jednostavno i razumljivo 
kori{}enje izraza kojima se opisuju prostorna i stru -
k turna odstupanja. Jedan od ortodonata starije gen-
eracije koji se bavio ovom problematikom s puno 
uspeha je Izar (Izard). Te`e}i da zadovolji gornje 
uslove Izar je predlo`io, nastavljaju}i radove svojih 
prethodnika, jedan model terminologije koji je svo-
jom koherencijom i eufonijom zadovoljavao pome -
nu te uslove te je kao takav bio prihva}en od FDI 
(Fédération Dentaire Internationale). Zahvaljuju}i 
lo gi~nim i jasnim principima na kojima po~iva, pri-
lago|avanje ovog terminolo{kog sistema opisa 
dentofacijalnih struktura novim ortodontskim kon-
cepcijama je jednostavno, i to je iskori{}eno vi{e pu -
ta u radu komisija za terminologiju.  

Ortodontska terminologija FDI je zasnovana na 
semiolo{kom opisu dentofacijalnih anomalija i ta -
kav pristup ima dobrih i lo{ih osobina. S jedne stra -
ne, semiolo{ka klasifikacija je vrlo pogodna za stru -
~nu komunikaciju jer u sebi sadr`i diferencijalno-di -
jagnosti~ke informacije. Jedna od pogodnosti po ~i -
va i u ~injenici da su upotrebljavani izrazi slo`enice 
gr~kog i latinskog porekla {to je u duhu evropske 
medicinske tradicije. S druge strane, treba jo{ jed-
nom naglasiti izvesnu nepotpunost ovog termino-
lo{kog sistema u nominaciji etiolo{kih i patogenet-
skih faktora, i to pre svega, zbog nepostojanja jedne 
jasne podele neuromi{i}nih, funkcionalnih i para-
funkcionalnih ~inilaca maksilofacijalne morfoge -
neze.  

Ipak, mo`e se zaklju~iti da model ortodontske  
te r  minologije FDI predstavlja dobru osnovu za re {e -
nje najve}eg broja terminolo{kih dilema u uvek 
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dinami~noj oblasti stru~nog jezika te da zbog svoje 
ot vo renosti predstavlja solidan temelj za budu}e 
pro me ne.  
Osim problema terminologije koja se koristi u 

dijagnostici morfolo{kih osobina lica i vilica, javlja 
se tako|e problem integracije u savremeni stru~ni 
jezik i izraza svojstvenih specifi~nim terapeutskim 
tehnikama. Ovaj problem mo`e se ilustrovati na 
primeru amerikanizama (npr. torque, toe-in, tip-
back. . . itd) koji nisu lako spojivi s duhom i tradici-
jama odre|enih jezi~kih podru~ja ali su ipak op{te -
prihva}eni u dana{njoj ortodontskoj komunikaciji. 
Iz razloga koji su izneti u predgovoru, ovi „tehni~ki“ 
izrazi koristi}e se u originalnom obliku u odgovara-
ju}im poglavljima.  

 
 

Pravila terminologije u DFO 
 
Opis dentofacijalnih anomalija vr{i se u prostoru 

a kao referentne ravni koriste se : 1) srednja sagital-
na ravan, 2) frontalna ravan uspravna na prvu i 3) 
transverzalna horizontalna ravan. Ona se nalazi u 
visini okluzalne ravni i uspravna je na sagitalnu 
ravan. Va`no je napomenuti da je neprisilna orijen -
tacija glave pacijenta neophodna za pravilnu pros-
tornu upotrebu ove terminologije.  

Ortodontska terminologija upotrebljava slo`e ni -
ce i prideve. Svaka slo`enica se sastoji od korena, 
os novnog dela, i od jednog prefiksa. Naj~e{}e upo -
trebljavani koreni su : 

‡ prozopija za celinu lica, 
‡ gnatija za vili~ne baze, odnosno maksilija za 

go rnju i mandibulija za donju vilicu (npr. man -
dibularna prognatija = promandibulija), 

‡ alveolija za dentoalveolarne nastavke (zubne 
lukove), 

‡ genija za bradu, 

‡ heilija za usne, 
‡ glosija za jezik, 
‡ doncija za zube, 
‡ okluzija za kontakt zuba antagonista u miro -

vanju3, 

‡ pozicija kod odre|ivanje polo`aja zuba.  
Tako, na primer, kod termina retrognatija koren 

odre|uje anatomsku strukturu na koju se odnosi 
nepravilnost (gnatija) a prefiks pravac odstupanja4. 
Prefiks se nalazi ispred korena i opisuje pomeranje 
u prostoru. U gornjem primeru prefiks „retro“ uka -
zuje da je vilica pomerena unazad u sagitalnoj ravni. 
Naj~e{}i prefiksi su:  

u sagitalnoj ravni pro ( ispred ) i retro ( iza), 
u vertikalnoj ravni supra (ispod u odnosu na ok -

luzalnu ravan) i infra (iznad okluzalne ravni), 
u transverzalnoj ravni egzo ({irok, udaljen od 

medijalne ravni) i endo (uzan, pribli`en medi-
jalnoj ravni).  

Anomalije volumena opisuju se slede}im prefiksi-
ma: 

makro za velik, 
mikro za mali.  

Prefiksi doliho (duga~ak) i brahi (kratak) se ~esto 
upotrebljavaju pri opisu vilica jer vilice ne samo da 
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Slika 8-6   Tri referentne ravni u prostoru. 
1. sagitalna ravan ; 2. frontalna (vertikalna) ravan; 3. transverzal-
na (horizontalna) ravan seče u visini oklu zalne ravni pod pravim 
uglom sagitalnu i frontalnu ravan.  

1 2

3

3 Kod Anglosaksonaca izraz okluzija oznaËava i za vr -
šnu fazu pokreta podizanja mandibule. 

4 Nije jasno da li nastavak „izam“, koji se Ëesto upotre-
bljava prilikom opisa neke anomalije  (npr. mandibularni 
prognatizam), treba koristiti u DFO pošto ga antropolozi 
koriste za opisivanje morfoloških osobina jedne rase, pa 
u tom smislu ne oznaËava odstupanje. U ortodonciji se 
ustalila upotreba ovog nastavka u sluËajevima gde se 
facijalna karakteristika jedne rase pojavljuje kod pripadni-
ka druge rase. 



mogu biti postavljene ispred (pro) ili unazad (retro) 
ve} mogu biti i duga~ke ili kratke, {to tako|e menja 
antero-posteriorne odnose.  

Izrazi normo, neutro i orto su sinonimi i ozna ~a -
vaju „normalnost“.  

Prefiksi se mogu upotrebljavati sami ili udru`eni 
s nekim drugim prefiksom; biendognatija tako oz -
na ~ava endognatiju gornje i donje vilice.  

Uz ove slo`enice (prefiks+koren) koje ozna~a va -
ju anomalije a odnose se na jedan anatomski pre-
deo, koriste se i pridevi za {to precizniji opis. Naj~e -
{}e se koriste slede}i pridevi: 

‡ gornja i donja, 

‡ totalna i parcijalna, 

‡ mandibularna i maksilarna, 

‡ simetri~na i disimetri~na (asimetrija je potpuni 
nedostatak simetrije), 

‡ leva i desna, 

‡ unilateralna i bilateralna, 

‡ unimaksilarna i bimaksilarna, 

‡ koronarna, apikalna. . . itd.  

U prednosti ovako koncipirane terminologije 
mo`e se ubrojati i mogu}nost preciznog prostornog 
opisa razli~itih anomalija a sam na~in stvaranja ter-
mina (pridev+prefiks+koren) omogu}ava odvojeno 
opisivanje a time i razlikovanje anomalija ko{tanih 
baza od anomalija alveolarnih nastavaka i nepravil-
nosti polo`aja zuba.  

 

 

 

Terminologija vili~nih odnosa i anomalija 
 
Prilikom opisa vili~nih anomalija kao koren se 

upotrebljava re~ gnatija. Kod prostornih anomalija 
mogu se koristiti slede}i termini:  

‡ u sagitalnoj ravni za jednu ili obe vilice; 
normo gnatija, prognatija (razlikovati od prog-
enije) i retrognatija, 

‡ u frontalnoj ravni, s obzirom na slo`enost ver-
tikalnih skeletnih anomalija, ne postoji jedin-
stvena terminologija ve} se koriste termini ra -
znih autora koji su ovaj sindrom prou~avali: 

‡ open-bite, normal-bite i deep-bite po Sasuniju, 
‡ hiperdivergencija i hipodivergencija po [udiju 

(Schudy), 
‡ posteriorna i anteriorna rotacija mandibule po 

Bjorku (Bjørk), 
‡ doliho, mezo i brahifacijani tip po Rikecu (Ri -

cketts5), 

‡ long face sindrom i short face sindrom po Belu 
i Epkeru (Bell, Epker), 

‡ duga~ko, srednje i kratko lice na na{em jeziku 
de fini{e ove vertikalne tipove.  

‡ u transverzalnoj ravni u upotrebi su termini eg -
zo i endognatija.  

Anomalije volumena opisuju se slede}im izrazi-
ma : 

‡ dolihognatija ozna~ava uve}anje antero-poste-
riorne veli~ine vilica; brahignatija ozna~ava 
sma njenje du`ine vilica, 

‡ mikrognatija i makrognatija su re|i izrazi i 
koriste se za opis ekstremnih redukcija, tj. hi -
pertrofija veli~ine vilica, 

‡ laterognatija se koristi pri opisu anatomske 
devijacije mandibule.  

 
 

Terminologija dentoalveolarnih anomalija 
(malokluzija6) 

 
U sagitalnoj ravni i samo za incizivokanini sektor 

upotrebljavaju se izrazi : 
‡ protruzija se koristi pri opisu anteriornog polo -

`aja cele grupe zuba i naj~e{}e se poklapa s 
pro alveolijom koja opisuje anterioran polo`aj 
alveolarnih nastavaka. Preterana vestibularna 
in klinacija uzdu`ne osovine jednog ili dva se -
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5 Izrazi doliho i brahi na gr~kom jeziku se koriste u ho -
ri zontalnoj dimenziji pa Rickettsova upotreba ovih termina 
za vertikalna odstupanja nije ispravna. 

6 Izraz malokluzija ima vi{e zna~enja jer izvesni autori 
pod ovim izrazom podrazumevaju samo poremeaje 
poloæaja zuba i odnosa zubnih lukova dok drugi, pod 
ovim izrazom, podrazumevaju i skeletne anomalije.Svets-
ka zdravstvena organizacija W.H.O. (World Health Organ-
isation) je ponudila kompromis u svom  „Technical report 
series n° 242“ klasifikujuÊi malokluzije u hendikepirajue 
anomalije koje zahtevaju leenje kada su deformitet ili dis-
funkcija smetnja ljudskom fizikom ili psihikom blago -
stanju.  



ku ti}a je proinklinacija (ili vestibuloinklinaci-
ja);  

‡ retroalveolija za retropolo`aj alveolarnih nas-
tavaka i zuba prema vili~nim bazama a samo 
za sekuti}e se koristi izraz retruzija, odnosno 
retroinklinacija (ili palato, odnosno lingvoin-
klinacija).  

Po{to alveolarna kost prati polo`aj zuba, ~esto se 
me{aju pojmovi alveolije i inklinacije zuba pa se 
sma tra da je, na primer, retroinklinacija inciziva 
auto matski pra}ena retroalveolijom. To nije uvek 
slu~aj i tada treba opisati posebno polo`aj zuba jer 
se u tom slu~aju izraz alveolija odnosi na predeo 
apikalnih baza.  

Vertikalni poreme}aji dentoalveolarnih nastava-
ka u incizivokaninom sektoru su supraalveolija i 
infraalveolija: 

‡ supraalveolija opisuje dubok preklop sekuti}a 
usled vertikalne prerazvijenosti dentoalveola -
rnih nastavaka i dijagnostikuje se pri polo`aju 
fiziolo{kog mirovanja mandibule; 

‡ infraalveolija ozna~ava otvoren zagri`aj.  
U bo~nim sektorima zubnih nastavaka mogu}a je 

infraalveolija molara (kod izra`ene [peove krive) i 
ovaj znak je zna~ajan u diferencijalnoj dijagnostici 
dubokih zagri`aja.  

U transverzalnoj ravni za bo~ne sektore alveo-
larnih lukova upotrebljavaju se izrazi: 

‡ endoalveolija za lingvoinklinaciju dentoalveo-
larnih nastavaka (vi|a se kod ukr{tenog za gri -
`aja), 

‡ egzoalveolija za vestibuloinklinaciju bo~nih 
de ntoalveolarnih nastavaka (na primer kod 
pro ma{enog zagri`aja zbog preterane bukalne 
inklinacije gornjih bo~nih zuba jatrogenog 
porekla ).  

 
 
Terminologija okluzalnih odnosa 

 
Po{to je donja vilica pomi~na kost, okluzalni od -

nosi gornjeg i donjeg zubnog luka mogu biti stati~ki 
i dinami~ki. Stati~ki okluzalni odnosi se opisuju u 
stanju maksimalne interkuspidacije dok dinami~ki 
odnosi odgovaraju pre|enoj putanji zuba od cen-
tralnog polo`aja mandibule do habitualne okluzije. 
Prilikom opisa okluzalnih odnosa koristi se koren 
izveden od re~i „okluzija“. Uz termine koje koristi 
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Slika 8-8  Varijacije poloæaja gor njeg 
inciziva. 
a. normalan overjet i overbite; b. pro -
inklinacija ili vestibuloinklinacija go r njeg 
sekutiÊa (odnosno protruzija in cizalnog sek-
tora, proalveolija...); c. li n gvookluzija usled 
retroinklinacija go rnjeg sekutiËa (retruzija 
inci zalnog se ktora usled retroalveolije, 
retrogna ti je itd. . .); d. rektookluzija; e. 
infra ok luzija odnosno infratopija za 1‡2 
zu ba; f. supraokluzija usled suprapo zi cije 
gornjeg sekutiÊa. 

Okluzalna ravan

a b c d e f

Slika 8-7   Odnosi inciziva i alveolarnih nastavaka. 
a. gornja retroalveolija udruæena s protruzijom gornjih sekutiÊa ; 
b. retroinklinacija gornjih sekutiÊa praÊena s gornjom proalveoli-
jom. Diferencijalna dijagnoza odnosa apika lnih baza i inklinacije 
sekutiÊa je vaæna kod pome ranja korena zuba fiksnim tehnikama 
(pokret torkva).  

a b



FDI navedeni su i izrazi koji se koriste u ameri~koj i 
engleskoj ortodonciji.  

 
Terminologija stati~kih odnosa  

U sagitalnoj ravni odnosi izme|u lateralnih sek-
tora zubnih lukova mogu biti neutrookluziji, dis-
tookluziji i meziookluziji {to odgovara Englovoj 
podeli na I, II i III klasu. Ovi izrazi uvek podra -
zumevaju polo`aj donjeg molara u odnosu na go rnji 
molar.  

Incizalni sektor mo`e biti u normalnom stepeniku 
(overjet) koji iznosi oko 2-3 mm, obrnutom kod 
meziookluzije ili pove}anom kod distookluzije. Bri-
tanski ortodonti (BSI, 1983) upotrebljavaju modifiko-
vane Englove klase prilikom opisa incizalnih odnosa 
pa tako npr. normalan stepenik odgovara I incizalnoj 
klasi, obrnuti stepenik III incizalnoj klasi itd. . .  

Polo`aj gde su se~ivne ivice gornjih i donjih se -
kuti}a u kontaktu naziva se rektookluzija, a vred-
nost incizalnog stepenika = 0 mm.  

Vertikalni odnosi u predelu inciziva (overbite) 
mo gu biti normalni (2-3mm), pove}ani ili sma njeni:  

Infraokluzija mo`e varirati od nedovoljnog prek-
lopa (reduced overbite) do otvorenog zagri`aja (an -
terior open bite). Suprotni fenomen je supraokluzija 
ili dubok preklop (deep overbite). Ove izraze tre ba 
upotpuniti s naznakom koji su zubi uzrok anomali-
je, npr.: infraokluzija zbog infrapozicije gornjih 
sekuti}a 

U bo~nim sektorima mo`e se javiti lateralna in -
fra okluzija ili bo~no otvoren zagri`aj (lateral open 
bite).  

U transverzalnoj ravni mo`e postojati vestibulo -
okluzija gornjih molara i/ili premolara u slu~aju pre -
terane vestibularne inklinacije gornjih bo~nih zuba 
kod npr. egzoalveolije ili mnogo re|e, egzognatije. 
Anomalija vestibulookluzije se odlikuje kontaktom 
palatinskih kvr`ica gornjih zuba s bukalnim 
kvr`icama donjih. Ovakav bukalni zagri`aj po 
ameri~kim autorima zove se buccal crossbite. 
Ukr{ten zagri`aj postoji kada donji bo~ni zubi 
preklapaju gornje, to jest kada bukalne kvr`ice 
gornjih bo~nih zuba okludiraju s bukalnim 
kvr`icama donjih zuba. Opi sani okluzalni odnos 
zove se ukr{teni zagri`aj, en do okluzija odnosno 
lingvalni ukr{teni zagri`aj (lingual crossbite) i vi|a 
se kod endoalveolije odnosno endognatije. Pot-
puno proma{eni zagri`aj kod kojeg ne postoje 
okluzalni kontakti bo~nih zuba mo`e biti u 
bukalnom ili lingvalnom pravcu (complete lin-
gual/buccal crossbite) 

 
Terminologija dinami~kih odnosa 

Prilikom ulaska u polo`aj interkuspidacije, zbog 
postojanja preranog kontakta na nekom zubu mo`e 
do}i do devijacije puta zatvaranja mandibule i do 
ne poklapanja centralnog polo`aja mandibule 
(CPM) i polo`aja maksimalne interkuspidacije 
(PMI). Te devijacije se nazivaju u sagitalnoj ravni 
proklizavanjem7 a u transverzalnoj ravni laterook-
luzijom. Laterookluziju treba razlikovati od endo -
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Slika 8-9 Primer laterookluzije, endoalveolije i endognatije.  
1. laterookluzija (ukršten zagriæaj usled preranog zubnog kontakta); 2. lingvookluzija (ukršten zagriæaj usled unilateralne endoalveolije); 3. 
biendookluzija (obostrano ukršten zagriæaj usled endognatije). Razdaljine a, a` i b oznaËavaju širinu maksilarne baze; razdaljine a i a` su 
podjednake dok je razdaljina b manja jer je baza maksile uzana. 

1 2 3

a

a≈a`

b

a > b

a`

7 Proklizavanje se viÐa se kod funkcionalne „progeni-
je“, odnosno prinudnog „progenog“ zagriæaja  



alveolije ili endognatije. Pridev mandibularan nije 
neophodno koristiti jer se podrazumeva.  

 
 

Terminologija polo`aja, broja i veli~ine zuba 
 
Opis se vr{i u vestibulolingvalnom (Anglosak-

sonci koriste ~esto izraze labialni, bukalni), mezio -
distalnom i vertikalnom pravcu. Prilikom opisivanja 
dentalnog statusa koristi se koren „odoncija“ po 
pre dlogu Komisije za terminologiju FDI iz 1982. 
god, ali i izrazi kao {to su „topija“ ili „pozicija“ su u 
~estoj upotrebi. Transpozicija, distopija ili ektopija 
ukazuju samo na postojanje anomalije u polo`aju 
zuba, ali ne preciziraju situaciju u odnosu na refer-
entnu strukturu ili ravan.  

Izraz inklinacija ozna~ava nagib uzdu`ne osovi -
ne zuba i ozna~ava odnose krunice prema dento -
alveolarnom luku. Prilikom opisa inklinacije korena 
kod torkviranja ortodontske `ice treba naglasiti pra -
vac pomeranja, na primer, radikularna vestibuloin-
klinacija.  

Ista pravila va`e i prilikom opisa meziodistalnih 
nepravilnosti.  

Opis rotacija zuba oko uzdu`ne osovine defini{e 
se kroz pomerenost mezijalnog, odnosno distalnog 
ruba krunice prema vestibulo/lingvalnom pravcu, 
na primer, meziovestibularna rotacija. Rotacija mo -
`e biti osovinska (aksijalna) ili rubna (marginalna). 
Translatorna pomeranja se u anglosaksonskoj litera-
turi zovu bodili (bodily).  

Kod opisa vertikalnih anomalija zuba referenca 
je okluzalna ravan. Kod ovih odstupanja koristi se 
prefiks infra (infraerupcija u ameri~koj literaturi), 

ukoliko zub ne dosti`e okluzalnu ravan, i prefiks 
supra ukoliko je prelazi. Uz ovako sastavljeni termin 
treba precizirati i identifikacioni broj zuba. U identi-
fikaciji zuba koristi se podela vilica na ~etiri kvad-
ranta: kvadrant 1 je gore desno, kvadrant 2 je gore 
levo, kvadrant 3 je dole levo i kvadrant 4 obuhvata 
donje desne zube. Na primer: infratopija 23 ozna -
~ava visoko postavljeni gornji levi o~njak.  

Prilikom opisa anomalija broja i veli~ine zuba 
koriste se slede}i izrazi: 

‡ Anodoncija za nedostatak svih zuba.  

‡ Hipodoncija: anomalija koja se karakteri{e ma -
njim brojem zuba od normalnog po zavr {enom 
razvoju zubnih lukova.  

‡ Umerena hipodoncija : nedostatak do polovine 
normalnog broja zuba.  

‡ Oligodoncija: vrlo te{ka hipodoncija kada ne -
dostaje ve}ina zuba. 

‡ Hiperodoncija: anomalija u kojoj je prisutan 
ve}i broj zuba od normalnog. 

‡ Makrodoncija: zubi su ve}ih dimenzija od 
uobi ~ajnog proseka.  

‡ Relativna makrodoncija: sinonom za dento al -
veolarnu disharmoniju (DAD), zubi su ve}ih 
di menzija od raspolo`ivog prostora. 

‡ Mikrodoncija: zubi su manjih dimenzija od 
uobi~ajenog proseka.  

‡ Relativna mikrodoncija: sinonim za DAD, zubi 
su manje veli~ine od one koja bi omogu}ila 
optimalni raspored u vilicama pacijenta.  
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Tema i obim ove knjige ne dopu{taju da se 
najva`niji ortodontski ~in, dijagnostika izlo`i u svim 
aspektima i onom obimu koji ina~e ova faza le~enja 
zaslu`uje. Zbog toga }e opis dijagnosti~kog postup-
ka biti bitno skra}en i izmenjen {to ima za posledicu 
nepominjanje brojnih sekvenci ovog ~ina1.  

Radi podse}anja, recimo da je dijagnoza u DFO 
zasnovana na podacima dobijenim putem anam-
neze, klini~kih pregleda i paraklini~kih pretraga na 
dodatnoj dokumentaciji (rendgenski snimci, gipsani 
modeli. . .).  

U ortodonciji tokom dijagnosti~kog postupka 
posebno se ispituju i opisuju uzajamni odnosi den-
talnih, dentoalveolarnih i vili~nih struktura. Razdvo-
jeno opisivanje je neophodno jer omogu}ava ta~no 
lociranje eventualnih morfolo{kih promena uprkos 
kompenzatornoj ulozi dentoalveolarnih struktura.  

U ovom poglavlju bi}e obra|eni kako je ve} 
re~eno, samo neki elementi dijagnosti~kog procesa. 
Sadr`aj poglavlja je slede}i: prvo se razmatraju 
sadr`aj i hronolo{ki aspekti dijagnosti~ke konsu -
ltacije. Od klini~kih pregleda detaljno su opisani 
samo: 1. utvr|ivanje parodontalnog statusa i 2. ispi-
tivanje vili~nih funkcija. Nakon toga prelazi se na 
paraklini~ke pretrage koje su potpunije zastupljene. 
Osim uvida u naj~e{}e rendgenske metode koje se 
koriste u ortodonciji, daje se i opis nekoliko najvi{e 
upotrebljavanih profilnih kefalometrijskih analiza u 

terapiji s fiksnim aparatima. Odre|ivanje somatske 
zrelosti mladih pacijenata preko rendgenografije 
{ake je tako|e uklju~eno u ovo poglavlje.  

Na kraju ovog poglavlja nalazi se op{iran opis 
dentoalveolarne disharmonije (DAD) kao i prikaz 
metoda dijagnostikovanja ove anomalije.  

 
 

SADR`AJ I HRONOLOGIJA 
DIJAGNOSTI^KIH PREGLEDA U  
DFO 

 
Finalna sinteza podataka dobijenih tokom dijag-

nosti~kog postupka treba da sadr`i: 
‡ Morfolo{ki opis dentalnih, dentoalveolarnih i 

skeletnih anomalija.  
‡ Bilans funkcija/disfunkcija oro-facijalne regije.  
‡ Ocenu zna~aja etiolo{kog faktora u morfo-

genezi anomalija.  
‡ Predvi|anja mogu}eg razvoja dismorfoze u 

kontekstu facijalne tipologije pacijenta.  
Po{to redosled i obim razli~itih ispitivanja u DFO 

delimi~no zavise i od koncepcija terapeuta, nije jed-
nostavno utvrditi idealni sadr`aj dijagnosti~kog a -
kta. Iz tih razloga te{ko je napraviti {emu pretraga 
koja bi zadovoljila sve kriterijume, `elje ili navike. 
Zato spisak ni`e navedenih postupaka predstavlja 
ko m promisni imenitelj koji kvalitetom dobijenih 
po da taka zadovoljava uobi~ajene klini~ke zahteve.  

 
1. Anamneza 

Razlog konsultacije.  
Op{ta anamneza.  
Stomatolo{ka anamneza.  

Osnove dijagnostike u fiksnoj 
ortodonciji

Glava 
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1 Ovde nenavedene sekvence dijagnostiËkog postup-
ka imaju veliku vaænost i opisane su u brojnim strunim 
publikacijam s kojima je italac sigurno ve upoznat. 



2. Klini~ki pregledi 

A. Ekstraoralni pregled 

‡ Facijalni tip (sagitalni i vertikalni skeletni od -
nosi).  

‡ Transverzalni odnosi (disimetrije lica).  
‡ Bilans mekih tkiva (polo`aj i oblik usana, to -

nicitet mi{i}a).  

B. Intraoralni pregled 

‡ Op{te stanje usta (dentalni status, higijena, 
opturacije, karijesi. . .).  

‡ Parodontalni bilans.  
‡ Donja vilica (distopije, rotacije, inklinacije 

zuba, teskoba/rastresitost zubnih nizova).  
‡ Gornja vilica (distopije, rotacije, inklinacije 

zuba, teskoba/rastresitost zubnih nizova, oblik 
nepca).  

‡ Okluzalni odnosi u polo`aju maksimalne in ter -
kuspidacije: klasa po Englu za o~njake, mola -
re; overjet; overbite; endo/egzookluzija.  

‡ Mandibularna kinetika: odnos CPM-PMI, oklu -
zalni pokreti, devijacije puta zatvaranja, inter-
ference, prematurni kontakti.  

‡ Ispitivanje funkcija: odre|ivanje tipa deglutici-
je, mastikacije. . .  

 
3. Paraklini~ke pretrage 

‡ Gipsani modeli: merenje/prognoza DAD, oblik 
lukova.  

‡ Radiografije: telerendgen, ortopantomografija, 
snimak {ake. . .  

‡ Fotografije i dijapozitivi: ocena estetske harmo -
nije lica.  

U zavisnosti od na~ina rada ortodonta celokupan 
dijagnosti~ki postupak se odvija u dva, odnosno tri 
pregleda. S obzirom na slo`enost pregleda i obim-
nost neophodne dokumentacije, u narednom izla-
ganju bavi}emo se metodologijom dijagnosti~kog 
postupka, koja se sastoji iz tri pregleda.  

 
Prvi pregled 

U ovoj konsultaciji ostvaruje se prvi kontakt iz -
me|u deteta, roditelja i terapeuta i kvalitet tog kon-
takta mo`e biti presudan za daljni tok terapije.  
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Slika 9-1 Sadržaj dijagnostičkih pregleda u DFO i šema odlučivanja o aktivnoj/odloženoj terapiji. 
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  pretrage

Ne

Da

Dijagnoza:
Facijalni tip
Okluzalna klasa
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DAD-DDD
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Plan terapije:
Interceptivne tr.
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Terapija
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kontrole 1x3
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terapija

Da

Nepovoljna
evolucijа

Nepovoljna
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Sadr`aj pregleda sastoji se od uzimanja kra}e 
anamneze i ekstraoralnog i intraoralnog pregleda. 
Na kraju ove konsultacije pred ortodontom se na la -
ze tri mogu}nosti: 

‡ Prva, ortodontske anomalije su izra`ene i peri-
od rasta je povoljan za po~etak terapije. Ako je 
s ro diteljima doneta odluka o nastavku le~enja, 
terapeut tada obavlja preskripciju dodatnih 
pre gleda, uzimanje otisaka, rendgenografija, 
fo tografija, uputa za preglede kod ORL, logo -
peda, itd.  

‡ Kod druge mogu}nosti, ortodontske nepravil-
nosti postoje, ali neadekvatne faze dentalne 
i/ili skeletne starosti, odnosno slaba motivacija 
pacijenta i lo{a higijena uti~u na odlaganje 
zapo~injanja le~enja. U tom slu~aju se odre -
|uju {estomese~ne kontrole kako bi se pratio 
ra zvoj anomalije i eventualno zapo~elo le~e -
nje.  

‡ Nepostojanje anomalija koje bi opravdale orto -
dontsko le~enje predstavlja tre}u mogu}nost. 
U tom slu~aju treba roditeljima objasniti da je 
ortodontska situacija dobra, ali da su neopho -
dne godi{nje kontrole kako bi se uo~ile even-
tualne nepovoljne promene pravca rasta lica i 
razvoja denticije.  

Posle prvog pregleda otvara se ortodontski kar-
ton u koji se upisuju dobijeni podaci i zapa`anja. 
Kartonu se dodaju izme|u dva pregleda i rendgen-
ski snimci.  

 
Drugi pregled 

Tokom druge dijagnosti~ke konsultacije upotpu -
njuje se anamneza op{tim i specijalnim podacima, a 
stanje pacijenta upore|uje sa dobijenim rendgen-
skim snimcima, tako da je mogu}e dopuniti prvobit-
ni klini~ki utisak. Na snimcima se o~itava pulparna i 
radikularna morfologija, prisutnost karioznih lezija, 
stepen resorpcije mle~nih korenova, polo`aj i 
nedostatak ili prekobrojnost klica stalnih zuba, itd. 
U slu~aju potrebe propisuju se snimanje novih ren -
dgenografija po razli~itim tehnikama. Tokom ovog 
pregleda uzimaju se otisci za studijske modele kao i 
zagri`aj u vosku koji treba da bude u polo`aju ma -
ksimalne interkuspidacije. Ako diskrepanca izme|u 
centralnog polo`aja mandibule (CPM) i maksimalne 
interkuspidacije (PMI) prelazi prihvatljivu vrednost 

uzima se poseban zagri`aj u vosku koji prikazuje 
odstupanje.  

Po{to su svi potrebni podaci prikupljeni, izme|u 
drugog i tre}eg pregleda terapeut pristupa dijagnos-
ti~koj sintezi i odre|uje plan terapije. Izlaganje 
plana terapije roditeljima ili samom pacijentu i opis 
razli~itih aparata koji }e biti upotrebljeni tokom 
le~enja ~ine sadr`aj tre}e konsultacije. Opis treba da 
bude dovoljno podroban i da odgovori na sva pita -
nja kako bi se izbegli mogu}i nesporazumi. Tako|e, 
ne treba umanjivati pote{ko}e za pacijenta koje 
proizlaze iz ovako duga~kih terapija. Vrlo je va`no, 
pre po~etka terapije, objasniti pacijentu probleme 
oko odr`avanja higijene usne duplje po{to fiksni 
aparati, zbog svog oblika, ote`avaju funkciju samo -
~i{}enja i ~i{}enja. Treba naglasiti da je po{tovanje 
instrukcija o odr`avanju higijene zuba bitno i da 
neadekvatna saradnja na tom polju mo`e dovesti do 
prekida le~enja.  

Ako se roditelji, odnosno odrasli pacijent sla`u s 
predlo`enom terapijom, odre|uje se visina hono-
rara terapeutskih usluga, najbolje na ve} priprem -
ljenom formularu, s mestom za potpis, kojim se po -
tvr|uje prihvatanje uzajamnih obaveza. U slu~aju da 
su planom terapije predvi|ene ekstrakcije stalnih 
zuba to treba naglasiti na formularu.  

 
 

KLIN»IKI PREGLEDI 
 
Bi}e opisani samo pregledi parodontalnih tkiva i 

okluzalnih funkcija.  
 
 

Bilans parodontalnih tkiva 
 
Bilans parodontalnih tkiva zauzima bitno mesto 

u okviru ort odontske dijagnostike po{to je ocena 
stanja ovih tkiva jedan od odlu~uju}ih faktora u 
odre|ivanju plana terapije. Fragilni parodoncijum, 
odnosno prisutnost mukogingivalnih lezija spada u 
grupu relativnih/apsolutnih kontraindikacija kod te -
rapije fiksnim tehnikama. Ovo je razumljivo jer 1. 
sa  stavne komponente fiksnih aparata ote`avaju sp -
ro vo|enje mera higijene koje su neophodne za sta-
bilizaciju/sanaciju parodoncijuma i 2. upotreba or -
to  don tskih sila kojima se vr{e pomeranja zuba po -
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ve  }a vaju rizik pogor{anja nesaniranih parodontal-
nih lezija. Iz tih razloga pregled parodoncijuma tre -
ba da bude sistemati~no sprovo|en u okviru dija -
gno sti ~kog postupka kod pacijenata svih uzrasta. 
Kod odraslih pacijenata, gde sva ispitivanja pokazu-
ju po zitivnu korelaciju izme|u frekvence parodon-
talnih lezija i `ivotnog doba (Caranzza, 1988), ovaj 
pregled ima jo{ ve}u va`nost i predstavlja mo`da 
klju~nu fazu u dijagnosti~kom postupku po{to re zu -
ltati ovog pregleda odre|uju i ciljeve i plan terapije.  

Naravno, dobijeni status tokom dijagnosti~kog 
po stupka u DFO ne mo`e da zameni pregled speci-
jaliste parodontologa, ali je neophodno da paro-
dontalni bilans pre terapije bar konstatuje prob-
lemati~ne mukogingivalne zone i proceni rizik od 
pojave deklan{iraju}ih faktora.  

Pregled parodoncijuma po~inje ocenom stanja 
oralne higijene i lokalizacijom dentalnog plaka i 
kamenca. Prilikom pregleda gingive procenjuju se 
boja, veli~ina, izgled i pojava krvarenja na pritisak. 
Gingiva je kod pripadnika bele rase bledoroze boje. 
Kod pacijenata koji ne pokazuju znakove gingi-
valne patologije visina keratinizirane gingive 
(slobo d na+pripojna gingiva) se odre|uje zatezanjem 
una  pred alveolarne mukoze. Visina keratinizirane 
gin  give varira od 3 do 5 mm kod inciziva i 1,5 do 3 
mm kod premolara.  

Znaci koji ukazuju na gingivit su naj~e{}e ede-
matoznost, hipertrofija s pojavom la`nih d`epova, 
crvenilo i izmena povr{ine pripojne gingive. Pojava 
krvarenja gingive i pri blagom pritisku sonde je rani 
znak inflamacije i ima objektivnu vrednost. U prog-
nosti~kom smislu bitna odlika gingivita je reverzibil-
nost pa u slu~aju eliminacije lokalnih uzroka (ukla -
njanje plaka i pobolj{anja oralne higijene) dolazi do 
spontanog i{~ezavanja klini~kih manifestacija infla-
macije.  

Znaci inflamacije su vrlo prisutni kod pacijenata 
od 10. do 15. godine `ivota jer tokom nicanja stalnih 
zuba i u periodu puberteta dolazi do pove}anja 
indeksa plaka i kamenca pa je gingivit prisutan kod 
80-90% dece (Maynard, 1987).  

Nespecifi~ni marginalni gingivit je tako|e ~est 
kod dece, ali nije smetnja ortodontskim terapijama s 
obzirom na etiologiju koja je lokalnog karaktera: 
dentalna malpozicija, hroni~ni okluzalni traumati-
zam, bukalna respiracija, erupcija zuba, neodgova -
raju}a ishrana, lo{a higijena itd. . .  

U slu~aju da se inflamacija gingive odlikuje du -
gotrajno{}u i prisutno{}u u vi{e kvadranata obavlja 
se detaljniji pregled (sondiranje) i tra`i se mi{ljenje 
parodontologa, po{to ovakve parodontalne situaci-
je zahtevaju opreznost prilikom planiranja terapije. 
Opreznost je neophodna jer se zna da hroni~ni gin-
givit mo`e pre}i u parodontit; izvesni hroni~ni gin-
giviti ostaju stabilni mesecima ili godinama dok dru -
gi prelaze u brze destruktivne forme. Za sada, paro-
dontologija nije u stanju da napravi blagovremenu 
razliku izme|u ove dve vrste gingivita niti da uka`e 
na trenutak agresivne konverzije.  

Epidemio{ke studije pokazuju da hroni~ni paro-
dontit zahvata skoro celokupnu odraslu populaciju. 
Do nedavno se smatralo da se hroni~ni parodontit 
odlikuje stalnom progresijom koja se manifestuje 
podjednakim spu{tanjem pripojnog epitela u svim 
obolelim zonama. Danas se zna da samo 5-15% od -
rasle populacije ima te`e oblike parodontita (defekt 
pripojnog epitela > 6mm) te da postoje rizi~ne 
grupe (Johnson i saradnici, 1988) kod kojih su lezije 
te`e i brojnije a bolest napreduje u epizodama.  

Uglavnom, ortodont je suo~en s ~etiri forme par-
odontita (Caton, 1989) koje }e biti samo nabrojane 
jer opis prevazilazi predmet ove knjige: 1. prepu-
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Slika 9-2 Korelacija parodontalnih promena i životnog doba.  
Kriva a pokazuje blagi ili umereni gingivit ; kriva b po ka zuje dis-
tribuciju parodontalnog oboljenja sa džepo vima. Modifikovano po 
Carranzai.  
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bertetski parodontit, 2. juvenilni parodontit, 3. adu  l tni 
parodontit i 4. parodontit s brzom progresijom. Po -
menuti parodontiti zahtevaju specijalisti~ku terapiju 
i u nesaniranom stanju su kontraindikacija za orto -
dontske terapije.  

Tako|e, tokom parodontalnog pregleda je potre -
bno obratiti pa`nju i na izolovane parodontalne 
pro mene, odnosno faktore lokalnog tipa koji mogu 
biti uzrok gingivalnog deficita.  

Gingivalne recesije se odlikuju delimi~nom de -
nu dacijom korena uz dehiscenciju alveolarne kosti; 
ove recesije se defini{u kao migracija epitelijalnog 
pripoja u pravcu apeksa zuba te se smatraju pato-
lo{kom pojavom. Prisutne recesije upisuju se u kar-
ton jer su to mesta mogu}e fenestracije ili dehiscen-
cije alveolarne kosti tokom terapeutskog pomeranja 
zuba.  

Gingivalne recesije, kod dece, se lokalizuju u 
predelu donjih inciziva i uzrokovane su malpozici-
jom zuba, bliskim pripojem frenuluma, bakterijskim 
plakom, traumatizmom usled mastikacije ili nepra -
vilnog pranja zuba. . . Sondiranju kod gingivalne re -
cesije pristupa se da bi se utvrdila pojava krvarenja 
iz sulkusa kao va`nog simptoma inflamacije.  

Pojava recesija je povezana s vestibulolingval-
nom {irinom pripojne gingive i alveolarne kosti i 
ne pravilnim pravcem nicanja zuba, {to je ve} na -
gla{eno u prethodnim poglavljima. Kod nedovoljne 
{irine ovih tkiva vestibularni korenovi zuba, poseb-
no donjih inciziva, su proeminentni i mogu se palpi-
rati. Ovako delikatan parodontalni raspored tkiva je 
kontraindikacija za izvesna terapeutska pomeranja 
zuba.  

Prilikom pregleda frenuluma posebno se obra}a 
pa`nja na alveolarni pripoj koji je u normalnim 
okolnostima udaljen od mukogingivalne linije te ne 
uti~e na kontinuitet pripojne gingive. Prilikom pre-
gleda usna se povla~i unapred a eventualno bledilo 
papile palatine (usled ishemije) ukazuje na ulogu 
pripoja fenuluma u patogenezi dijasteme, gingivita.  
Hipertrofi~ni kao i anormalno kratki frenulumi koji 
se pripajaju za papilarnu gingivu izme|u centralnih 
sekuti}a su predisponiraju}i faktori za lezije paro-
donta na mestu pripoja (Korbendeau, 1992). Osim 
parodontalnih defekata ovakvi frenulumi ote ̀ avaju 
i tok ortodontske terapije svojom lokalizacijom ili 
oblikom, pa zahtevaju hirur{ko otklanjanje. Treba 

naglasiti da postojanje dijasteme medijane u velikoj 
ve}ini slu~ajeva nije uzrokovano frenulumom po{to 
s nicanjem lateralnih inciziva i kasnije o~njaka 
dolazi do spontanog zatvaranja dijasteme.  

 
 

Pregled vili~nih funkcija 
 
Analiza vili~nih funkcija po~inje procenom mak-

simalnog otvaranja usta. Kod deteta ta vrednost je 
oko 4,5 cm a kod odraslih oko 6 cm i ako razdaljina 
izme|u sekuti}a ne dosti`e gore navedene vrednos-
ti, mo`e se posumnjati na uzroke patolo{ke prirode. 
Prilikom otvaranja usta posmatra se da li je putanja 
donje vilice pravolinijska ili dolazi do devijacije, 
odnosno cik-cak pokreta; pri postojanju ovakvih 
pokreta treba proveriti anamnezom i dodatnim ispi-
tivanjima postojanje ranije traume. Palpacijom se 
odre|uje simetri~nost pomeranja kondila kod otva -
ranja, postojanje bolnih ta~aka posebno u predelu 
m. pterygodeus lateralisa a zglobovi se mogu aus -
kul tovati radi preciziranja suspektnih {umova TMZ. 
Nakon ovih preliminarnih etapa pregleda vili~nih 
fun kcija pristupa se odre|ivanju referentnih 
polo`aja mandibule: 1. slobodnom interokluzalnom 
prostoru, 2. centralnom polo`aju mandibule (CPM) 
i 3. po  lo`aju maksimalne interkuspidacije (PMI).  

Slobodan interokluzalni prostor (freeway space) 
izme|u bo~nih sektora gornjeg i donjeg zubnog 
luka se odre|uje pri polo`aju fiziolo{kog mirovanja 
mandibule. Ovaj podatak je vrlo zna~ajan u diferen-
cijalnoj dijagnozi vertikalnih disgnatija, supraoklu -
zija. . .  

Po{to je centralni polo`aj mandibule (CPM) ref-
erentni polo`aj kod ispitivanja okluzije, odre|ivanju 
tog polo`aja se prilazi s najve}om pa`njom. Ovaj 
odnos se ispituje i utvr|uje pre pregleda okluzije u 
maksimalnoj interkuspidaciji. Pre pregleda potreb-
no je da pacijent bude u stanju emotivne i mi{i}ne 
opu{tenosti, udobno naslonjen na poluspu{ten na -
slon stomatolo{ke stolice. Jedan od na~ina manipu-
lacije mandibule kod odre|ivanja CPM je slede}i: 

Pacijentu se ka`e da otvori usta najvi{e {to mo`e 
i da ostane u tom polo`aju. Lekar postavlja (bez pri-
tiska) jagodicu palca na vestibularne povr{ine do -
njih inciziva i posle tridestak sekundi od pacijenta 
tra`i da po~ne vrlo polako da zatvara usta. Prilikom 
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prelaska od translatorne ka rotacionoj kretnji kondi-
la oseti se blagi trzaj unazad vilice koji ozna~ava 
prelazak kondila u CPM. Lekar blago vodi pokret 
zatvaranja u CPM do prvog kontakta zuba. Daljni 
po stupak je ne{to druga~iji kod dece nego kod od -
raslih jer dete ne mo`e pouzdano da odredi mesto 
prvog dodira pa terapeut prstima druge ruke, oslo -
njenim na zube gornje vilice, sam lokalizuje mesto 
posle lake vibracije na zubu prvog kontakta. Naj ~e -
{}e je potrebno ovu manipulaciju ponoviti nekoliko 
puta i u trenutku kada je mesto kontakta odre|eno, 
vilica se zadr`i u CPM.  

Kod dece okluzalna i mastikatorna funkcija tesno 
su povezane i simptomi disfunkcija se prepli}u pa je 
potrebno obratiti pa`nju i na na~in `vakanja. Odsu -
stvo abrazije o~njaka i molara oko 5-6. godine uka -
zuje, za Planasa (Planas, 1992), na patogenu oklu -
zalnu i mastikatornu funkciju jer se pokreti donje 
vilice obavljaju samo u vertikalnom pravcu. Pojava 
asime tri~ne abrazije mle~nih zuba je jedan od zna -
kova unilateralne mastikatorne funkcije i to mo`e 
biti po tvr|eno jednostavnim testom2.  

Kod dece ~esti uzrok nepoklapanja CPM i PMI je 
lingvookluzija gornjih inciziva koja dovodi do pri -
nudnog polo`aja mandibule. Na ovu diskrepancu 
ukazuje i pojava abrazije mle~nih zuba usled bruk-
sizma.  

Stariji pacijenti treba da nau~e da prepoznaju 
postojanje prvog kontakta zuba pa se i kod njih 
zbog toga ovaj postupak ponavlja vi{e puta, ali sada 
bez vo|enja od strane lekara. Od pacijenta se tra`i 
da sam otvori i zatvori usta do prvog kontakta i da 
poka`e prstom na zube koji se prvi dodiruju. Da bi 
proverio pacijentov iskaz, lekar na kraju, pri pono -
vnom zatvaranju usta, sam naslanja jagodicu ka`i -
prsta na te zube da bi prilikom kontakta osetio vi -
braciju zuba.  

Po utvr|enom CPM tra`iti od pacijenta da iz tog 
polo`aja „stisne zube“ to jest da pre|e u polo`aj 
maksimalne interkuspidacije (PMI). Putanja izme|u 
CPM i PMI ne sme da bude du`a od 2 mm i analizira 
se u sagitalnom i transverzalnom pravcu (Ingervall, 
1976). Ovolika diskrepanca CPM-PMI kod mladih 
pacijenta se obja{njava nezavr{enom remodela ci -
jom rubova glenoidne jamice i delovanjem funkcio -
nalnih i okluzalnih faktora koji uti~u na polo`aj 
mandibule prema bazi lobanje.  

Ako je razlika izme|u CPM i PMI ve}a od 2 mm, 
uzima se zagri`aj u vosku s registrovanim CPM. Taj 
se zagri`aj, s otiscima gornjih i donjih zuba, {alje u 
tehniku da bi se izlili studijski modeli i soklirali pre -
ma registrovanom CPM.  

Analiza terminalnog dela puta zatvaranja man di -
bule je od velike va`nosti za ta~no odre|ivanje ma -
k silomandibularnih odnosa. Anatomsko sagitalno 
ne poklapanje zubnih lukova ~esto dovodi do po -
me ranja donje vilice unapred usled neuromi{i}ne 
adaptacije, ~ime se omogu}ava funkcija mastikacije 
i ostvaruje interlabijalni kontakt. U dijagnostici, ova -
ko kompenzovani polo`aj mandibule maskira ste-
pen anatomske anomalije i mo`e navesti na pogre -
{nu dijagnozu, {to ukazuje na va`nost odre|ivanja 
intermaksilarnih odnosa pri centralnom polo`aju 
mandibule. Kao ilustracija neuromi{i}ne adaptacije 
polo`aja donje vilice mogu se navesti Poseltova (Pos-
selt, 1969) zapa`anja da je kod 25% odraslih pa -
cijenata s pove}anim incizalnim stepenikom (iz me |u 
2 - 6 mm) pomerenost mandibule unapred bila ve}a 
od 2 mm; kod pacijenata kod kojih je overjet > 6 mm 
pomerenost donje vilice u mirovanju unapred je jo{ 
frekventnija i ustanovljena je kod 53% pacijenata.  

Prema tome, u sagitalnom pravcu kod diskre -
pance CPM-PMI > 2 mm dolazi do mandibularne 
pro pulzije kombinovane s transverzalnim anomali-
jama. U slu~aju pove}ane CPM-PMI diskrepance, I 
kla sa u maksimalnoj interkuspidaciji pretvara se u II 
klasu prilikom prevo|enja mandibule u centralni 
polo`aj a malokluzije II klase se pogor{avaju i ~esto 
komplikuju transverzalnom neuskla|eno{}u. Mal-
okluzije III klase se smanjuju jer se mandibula 
povla~i distalno. Analiza transverzalnih anomalija, 
kao {to je unilateralna endookluzija, u CPM dovodi 
do infraokluzije u predelu inciziva ili pojave malok-
luzija II klase.  
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2 Ugao izme|u horizontale i putanje donje interin-
cizalne take je isti u normalnoj funkciji kod lateralnih 
pokreta (levo, desno) donje vilice. Kod unilateralne mas-
tikacije ugao na strani disfunkcije je manji od ugla na strani 
gde se mastikacija obavlja normalno. Ako se postavi vrh 
pincete na donju interincizalnu taku a pacijent vr{i pokret 
didukcije uz ouvanje okluzalnog kontakta, moæe se 
zapaziti disfunkcionalna strana po razlici u uglu izme|u 
vrha pincete i gornje interincizalne take. 
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Okluzalni pokreti se ispituju kroz pokrete funk -
cio nalnih ekskurzija, to jest propulzije i didukcije s 
po~etnim polo`ajem iz maksimalne interkuspidaci-
je. Kao {to je to ve} opisano u poglavlju o okluzal-
nim funkcijama, prvo se ispituju pokreti propulzije i 
tra`e se interferentni kontakti lateralnih segmenata 
zubnog luka pa ako postoje, identifikuju se zubi i 
kvr`ice. Od pacijenta se tra`i da uz zadr`avanje 
zuba u kontaktu napravi pokret isturanja donje vil-
ice tako da gornji incizivi vode donje. Najva`niji 
trenutak je sam po~etak propulzije i tada treba 
pa`ljivo tra`iti postojanje interferentnih kontakata u 
bo~nim sektorima.   

Nakon toga se ispituju kontakti na radnoj i ba -
lansnoj strani i odre|uje se postojanje za{tite kani-
nusa, odnosno grupe zuba pri pokretima didukcije. 
Pacijentu se objasni, i poka`e ako treba, na koji 
na~in je potrebno da pomera donju vilicu u levu pa 
zatim u desnu stranu. Iz polo`aja PMI pokret diduk-
cije se obavlja kli`enjem niz palatinalne padine 
vestibularnih kvr`ica gornjeg o~njaka/grupe zuba s 
radne strane a svi postoje}i interferentni kontakti na 
balansnoj strani se upisuju.  

 
 

PARAKLINI»KI PREGLEDI 
 
Uobi~ajeni sadr`aj ovih pregleda ~ine specijalizo-

vani dokumenti: fotografije en face i u profilu, intra-
bukalni dijapozitivi, gipsani modeli i rendgenski 

sni mci3. Obim paraklini~kih pregleda zavisi i od 
procene ortodonta o vrsti podataka potrebnih za 
kompletnu dijagnozu. Odmerena procena je poseb-
no zna~ajna kod propisivanja dodatnih rendgenskih 
snimaka ~ime se izbegava nepotrebno zra~enje pa -
cijenta. Ovi dokumenti, osim dijagnosti~ke i tera -
peutske vrednosti, imaju i pravnu punova`nost pa 
je pa`ljivo ~uvanje preporu~ljivo.  

 

 

Fotografije  
 

Pod foto dokumentacijom se podrazumevaju fo -
to grafije na~injene u profilu i en face (frontalni sni-
mak). Iako ovaj na~in ispitivanja ~esto ne daje ta~nu 
sliku o postoje}im anomalijama facijalnog skeleta i 
okluzije zbog kamufla`nog delovanja mekih tkiva, 
dobijeni podaci su va`ni jer se dopunjuju s ostalim 
dijagnosti~kim rezultatima. Prilikom ortodontsko-
hi rur{kih terapija, kod izra`enih deformiteta lica, fo -
to grafije se koriste za odre|ivanje estetskih ciljeva 
le ~enja putem foto-rekonstrukcije.  

Tehni~ki uslovi i razdaljina pacijent-objektiv pri-
likom fotografisanja treba da budu standardni kako 
bi se moglo vr{iti upore|ivanje fotografija s rend-
genskim snimcima. Pacijentova glava treba da je ori-
jentisana tako da medijalna ravan bude uspravna a 
frankfurtska ravan paralelna na tlo prostorije u kojoj 
se vr{i snimanje. U trenutku snimanja, pacijent je u 
polo`aju maksimalne interkuspidacije kako bi se 
zapazile sve promene usled eventualnih prinudnih 
momenata. Kod vertikalnih dizmorfoza ~esto se 
vr{e dodatne fotografije en face na kojima se tra`i 
od pacijenta da se osmehne kako bi se uo~ila linija 
osmeha u odnosu na zubni niz i gingivu.  

Slika 9-3 Promena okluzalnih odnosa kod 
diskrepance PMI-CPM > 2 mm.  
a. U poloæaju maksimalne interkuspidacije 
zuba gornje i donje vilice postoji I klasa po 
Englu ali je kondil ispred centralnog 
poloæaja; b. po dovođenju mandibule u 
centralni poloæaj (CPM) distalnim 
pomera njem manifestuje se II klasa. ba

3 Opisana procedura za paraklinike preglede zasniva 
se na tradicionalnim sredstvima komunikacije i arhiviranja 
podataka; danas je u toku zamena ovih sredstava kom-
pjuterskim multimedijalnim bazama podataka (CD Rom, 
kompjuterske simulacije rasta ili terapije, numerike video 
animacije...) 



Na fotografijama en face mogu se istra`ivati 
disimetrije lica. U tom cilju se konture lica precrta -
vaju na providni paus papir na kome se zatim iz vla -
~e antropometrijske linije koje potvr|uju odre|ena 
odstupanja mekih tkiva lica u odnosu na medijalnu 
liniju simetrije. I ovde postoji vi{e metoda odre|i va -
nja disimetrija lica.  

Naj~e{}e se povla~i jedna vertikalna, medijalna, i 
~etiri horizontalne linije koje dele lice na tri sprata. 
Prva linija dodiruje koren kose, druga je tangentna 
na obrve, tre}a prolazi kroz subnazalnu ta~ku i ~e -
tvrta dodiruje donju ivicu simfize brade4. Uravno -
te`ene proporcije su prikazane na slici.  

Profilne fotografije prikazuju konture celog pro-
fila mekih tkiva i za analizu odnosa nosa, usana i 
brade mogu se koristiti [tajnerova (Steiner) linija S, 
Holdovejova (Holdaway) linija H, Rikecova (Rick-
etts) E linija. . . ~iji opis sledi.  

Za dokumentaciju intrabukalnog stanja pre i 
posle terapije koriste se dijapozitivi. Osim {to pri -
kazuju uzajamne odnose zuba u frontalnim i lateral-
nim segmentima, na dijapozitivima se vide i even -
tualni defekti gle|i i kvaliteta zuba pre ortodontske 
terapije. Po zavr{enom le~enju na dijapozitivima se 
vidi stepen ostvarene korekcije.  

 

Rendgenski snimci 
 
U ovom delu bi}e opisane metode snimanja iz 

stomatolo{ke radiologije koje se naj~e{}e upotreb -
ljavaju u ortodonciji. Interpretacija dobijenih poda -
ta ka je op{irnije obra|ena kod profilnih teleradio -
grafija prikazom nekoliko osnovnih angularnih i li -
nearnih analiza i njihovom upotrebom u okviru 
dijagnosti~kog postupka u DFO. Sasunijeva analiza 
bi}e izlo`ena u {irem obimu po{to je poglavlje po -
sve  }e no planu terapije organizovano u skladu s kla -
sifi kacijom facijalne tipologije ovoga autora. Fron -
tal ne i bazalne teleradiografije su vrlo korisne u 
dijagnostici skeletnih/dentoalveolarnih disimetrija 
ali ne}e biti ovde opisivane s obzirom na retku 
upotrebu u velikoj ve}ini slu~ajeva gde su indiko-
vane fiksne ortodontske metode. Analiza snimka 
{ake je upro {}ena utoliko {to se stadijum oko{ta -
vanja odre|enih zglobova izravno prenosi na kri -
vulju rasta, ~ime se omogu}ava jednostavna i brza 
procena somatske zrelosti pacijenta.  

Prilikom dijagnoze u DFO naj~e{}e se koriste 
slede}i radiografski postupci: 

‡ Ortopantomografija 
‡ Profilna teleradiografija 
‡ Okluzalna radiografija za gornju odnosno 

donju vilicu 
‡ Retroalveolarni snimci: snimci s duga~kim 

konusom, bite-wings  
‡ Radiografija {ake, odnosno zgloba palca 
Nabrojane tehnike snimanja i njihova interpre -

tacija bi}e opisane po gore navedenom redosledu.  
 
 

Ortopantomografija (OPG) 
 
Ovaj snimak predstavlja jedan od najva`nijih ele-

menata rendgenolo{kog bilansa. Treba razlikovati 
dva razli~ita metoda za snimanje zakrivljenih povr -
{i na. Prvi, Status X je tehnika panoramske radio gra -
fije gde je fokus postavljen intraoralno a film se na -
lazi uz obraze pacijenta. Drugi je ortopantomografi-
ja, i u ovoj tehnici panoramske tomografije i fokus i 
film se nalaze ekstraoralno. Ortopantomografija 
(OPG) se bazira na principu vezanog pomeranja 
fokusa i kasete s filmom u odnosu na sukcesivne 
centre rotacija. Istovremeno pomeranje fokusa s rø-
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Slika 9-4 Iscrtavanje linija vertikalnih proporcija lica i linija 
simetrije na fotografiji en face.  

1/3

1/3

1/3

4 Izvesni autori upotrebljavaju jo{ bipupilarnu ili bigo-
nijalnu liniju. 
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zracima i filma dovodi do polo`aja me|usobne 
nepokretnosti, {to je jedan od preduslova za dobi-
janje rendgenskih snimaka. Vreme ekspozicije je 13-
17 sekundi, intenzitet struje je od 10-13 miliampera 
uz napon od 60-80 kilovolti. Za snimanje se koriste 
filmovi dimenzija 12,5 ¥ 30 cm i 15 ¥ 30 cm. Na 
snimku se dobija samo presek {irine 1-2 cm snim -
ljenog predmeta a sve {to je izvan te zone nije pri -
kazano na filmu5.  

O{trina snimka je slabija od snimaka dobijenih 
retroalveolarnim metodama, ali ortopantomografija 
omogu}ava celokupan pregled obe vilice s manjom 
dozom zra~enja od 8-10 retroalveolarnih snimaka, 
koliko je potrebno za sli~an uvid.  

OPG daje uvid u broj i polo`aj zubnih klica, sta -
dijum razvoja , oblik i stupanj mineralizacije kore -
nova. Tako|e, na snimku se mogu videti anomalije 
bro ja, oblika i polo`aja zuba (hiperodoncija, makro -
doncija, konoidni zubi, odontomi, ciste. . .) koje 
mogu remetiti faze i evoluciju denticije. Vidljivi su i 
anatomski elementi koji okru`uju dentoalveolarne 
strukture (sinusi, ko{tane baze, zglobovi. . .).  

Globalni snimak vilica, koji se posti`e sa OPG, 
omogu}ava brzu depista`u dentalnih i peridental-
nih promena. Treba naglasiti, jo{ jednom, da zbog 
sa me prirode ove tehnike snimanja svi predmeti 
koji se nalaze izvan sloja obuhva}enog tomografi-
jom (na primer, distalno impaktirani o~njaci, za kri -

vlje ni korenovi) nisu vidljivi na snimku pa je u slu -
~aju sumnje neophodno propisati dodatne metode 
snimanja. Drugi nedostatak ove metode snimanja je 
nemogu}nost standardizacije snimaka koja bi omo -
gu}avala longitudinalno prou~avanje fenomena 
rasta dentofacijalnog kompleksa (Duterloo, 1991).  

 
 

Telerendgenografija i kefalometrija 
 
Termin teleradiografija se primenjuje za radio gra -

fije gde je razdaljina fokus-film ve}a od uobi~ajene. 
U DFO ta razdaljina je za kranijalne teleradiografije 
izme|u 1,5-4 m. Zbog pove}anja razdaljine fokus-
objekat neophodno je pove}ati radiolo{ke konsta -
nte, snagu (miliampera`a) i prodornost (kilovolta -
`a). U ortodontskoj teleradiografiji upotrebljava se 
napon od 90-120 KV i snaga od 15 mA. Ovaj iznos 
kilovolta`e omogu}ava da se razli~ite strukture na 
heterogenom objektu kakav je kranijum mogu raz-
likovati. Tako|e s pove}anjem kilovolta`e smanjuje 
se vreme ekspozicije a time i ozra~enost pacijenta6.  

Za snimanje masiva lica dovoljan je film dimenz-
ija 18 ¥ 24 cm u profilu, a za snimanje celog krani-
juma koristi se film od 24 ¥ 30 cm. Kasete u kojima 
se nalazi film su oblo`ene luminiscentnim slojem 
koji poja~ava dejstvo rø-zraka, {to omogu}ava sma -

Slika 9-5  Ortopantomografija deteta od 8 
godina.  
Jasno vidljiva tkiva: 1. zubi i alveolarni 
nastavci; 2. zigomatični nastavci; 3. nosni 
septum; 4. prednji i spolj ni deo maksi-
larnog sinusa; 5. kon dil; 6. koronoidni 
nastavak; 7. gonion.  
Tkiva izvan rø sloja: 8. nazalna šupljina; 
9. donja nosna konha; 10. koštani pala-
tum; 11. vratni pr š lje novi; 12. spoljni ušni 
kanal. 
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5 Savremeni aparati imaju tri centra rotacije fokus/film 
{to omoguava pode{avanje {irine snimljenog preseka kao 
i eliminisanje parasagitalnih artefakata. 

6 Poslednjih godina vaæan napredak u radiografiji je 
pojava numerike radiografije s fosfornim kasetama (npr. 
sistem Fuji AC1) koja smanjuje dozu zraenja za 50%. Po -
ve an broj informacija sa jednog kli{ea je mogu zbog 
kompjuterske rekonstrukcije slike po raznim slojevima. 
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njenje vremena ekspozicije. Konture mekih tkiva 
profila se dobijaju upotrebom aluminijumskih dija -
fragmi koje se nalaze ispred fokusa.  

Faktor uve}anja snimanog predmeta na filmu za -
visi od 1. udaljenosti fokusa od filma i 2. od udalje -
nosti glave pacijenta od filma.  

Prema tome, faktor uve}anja je jednak razdaljini 
fokus-film/razdaljina fokus-predmet snimanja. Pri -
me ra radi, za razdaljinu fokus-predmet od 1,52 m 
(film-predmet=10cm) uve}anje iznosi 1,15 puta dok 
je za razdaljinu od 4 m uve}anje samo 1,05 puta.  

 
Profilna teleradiografija-norma lateralis 

Ova metoda teleradiografije se najvi{e upotreb -
ljava jer dobro ukazuje na anomalije incizalne regije 
koje su uostalom od najve}e va`nosti za pacijenta i 
predstavljaju osnovni razlog obra}anja ortodontu.  

Glava pacijenta je putem intraaurikularnih oliva 
pri~vr{}ena u posebnom okviru, kefalostatu, na 
uvek isti na~in a infraorbitalna ta~ka je utvr|ena pu -
tem fiksiranog pokazatelja. Na ovaj na~in glava pa -
ci jenta je orijentisana po frankfurtskoj horizontali i 
centralni zrak prolazi kroz zonu porusa acusticusa 
externusa (prema gornjoj slici). Time se posti`e pro -
sto rna standardizacija uslova snimanja {to omo gu -
}ava upore|ivanje snimaka tokom terapije ili rasta.  

Pacijent se snima u polo`aju maksimalne inter -
kuspidacije, izuzev u slu~aju diskrepance CPM-PMI 
ve}e od 2 mm, kada je potrebno snimati u CPM, {to 
se posti`e ranije pripremljenim zagri`ajnim vo{ta -
nim {ablonom.  

Kefalometrijske analize kranijalne teleradiografije 
su uvedene u DFO tridesetih godina ovoga veka ra -

dovima Brodbenta (Broadbent) i Hofrata (Ho frath). 
Publikovanje preko 250 razli~itih kefalo me tri jskih 
analiza ukazuje na visoki stupanj interesovanja 
ortodontske struke za ovu metodu koja danas pred -
stavlja obavezni element dijagnosti~kog bila n sa. 
Uprkos ograni~enjima koja proisti~u iz same prirode 
teleradiografskog postupka (redukcija trodimen-
zionalnih predmeta na dvodimenzionalne po vr {ine, 
statisti~ke norme koje ne odra`avaju stanje individu-
alnog fiziolo{kog optimuma. . .), ovako do bijeni 
podaci korisno dopunjuju klini~ka ispitivanja.  

Od pribora za iscrtavanje kefalometrijskih anal-
iza potrebno je imati uglomer, lenjir, grafitnu 
olovku od 0,5 mm, providan papir i negatoskop.  

Odre|ene etape u premeravanju linearnih i an -
gu larnih vrednosti kefalograma se danas sve vi{e 
prepu{taju ra~unarima po{to se posle vi{egodi{njih 
ispitivanja i prilago|avanja upotreba programa za 
kefalometrijsku dijagnostiku pro{irila i banalizovala. 
Ra~unarski programi za ortodonciju skra}uju i ola -
k{a vaju kefalometrijsku fazu dijagnostike; brzo utvr -
|uju potrebne biometrijske korelacije kod velikog 
broja pacijenta unetih u ra~unar; olak{avaju kon-
trolu terapije i poma`u u predvi|anju rasta7.  

Ciljevi kefalometrijske analize bi se mogli defini -
sati na slede}i na~in: 

‡ Odre|ivanje dentalnih, dentoalveolarnih, ske -
le tnih i funkcionalnih komponenti u globalnoj slici 
malokluzija.  

Slika 9-6 Uticaj razdaljine Rø fokus-
glava-film na uvećanje snimka.  
a. što je Rø fokus dalji od glave a film bliži 
glavi ( a’) to je uvećanje manje. Sa udalja-
vanjem filma (a“) uvećava se snimani 
predmet; b. što je Rø fokus bliži predmetu 
snimanja to je projekcija predmeta na 
filmu veća. 

a b

a' a"

7 Profilni kefalometrijski nacrti pravljeni su kompjuter-
skom grafikom iz autorove klinike baze podataka putem 
aplikacije QUICK CEPH™, proizvo|aa ORTHODONTIC 
PROCESSING, CHULA VISTA, CA 91910. 



‡ Utvr|ivanje facijalnog tipa pacijenta i orije n ta cija 
plana terapije u zavisnosti od morfolo{kih uslova.  

‡ Kod mladih pacijenata predvi|anje kvalitati v -
nog i kvantitativnog potencijala rasta.  

‡ Odre|ivanje ciljeva i sekvenci terapije i defini -
sanje optimalnih ortopedsko-ortodontskih aparata 
u odre|enim fazama le~enja.  

‡ Nadgledanje toka terapije periodi~nim snima -
njima te modifikacije plana terapije u zavisnosti od 
stepena postignutih rezultata.  

‡ Upore|enje, na kraju terapije, predvi|enih ci -
ljeva i postignutih rezultata.  

‡ Kasnije kontrole postignutih morfolo{kih korek-
cija kod pacijenata nakon zavr{etka te ra pije.  

Kefalometrijske analize se mogu podeliti na tri 
grupe: 

Angularne analize baziraju se na standardnim 
vrednostima uglova u stepenima koje ~ine razli~ite 
kefalometrijske prave i ravni i naj~e{}e se upotreb -
ljavaju za merenje antero-posteriornih i vertikalnih 
va ri jacija. Najpoznatije analize iz ove grupe su Ba lar -
do va (Ballard), Tvidova (Tweed), Daunsova (Downs) 
analiza. 

Linearne analize se temelje na merenjima dento-
facijalnih struktura izra`enim u du`nim jedinicama 
(mm, cm) i mogu biti iskazane u apsolutnim vred-
nostima, u procentima ili projekcijama na refere -
ntne ravni. Kod ovih analiza faktor uve}anja snim -
ljenog predmeta na grafiji je vrlo va`an, pa o njemu 
uvek treba voditi ra~una. Analiza po Viliju (Wylie) 
pripada ovoj grupi.  

Angularne i linearne analize se jo{ nazivaju i nor-
mativnim jer se odsupanja referiraju prema jednoj 
„normalnoj“ vrednosti, statisti~ki utvr|enoj normi.  

Strukturalne analize se ne zasnivaju, kao dve pre t -
hodne, na numeri~kim normama polo`aja i veli~ine 
vilica ve} odre|uju tip facijalne morfologije preko 
proporcija i uzajamnih odnosa susednih ili uda -
ljenih anatomskih struktura u kontekstu genetskih i 
funkcionalnih faktora koji su ih oblikovali. Stoga se 
mo`e re}i da analize iz ove grupe izra`avaju indi-
vidualni, fiziolo{ki optimum ispitivanog pacijenta 
pa, osim dijagnosti~ke vrednosti, jasno ukazuju na 
najbolji pravac terapije. Najpoznatije analize iz gru -
pe strukturalnih analiza su Koster-Murisova (Coster-
Moorrees), Sasunijeva i Delerova (Delaire) analiza.  

Pre opisa najpoznatijih kefalometrijskih ta~aka, 
pravi i ravni bi}e prikazani osnovni anatomski 
reperi na profilnoj radiografiji:  

 
Kefalometrijske ta~ke, prave i ravni 

Definicija najpoznatijih ta~aka je preuzeta iz 
„Roentgenographic Cephalomeric Workshop“, ame -
ri~kog ortodontskog dru{tva, s tim da su uz specifi~ne 
ta~ke za pojedine analize, pomenuti i autori.  

Ta~ke u sagitalnoj medijalnoj ravni su neparne, 
za razliku od bilateralnih ta~aka.  

 
Ta~ke: 

Ta~ka S se nalazi u sredini turskog sedla.  
Ta~ka Nasion, N ili Na, najisturenija i najvi{a ta -

~ka frontonazalne suture.  
Ta~ka Spina nasalis anterior, SNA, najisturenija 

ta~ka gornje vilice.  
Ta~ka Spina nasalis posterior, SNP, najdistalnija 

ta~ka spoja palatinskih kostiju i pterigomaksilarne 
fisure.  

Ta~ka A, Subspinale, najposteriornija ta~ka kon -
kaviteta ispod SNA ozna~ava pribli`no mesto spoja 
ma ksilarne kosti i alveolarnog nastavka (apikalne 
baze).  

Ta~ka B, Supramentale, najposteriornija ta~ka iz -
nad pogoniona i kao ta~ka A ozna~ava mesto spoja 
mandibularne kosti i alveolarnih nastavaka.  

Ta~ka Pogonion, Pog, najisturenija ta~ka simfize 
mandibule.  

Ta~ka Gnathion, Gn, sredina izme|u najisturenije 
ta~ke Po i najni`e ta~ke Me. Konstruisani Gn odgo-
vara simetrali ugla koju ~ine prave N-Pog i M-Tgi.  

Ta~ka Menton, M, najni`a ta~ka na simfizi man -
dibule.  

Ta~ka Gonion, Go, sredina izme|u najposteri-
ornije i najinferiornije ta~ke na uglu mandibule. 
Konstruisani Go odgovara simetrali ugla koje ~ine 
prave Ar-Tgp i M-Tgi8.  

Ta~ka Bazion, Ba, najni`a i najposteriornija ta~ka 
klivusa.  

Ta~ka Orbitale, Or, najni`a ta~ka donjeg orb i -
talnog grebena. Ako se pojavljuju dve ta~ke, ta~ka 
Or se postavlja na sredini prave koja ih spaja.  
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8 Tgp i Tgi su najposteriornije i najniæe take na ramusu 
mandibule. 



Ta~ka Clinoidale, Cl, najvi{a ta~ka prednjeg klinoidnog 
nastavka (Sassouni).  

Ta~ka Ro, najvi{a ta~ka svoda orbite (Sassouni).  
Ta~ka Supraorbitale, SOr, presek krova i lateralne ivice 

orbite (Sassouni).  
Ta~ka Sp, najposteriornija ta~ka zadnje ivice tu r skog 

sedla (Sassouni).  
Ta~ka Si, najni`a ta~ka turskog sedla (Sassouni).  
Ta~ka Temporal, Te, presek lamine cribroze i zi -

gomati~ne kosti (Sassouni).  
Ta~ka Cribiform, Cr, presek velikog krila sfeno i dne s 

etmoidnom kosti (Sassouni).  
Ta~ka Porion, Po, najvi{a ta~ka spoljnog u{nog kanala. 

Nalazi se na vrhu ovalne transparencije koja ozna~ava 
spoljni u{ni kanal. Kefalometrijski Porion se nalazi na vrhu 
u{ne olive.  

Ta~ka Artikulare, Ar, se nalazi na preseku radiolo{ke 
senke spoljne baze lobanje i zadnje ivice kondila 
mandibule.  

Ta~ke mekih tkiva: 
Kutani Nasion, N*, odgovara mestu najve}eg kon -

kaviteta ~ela i nosa.  
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Slika 9-8 Osnovne kefalometrijske tačke.  
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Slika 9-7 Prikaz osnovnih struktura s pro-
filnog rendgenskog snimka glave.  
Koštana tkiva:1. okcipitalna kost,  
2. fo ramen magnum, 3. porus acusticus 
externus, 4. sfeno-okcipitalna si n ho droza, 
5. tursko sedlo, 6. sfe no id ni sinus, 7. svod 
orbite, 8. frontalna kost sa spoljnim i 
unutrašnjim korteksom, 9. frontalni sinus, 
10. la mina cribrosa etmoidne kosti, 11. 
fron to-nazalna sutura, 12. nosna kost, 13. 
spoljni rub orbite, 14. key-ridge, 15. mak-
silarni sinus, 16. spi na na salis anterior 
maksilarne kosti, 17. pri marni palatum, 
18. otvor pre d njeg palatinskog kanala, 19. 
se kun  darni palatum, 20. incizivi, 21. sim-
fiza i korteks simfize mandibule, 22. kor-
pus mandibule, 23. ramus man di bule, 24. 
prvi gornji i donji molari. 25. spina nasalis 
posterior, 26. pte rigomaksilarna fisura, 27. 
kon   dil, 28. cervikalni pršljenovi, odon -
toidni nastavak aksisa.  
Meka tkiva:a) jezik; b) meko nepce; c) kra-
jnici; d) adenoidne vegetacije. 
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Ta~ka Pronasale, Pn, najprominentnija ta~ka na 
nosu.  

Ta~ka Subnasale, Sn, nalazi se na prelazu septu-
ma nosa i gornje usne u medijalnoj ravni.  

Ta~ka Labiale superius, Ls, najprominentnija ta -
~ka na vermilionu gornje usne.  

Ta~ka Stomion, St, ta~ka kontakta gornje i donje 
usne ili najni`a ta~ka na gornjoj usni kod labijalne 
nonokluzije.  

Ta~ka Labiale inferius, Li, najisturenija ta~ka do -
nje usne.  

Ta~ka Supramentale, Sm, odgovara najkonkavni-
jem mestu sulkusa labiomentalisa.  

Kutani Pogonion, najisturenija ta~ka brade.  
 

Kefalometrijske prave i ravni 

Kefalometrijske prave su definisane s dve ta~ke, 
npr. prava S - N. Ravni su definisane s najmanje tri 
ta ~ke, npr. mandibularna ravan je definisana s tri 
ta~ke; napred ta~ka Menton i pozadi dve ta~ke Go -
nion.  

U kefalometriji ravni imaju vi{e uloga pa se stoga 
dele na: 

Orijentacione ravni koje slu`e za odre|ivanje 
fiziolo{kog polo`aja ili polo`aja prirodne ravnote`e 
glave prilikom kraniometrijskih sni-
manja u tri di me n zije.  

Referentne ravni, koje su osnovi-
ca za razna an gularna i linearna 
merenja, najvi{e se koriste u sva -
kodnevnoj praksi.  

Ravni za superponiranje snima-
ka iz razli~itih faza terapije; ove ra -
vni se odlikuju izvesnom stabilno -
{}u u prostoru i vremenu te se pre -
ma njima upore|uju ta~ke ili struk-
ture ~iji se pravac i koli~ina rasta is -
pituju.  

Naj~e{}e prave i ravni su sle de -
}e: 

Prava S-N povla~i se od sredi{ta 
turskog sedla do najisturenije ta~ke 
frontonazalne suture. Ovom linijom 

defini{e se u kefalometrijskom pogledu prednja 
baza lobanje.  

Opti~ka ravan (Sassouni) je odre|ena simetralom 
supraorbitalne i infraorbitalne prave.  

Prave N-A i N-B spajaju Nasion i ta~ke A i B.  
Frankfurtska ravan spaja najni`e ta~ke donjeg 

orbitalnog grebena Or i kefalometrijske ta~ke Porion.  
Palatinska prava spaja ta~ke SNA i SNP gornje vi -

lice.  
Okluzalna ravan po Daunsu (Dawns) spaja sre-

dine interkuspidalnog preklopa molara i inciziva. U 
slu~aju incizalne infraokluzije prednji reper je prek-
lop premolara. Rikec (Ricketts, 1981) pri odre |i -
vanju okluzalne ravni koristi preklop bo~nih zuba i 
o~njaka; napred okluzalna ravan treba da se~e za 2-
3 mm vrh donje usne. Ovako definisana okluzalna 
ravan pokazuje u kojoj meri gornji i/ili donji sekuti}i 
u~estvuju u supraokluziji i kakav je polo`aj i oblik 
gornje usne.  

Mandibularna ravan varira u zavisnosti od upo -
trebljivane analize. U praksi se koriste slede}e tri 
definicije:1. mandibularna ravan odre|ena ta~kama 
Gnathion i Gonion, 2. mandibularna ravan ( M-Tgi) 
koja je tangentna u predelu gonijalnog ugla a na -
pred na donju senku simfize i 3. mandibularna ra -
van odre|ena ta~kama Menton i Gonion. 

Slika 9-9 Kefalometrijske prave i ravni. 
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Dijagnosti~ka interpretacija kefalometrijskih analiza 

Kako bi se izbegla redondoncija zbog ~injenice 
da se ve}ina kefalometrijskih analiza bazira na istim 
ili vrlo sli~nim angularnim i linearnim parametrima, 
u daljnem izlaganju prikazani su samo karakteri -
sti~ni elementi iz najpoznatijih analiza uz kratke 
dijagnosti~ke i terapeutske komentare.  

Skeletne kefalometrijske analize prou~avaju uza-
jamne polo`aje gornje i donje vilice kao i njihov 
odnos prema bazi lobanje. Veliki broj autora kod ovih 
analiza koristi ta~ke A i B. Drugi autori, Sasuni, Bjork 
ili Rikec..., smatraju da ove ta~ke ne odra ̀ avaju pre-
cizno skeletne dimenzije jer su suvi{e podlo`ne fizio-
lo{kim ili terapeutskim uticajima pa za orijentaciju 
koriste Pogonion i Spinu nasalis anterior.  

 

1. Balardova (Ballard) analiza 
Balard je me|u prvima uveo u ortodonciju pojam 

skeletne klase kojim se dopunjuje pojam dentalne 
klase po Englu. U ovoj analizi koriste se slede}e 
ugaone vrednosti za odre|ivanje inklinacije zuba 
pre ma vili~nim bazama. Gornji inciziv zaklapa s 
frankfurtskom ravni (I/F) ugao od 107°± 3°, donji 
in ci ziv je uspravan na mandibularnu ravan (i/M) a 

odstupanje je ± 5°. Me|usobni ugao uzdu`nih oso-
vina inciziva varira izme|u 130° i 140 °.  

U sagitalnoj ravni vili~ne baze su u pravilnom 
me|usobnom odnosu ako se uglovi I/F, i/M nalaze 
u granicama gornjih vrednosti i ako incizalni prek-
lop iznosi 1/3 kruni~ne visine.  

Postoje tri mogu}a odnosa vili~nih baza u sagitali: 
‡ I skeletna klasa je definisana gore opisanim 

odnosima.  
‡ II skeletna klasa odlikuje se distalnim 

polo`ajem donje vilice u odnosu na gornju.  
‡ III skeletna klasa odlikuje se mezijalnim po lo -

`ajem donje vilice u odnosu na gornju.  
Ova klasifikacija, koja je danas u {irokoj upotre-

bi, jasno razlikuje skeletne klase od dentalnih. Raz-
likovanje ovih struktura je neophodno s obzirom na 
postojanje razli~itih skeletnih i dentoalveolarnih 
odnosa. Mogu}e je, na primer, imati I skeletnu klasu 
i II dentalnu klasu itd. . .  

Zna~aj Balardove analize je u jednostavnosti ko -
jom uspeva da ra{~lani fenomen dentoalveolarne 
kompenzacije skeletnih anomalija, {to je ina~e bitan 
problem dijagnostike u DFO. Jednostavnom rekon-
strukcijom gornji inciziv-frankfurtska ravan i donji 
inciziv-mandibularna ravan do prose~nih vrednosti 

Slika 9-10  Ballardova analiza. 
a. postojeći incizalni odnos (norma lan overjet) usled kompenzatorne in kli nacije zuba ne dozvoljava proce nu sagitalnih viličnih odnosa; puna 
li nija označava postojeću osovinu in ciziva. Kefalogram b. prikazuje re ko nstruisani položaj inciziva pri če mu povećani overjet ukazuje na pos-
tojanje II skeletne klase. Isprekidana linija označava rekonstruisanu oso vinu prema mandibularnoj (M. R.) i frankfurtskoj (F. R.) ravni. 

a b

F.R. F.R.

M.R. M.R.
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otkriva se postoje}a dentoalveolarna kompenzacija 
sagitalnih i vertikalnih skeletnih diskrepancija.  

Odnosi vili~nih baza prema bazi lobanje u ovoj 
analizi prou~avaju se kroz uglove SNA i SNB.  

 
2. Ridelova (Riedel) analiza 

Ova analiza prou~ava odnose alveolobazalnih 
ta~aka gornje i donje vilice prema bazi lobanje a 
koristi se u brojnim analizama. (Tweed, Steiner. . .) 
Pojam skeletnih klasa je modifikovan i, za razliku 
od Balardovog, izra`ava se kroz ugaone vrednosti.  

Ugao SNA, prose~na vrednost 80° za decu, 82 ± 
3° za odrasle, ukazuje na sagitalni polo`aj apikalne 

baze inciziva maksile prema bazi lobanje. Pove}ane 
vrednosti ovog ugla ukazuju na prognati polo`aj go -
rnje vilice, smanjene vrednosti ukazuju na retrogna -
tni polo`aj vilice.  

Ugao SNB, prose~na vrednost 78° za decu, 80 ± 3° 
za odrasle, ukazuje na sagitalni polo`aj apikalne baze 
mandibule prema bazi lobanje. Pove}ane vre dnosti 
ovog ugla su posledica anteropozicije donje vilice, 
{to je slu~aj kod prave skeletne III klase. Sma njene 
vrednosti ugla SNB su prisutne kod II skeletne klase.  

Ugao ANB, prose~na vrednost 2°, odre|uje maksi -
lomandibularne odnose preko ta~aka A i B. Po ve }ana 
vrednost ovog ugla ukazuje na II skeletnu kla su, sma -
njena vrednost ili ve}a od nule na III skeletnu klasu.  

Uprkos {irokoj rasprostranjenosti ove ugaone 
metode, interpretacija rezultata zahteva opreznost 
jer dijagnosti~ki zna~aj ugla ANB zavisi od polo`aja 
ta~ke N. Za isti maksilomandibularni odnos u sagi-
tali mogu}e je zbog varijabilnosti ta~ke Nasion imati 
razli~ite skeletne klase. Sli~an fenomen je prisutan i 
kod izra`enih vertikalnih anomalija vilica (open-
bite, deep-bite) i to zahteva kefalometrijsku rekon-
strukciju polo`aja vilica prilikom interpretacije 
rendgenskih podataka.  

 
3. Jakobsonova (Jacobson) analiza ili W. i. t. s  

Ova analiza spada u linearnu grupu analiza i 
odre|uje sagitalne maksilomandibularne odnose 
normalama povu~e nim iz ta~aka A i B na okluzalnu 
ravan. Na ovaj na ~in autor otklanja uticaj udaljenih 
struktura (Nasion) u dijagnostici vili~nih dishar-
monija.  

Slika 9-11 Ugao sagitalnih viličnih 
odnosa.  
Kefalogram a. prikazuje I skeletnu klasu  
(ugao ANB = 2 °). Na istom kefalogramu 
b. vide se moguće varijacije ugla ANB u 
zavisnosti od položaja tačke Nazion. Poste-
riorno locirana tačka N‘ utiče na pojavu II 
klase a anteriorno postavljena tačka N“ 
dovodi do pojave III klase za iste 
međuvilične odnose.  

A

S
N

B

ugao SNA = 80
ugao SNB =78

ugao ANB =2

A

S

N

B

N` N"

a b

Slika 9-12 Analiza W. i. t. s.  Tačke A i B se projektuju na okluzal-
nu ravan u tačke A* i B*.  

A

B

A*

B/*
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Prose~na razdaljina ovih projektovanih ta~aka 
pokazuje da se ta~ka B* nalazi 1 mm ispred ta~ke A* 
uz standardnu devijaciju ±1,7 mm. U II skeletnoj 
kla si B* je iza A*, dok se u III skeletnoj klasi ta~ka B* 
nalazi ispred ta~ke A*.  

 
4. Daunsova (Downs) analiza  

Mnogi autori koriste prilikom opisa skeletnih od -
nosa brojne parametre iz ove klasi~ne analize. Bjork 
je modifikovao ovu analizu utoliko {to upotrebljava 
ugao S-N-Pog pri odre|ivanju donjeg bazalnog prog-
natizma. Rikec (Ricketts, 1981), tako|e prili kom od re -
|ivanja facijalnog tipa, koristi ove parame tre.  

‡ Facijalni ugao je odre|en uglom koji zaklapaju 
pra va N-Pog i frankfurtska ravan. Ovim uglom 
od re|uje se polo`aj najprominentnije ta~ke 
donje vilice i srednja vrednost facijalnog ugla iz -
nosi 87°. Smanjene vrednosti ovoga ugla ukazuju 
na II skeletnu klasu udru`enu s retro gnatijom 
mandibule. Pove}ane vrednosti uka zuju na III 
ske letnu klasu udru`enu s prognatijom mandi -
bule. Tokom razvoja, facijalni ugao se pove}ava 
po{to rast mandibule du`e traje od rasta maksile.  

‡ Ugao konveksnosti lica pokazuje konveksnost 
ili konkavnost skeletnog profila i zaklapaju ga 

prave N-A i A-Pog. Prose~na vrednost je 0° {to 
zna~i da se ove prave poklapaju s facijalnim 
planom. Prilikom konstrukcije ~ita se ugao koji 
zaklapa produ`etak prave A-Pog s pravom N-
A. U slu~aju da se ta~ka A nalazi iza facijalne 
prave vrednost ugla dobija negativan predz-
nak; ako se ta~ka A nalazi ispred, vrednost po -
staje pozitivna. Normalna varijacija iznosi +10 ° 
(konveksan profil) do -8,5 ° (konkavan profil).  

 
5. Angularno odre|ivanje vertikalnih odnosa skeleta 
lica.  

Kod procene vertikalnih skeletnih dimenzija bro-
jni autori (Downs, Tweed, Ballard. . .) upotrebljava-
ju ugao koji zaklapa frankfurtska i mandibularna ra -
van (F/m ili FMA); prose~ne vrednost su 22 ± 5° ste-
peni. Ovaj ugao dobro pokazuje vertikalnu dimenz-
iju zadnje visine lica. U izra`enim II skeletnim kla -
sama ovaj ugao je uglavnom ve}i od proseka {to je 
po sledica displazije mandibule. Kod malokluzija 
II/2 klase ovaj ugao je smanjen. U terapeutskom po -
gledu po ve}anje ovog ugla predstavlja lo{ znak jer 
ogra ni~ava efekte izvesnih ortopedskih aparata.  

Ugao donjeg inciziva je obrnuto proporcionalan 
uglu koji zaklapaju frankfurtska ravan-mandibular-
na ravan ( po Tvidu ovaj ugao se obele`ava sa FMA 

Slika 9-13 Downsova analiza. 
Ugao Osovine Y (1) se sastoji od frankfurtske ravni (F. R.) i S-Gn. 
Facijalni ugao (2) je određen frankfurtskom ravni i pravom N-Pog. 
Ugao konveksiteta lica (3) Ëine prave N-A i A-Pog.  

F.R.

M.R.

Gn

Pog

N
S

A

1 2 3

Slika 9-14 Ugaono određivanje vertikalnih dimenzija lica.  
1. Ugao frankfurtska ravan (F. R.) i mandibularna ravan (M. R.) 
2. Ugao S-N i mandibularna ravan i 3. ugao Osa Y (F. R. -S-Gn).  

S
N

F.R.

M.R.

Osa Y

Gn

1

3
2
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= Frankfurt-Mandibular Angle). To zna~i da kad 
FMA raste, ugao donji inciziv-mandibularna ravan 
(IMPA, Incisor Plane Mandibular Angle) opada us -
led lingvoinklinacije inciziva. Ova kompenzatorna 
pojava na dentoalveolarnim strukturama dovodi do 
ubla`avanja vertikalnih skeletnih anomalija.  

[tajner (Steiner, 1959) koristi kod dijagnoze ver-
tikalnih dimenzija ugao koji zaklapaju prave S-Na i 
Go-Gn. Sli~no FMA, ovim uglom se odre|uje pravac 
rasta facijalnog masiva. U terapiji ugao S-Na i Go-Gn 
uti~e na izbor pravca delovanja ekstraoralnih sila. 
Srednja vrednost za ovaj ugao iznosi 32°.  

Rikec kod odre|ivanja vertikalnog tipa lica ko ri -
sti vi{e angularnih parametara9. Ugao Ose Y ili ugao 
osovine rasta (Brodie) zaklapaju prava S - Gnathion 
i frankfurtska ravan. Prose~na vrednost je ² 59°. Ovaj 
ugao ukazuje na pravac rasta mandibule u odnosu 
na kraniofacijalni kompleks. U zavisnosti od vrste 
anomalije ugao Ose Y ukazuje terapeutu da li }e 
pravac rasta mandibule biti povoljan ili nepovoljan, 
{to je bitno kod dono{enja odluke o vrsti terapije 
skeletnih anomalija. U slu~aju normalne vrednosti 
ovog ugla postoji ravnote`a izme|u horizontalne i 
vertikalne komponente rasta mandibule. Ako je 
ovaj ugao ve}i od 66° kod , na primer, nagla{ene II 
skeletne klase, vertikalni faktor rasta je dominantan 
i ne mo`e se o~ekivati rast mandibule u po`eljnom 
pravcu. U slu~aju kada je vrednost ugla manja od 
normale, ispod 53°, horizontalna komponenta rasta 
mandibule je izra`ena, {to je korisna indikacija u 
terapiji mandibularnih retrognatija. Dijagnosti~ka i 

prognosti~ka procena rezultante pravaca rasta 
preko ugla Ose Y se dobija upore |enjem dve radi-
ografije snimljene u periodu od 12 meseci.  

Ugao bispinalni plan (SNA-SPA - mandibularna 
ravan pokazuje vertikalne odnose izme|u gornje i 
donje vilice, to jest donje tre}ine lica. Normalna 
vrednost je ² 25 ± 5°.  

Varijacije ovog ugla pokazuju odnose polo`aja 
mandibule kao i orijentaciju gornje vilice, {to je va -
`an podatak u diferencijalnoj dijagnostici hiperdi-
vergentnih tipova lica. Maksilomandibularni ugao je 
od velike terapeutske va`nosti po{to se ortoped-
skim sredstvima u ovoj tre}ini lica mo`e uticati na 
inklinaciju gornje vilice.  

 
6. Linearni vertikalni parametri 

Osim angularnih vrednosti, prilikom opisa ver-
tikalnih proporcija skeleta lica mogu se koristiti i 

 Slika 9-15 Varijacije maksiloman -
dibularnog ugla.  
a. tip dugačkog lica (open-bite); b. tip 
kratkog lica (deep-bite). ba

9 Kod Ricketts facijalni tip je odre|en sa pet para-
metara:1.ugao Facijalne ose (ugao N-Ba i Ptm-Gn), 2. Faci-
jalni ugao (ugao F.H. i N-Pog), 3. ugao F.H.-mandibularna 
ravan, 4. donja visina lica (ugao xi -Pm i xi -Pm) i 5. 
mandibularni luk ( ugao F.H.- xi i xi-Pm). Slika 9-16 Vertikalni odnosi prednje i zadnje visine lica.  

N

SNA

M

4 5 %

5 5 %Go

4 7 %
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podaci izra`eni u linearnim jedinicama (milimetri-
ma). Upore|enje srednjeg i donjeg sprata lica sa za -
dnjom visinom lica koristi se kod preciznog utvr -
|ivanja anomalije ili prilikom procene tipa rasta. 
Uku pnu prednju visinu lica (N-M) grade srednji (N-
SNA) i donji sprat (SNA-M) lica.  

U slu~aju da izme|u N-SNA / SNA-M postoji me -
|u sobni odnos od 45% / 55% prednja visina lica je 
harmoni~na Naravno, uvek treba voditi ra~una o 
polo`aju i inklinaciji spine nasalis anterior po{to 
kod nepravilnog polo`aja ove ta~ke pomenute pro-
porcije lica gube na ta~nosti.  

Jedan od elemenata zadnje visine lica je i visina 
ushodne grane mandibule (Go-vrh kondila). Kod ve -
rtikalno uravnote`enih facijalnih masiva ova di me n -
zija iznosi 47% od prednje visine lica (Cha teau, 1993).  

 
7. Dentalne analize 

Ove metode te`e da odrede polo`aj zuba, naj ~e -
{}e inciziva, u odnosu na skeletne baze i meka tkiva 
profila. I ovde se koriste angularne i linearne merne 
jedinice. Angularne mere naj~e{}e odre|uju ugao 
koji zaklapaju osovina zuba i referentna ravan vilice 

kojoj pripada zub. Linearne mere pru`aju izravan 
uvid u razdaljinu referentne prave ili ravni na od -
re|ene ta~ke na zubu. Te ta~ke su naj~e{}e se~ivna 
ivica inciziva, tangenta na krunu molara ili interkus-
pidalni preklop. . .  
 

Okluzalni ugao 
Okluzalni ugao se sastoji od prave koju zaklapaju 

okluzalna ravan i S-N; prose~na vrednost iznosi ²16°.  
Mada nagib okluzalne ravni umnogome zavisi od 

orijentacije gornje i donje vilice, tokom le~enja ne -
ophodna je stalna kontrola ovog ugla jer mo`e biti 
poreme}en nepo`eljnim efektima terapije. 
Produ`ena ili slabo kontrolisana upotreba 
me|uvili~nih gu mica II klase mo`e dovesti do 
pove}anja oklu zal nog ugla. Posledice promene nag-
iba okluzalne ra vni dovode do pove}ane frekvence 
recidiva nakon terapije kao i do pogor{anja ver-
tikalne dimenzije lica kod dolihofacijalnih pacijenata.  

 
Interincizalni ugao 
Interincizalni ugao zaklapaju uzdu`ne osovine 

gornjeg i donjeg centralnog sekuti}a a prose~na vred-
nost iznosi ² 130°±10°. Vrednost ugla I/i je smanjena 

Slika 9-17 Okluzalni ugao. 
a. okluzalni ugao grade prava S-N i okluzalna ravan (OKL. R.); b. ot va ra nje okluzalnog ugla (u prika za nom slučaju usled ekstruzije mola -
ra) dovodi kod dugačkog lica do po ve ćanja visine donjeg sprata zbog ro tacije mandibule a time i do po goršanja postojeće II skeletne klase. 

S N

OKL.R.

S N

OKL.R.

a b
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kod bimaksilarnih protruzija u I klasi. U II/1 klasi ovaj 
ugao varira, ali je naj~e{}e smanjen, dok je kod 
supraokluzija, na primer kod II/2 klase, pove}an. 
Kod III klase ovaj ugao je naj~e{}e, zbog kompenza-
torne lingvoinklinacije donjih sekuti}a, pove}an.  

Osim dijagnosti~ke vrednosti, ugao I/i ima veliki 
zna~aj prilikom kontrole toka terapije. Kod terapije 
supraokluzije, posle intruzije sekuti}a, va`no je 
posti}i optimalni ugao I/i kako bi se antagonisti 
mogli uzajamno blokirati i tako spre~avati recidiv. 
Po savremenim shvatanjima, za trajnu stabilnost 
korigovanog dubokog zagri`aja odnos incizalna 
ivica donjeg sekuti}a-centar otpora gornjeg sekuti}a 
je od velike va`nosti (Huston, 1989). Naravno, po -
red optimalnog interincizalnog ugla, potrebno je da 
i drugi faktori budu zadovoljeni: povoljan neuromi -
{i}ni kontekst, terapija prilago|ena skeletnim odno -
sima, odgovaraju}i oblik krunice sekuti}a . . .  

Ugao donji inciziv-mandibularna ravan (IMPA po 
Tvidu) varira oko ² 90 ± 5°. Kompenzatorne inkli-
nacije ovog ugla prisutne su u sagitalnim i verti -

kalnim skeletnim anomalijama kao i kod dentoalve-
olarnih disharmonija (DAD).  

U na~elu, kod malokluzija II klase ovaj ugao se 
pove}ava, kod malokluzija III klase se smanjuje, ali 
usled kombinovanja sa DAD mogu}e su razne vari-
jacije. IMPA se koristi i prilikom prora~una potre b -
nog prostora kod DAD po{to se terapeutskim po -
me ranjima donjih sekuti}a (retro/proinklinacijom) 
mo`e menjati pre~nik donjeg zubnog luka.  

Razdaljina donji inciziv prava A-Pog i razdaljina 
Pogonion prava N-B su linearne mere koje pru`aju 
obave{tenja o polo`aju donjeg sekuti}a.  

‡ Razdaljina se~ivna ivica donjeg inciziva prava A-
Pog daje podatke o polo`aju donjeg sekuti}a u 
sagitali. Prose~na vrednost, po Rikecu iznosi 0,5 
±2,5 mm. Ova zona varijacije omogu}ava te -
rapeutu da prilagodi pomeranje sekuti}a fun k -
cionalnim zahtevima okluzije s antagonistima i 
estetskom optimumu za gornju usnu, o ~emu }e 

Slika 9-18 Ugao između gornjeg i donjeg 
sekutića (ugao I/i).  
a. prosečna vrednost ugla iznosi 133°± 
10°; b. kod dobrog incizalnog preklopa 
tačka kontakta ivice donjeg inciziva se 
nalazi ispred centra ot po ra (CO) gornjeg 
sekutića do + 2mm; u primeru c. kontakt 
ivice donjeg sekutića iza tačke C ne ga ran -
tuje trajno smanjenje supraokluzije nakon 
te ra pije. a. b. c.

CO C

Slika 9-19 Ugao donji inciziv-ma -
ndibularna ravan (i/M).  
a. kod II skeletne klase ugao i/M je če   sto 
povećan; b. u III skeletnoj klasi ugao i/M je 
smanjen. Postojanje dentoalveolarnih 
inklinacija kod viličnih diskrepanci je ilus-
tracija feno mena kompenzacije. a b

i/M < 90ºi/M <90º
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biti vi{e govora prilikom upoznavanja s Ri ke -
covim konceptom o polo ̀ aju donjeg inciziva.  

‡ Razdaljina Pogonion do N-B pru`a linearne 
po datke o odnosu donjeg sekuti}a prema man -
di bularnoj bazi. Mere se najkra}a rastojanja od 
se~ivne ivice donjeg sekuti}a do prave N-B kao 
i rastojanje ta~ke Pogonion do iste prave. U 
slu~aju uravnote`enog polo`aja donjeg seku-
ti}a prema bazi donje vilice ove dve vrednosti 
su jednake. Kako nema standardnih vrednosti 
za ove odnose, Holdavej ( Holdaway) smatra 
da su razlike do 2 mm u granicama prihvatlji -
vosti.  

8. Kefalometrijske analize mekih tkiva profila 

Od analiza mekih tkiva profila me|u najpoznati-
jima su [tajnerova linija S, Rikecova linija E i Hol-
davejova linija H.  

Kod [tajnerove (Steiner, 1959) analize sagitalni 
odnosi usana i nosa su uravnote`eni ako obe usne 
do diruju liniju S.  

Rikec (Ricketts, 1968) smatra da su estetski od no -
si uravnote`eni ako se donja usna nalazi oko 2 mm 
iza linije E (standardna devijacija ± 2 mm). Kod ove 
analize treba voditi ra~una da i nakon adolescen t -
nog perioda nos nastavlja rast i proeminencija usana 
biva smanjena.  

Po Holdaveju (Holdaway, 1982), ako izme|u lin-
ije H i najkonkavnije ta~ke nazolabijalnog `leba po -
stoji razdaljina od 1-4 mm, odnosi baze nosa i gor -
nje usne su harmoni~ni. Donja usna zauzima dobar 
polo`aj ako se nalazi 1 mm iza linije H.  

 
9. Bjorkova (Bjørk) tipologija rasta mandibule 

Ova kefalometrijska metoda omogu}ava, pro u~a -
vanjem izvesnih morfolo{kih kvalitativnih zna ko va 
na mandibuli, predvi|anje s razumnom vero -
vatno}om ti pa rasta donje vilice. Bjork (1972) je dva 
krajnja oblika rasta mandibule nazvao prednjom i 
zadnjom ro ta ci jom mandibule. Pojam rotacije, po 

ovom autoru, pod razumeva odre|enu formu man di -
bule a ne pokret.  

Kod prednje rotacije mandibule pravac rasta je 
prete`no horizontalan i ~esto je udru`en s tesko -
bom u predelu sekuti}a.  

Kod srednje rotacije mandibule pravac rasta je 
ume reno horizontalan.  

Slika 9-21 Kefalometrijske analize mekih 
tkiva profila lica.  
a. Steinerova linija S (puna linija) polazi 
od polovine korena nosa do tačke Pogonion. 
Rickettsova linija E (isprekidana linija) 
dodiruje vrh no sa i kožni Pogonion; b. lin-
ija H (Hol daway) se sastoji od normale iz 
fra n kfurtske ravni (F. R.) do najproemi-
nentnije tačke vermilona gornje us ne a 
potom od tangente iz ove tačke do Pogo-
niona. a. b.

S E

H

F.R.

Slika 9-20 Linearne mere položaja donjeg sekutića.  
a. sečivna ivica donjeg inciziva do A-Pog; b. razdaljina sečivna 
ivica donjeg inciziva do N-B i N-B do Pogoniona je obeležena stre-
licama.  

A

Pog

N

B

a. b.
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Kod zadnje rotacije mandibule rast je usmeren 
nadole uz ~esto prisutne znakove pove}anja ver-
tikalnih dimenzija lica.  

Naravno, retke su osobe koje imaju sve znakove 
jedne ili druge rotacije, ali prepoznavanje naj~e{}ih 
odlika prednje i zadnje rotacije je vrlo korisno pri-
likom planiranja terapije jer ukazuje na tendenciju 
rasta donje vilice.  

Pojam rotacije Bjork opisuje kao morfolo{ku 
evoluciju mandibule pa rotaciju ne treba poisto ve }i -
vati s pojmom divergencije vili~nih baza jer kore -
lacija prednja rotacija-hipodivergencija lica ili zad -
nja rotacija-hiperdivergencija lica nije uvek prisutna.  

 
10. Sasunijeva (Sassouni) strukturalna analiza 

Analize iz ove grupe odlikuju se upore|ivanjem 
uzajamnih proporcija kraniofacijalnih struktura a ne 

odre|ivanjem skeletnih polo`aja ili dimenzija pre -
ma standardnim (angularnim/linearnim) vrednosti-
ma. Strukturalne analize omogu}avaju da se prvo 
rekonstrui{u individualni „uravnote`eni“ skeletni 
od nosi prema bazi lobanje a potom, na osnovu tog 
referentnog modela, defini{u varijacije facijalnih 
struktura pacijenta. U nastavku }e biti opisana Sa -
sunijeva arhijalna ili lu~na metoda kao primer iz 
grupe strukturalnih analiza.  

Ova analiza po~iva na uzorku od sto rendgen sni-
maka napravljenih na deci mediteranskog po re kla od 
7 do 15 godina. Osim uobi~ajenog pribora za kefa lo -
me triju kod ove analize se upotrebljava i {estar.  

U Sasunijevoj analizi konstrui{u se slede}e ravni: 
1. Supraorbitalna ravan ili pomo}na ravan je tan-

gentna na najvi{u ta~ku svoda orbite RO i na pred-
nju klinoidnu apofizu Cl.  

Tabela 9-1 Znaci rotacije mandibule po Bjorku. 

Znaci                                                                         Prednja rotacija                                          Zadnja rotacija  

1. Vrat kondila                                               Masivan i usmeren unapred                Izduæen, tanak i usmeren unazad 

2. Oblik mandibularnog kanala                                     savijen                                                         prav 

3. Ugao mandibule                                                   zatvoren ugao                                            otvoren ugao 

4. Telo mandibule                                                     nema incizuru                                            ima incizuru 

5. Interincizalni ugao                                                     otvoren                                                     zatvoren 

6. Korteks simfize                                                          masivan                                                     gracilan 

7. Ugao osovina prvih molara                                        > 180 °                                                       <180 ° 

8. Visina donjeg sprata lica                                           smanjena                                                   poveana 

Slika 9-22 Znaci rotacije mandibule po 
Bjørku.  
a. prednja rotacija mandibule; b. za dnja 
rotacija mandibule. Strelice oz načavaju 
pravac budućeg rasta. 
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2. Ravan baze lobanje je paralelna sa supra-
orbitalnom ravni i dodiruje najni`u ta~ku turskog 
sedla, Si.  

3. Palatinska ili bispinalna ravan je odre|ena 
ta~kama SNA-SNP.  

4. Okluzalna ravan polazi od sredine preklopa 
inciziva do sredine interkuspidacije molara. U 
slu~aju infraokluzije koristi se funkcionalna okluzal-
na ravan sa sredinom interkuspidacije premolara 
kao prednjim reperom.  

5. Mandibularna ravan je odre|ena ta~kama Me i 
tangentom u predelu gonijalnog ugla.  

6. Opti~ka ravan je ve} opisana i koristi se za 
odre|ivanje ta~ke O kao i za odre|ivanje nagiba 
palatinske ravni prema bazi lobanje. Ugao koji skla-
paju palatinska prava i frankfurtska horizontala je 
blago otvoren unazad za 2-3°.  

Mesto preseka ove ~etiri ravni (ravni pod 2,3,4 i 
5), u idealnom slu~aju je u ta~ki O. Me|utim, tako 
harmoni~no lice je retko pa je neophodno konstru-
isati ta~ku O iz koje se povla~e lukovi koji odre|uju 
sagitalne odnose struktura lica. Ta~ka O se nalazi u 
zoni najmanjeg rastojanja dve najudaljenije ravni i to 
na sredini najkra}e prave koja je pod pravim uglom 
povu~ena na opti~ku ravan.  

Na primeru se mo`e videti da je u ovom slu~aju 
ta~ka O na sredini prave izme|u ravni 2 i 3. Ova 
pra va je normalna na opti~ku ravan (simetrala ugla 
koju ~ine supraorbitalna ravan i prava Si-pod orbite)

Lukovi: 
‡ Prednji luk je odre|en pre~nikom ta~ka O-ta -

~ka Nasion i kod harmoni~nih odnosa baze lo -
banje s gornjom i donjom vilicom (I skeletna 
kla sa) treba da prolazi kroz ta~ku SNA, dodiru-
je vestibularnu povr{inu gornjeg centralnog in -
ci ziva i prolazi kroz ta~ku Pogonion (Pog) na 
ma ndibuli. U slu~aju da prednji luk ne prolazi 
kroz ove ta~ke, lako se mogu ustanoviti odstu-
panja skeletnih struktura u odnosu na prednju 
bazu lobanje. Utvr|ivanje polo`aja skeletnih 
stru ktura ima istovremeno i diferencijalno-di -
jagnosti~ku vrednost jer ukazuje na uzajamne 
polo`aje vilica i baze lobanje: bimaksilarni pro -
gnatizam/retrognatizam, odnosno prognati-
zam/re trognatizam jedne vilice, itd. . . .  
Ako se gore navedene ta~ke nalaze na pred-
njem luku profil je harmoni~an. U slu~ajevima 
kada se ta~ke SNA, vestibularna povr{ina gor-
njeg inciziva i ta~ka Pog nalaze ispred prednjeg 
luka profil je konveksan jer je ceo maksiloma -
ndibularni kompleks pomeren unapred. Kada 
se celina donjeg sprata lica nalazi iza prednjeg 
luka, posebno ako je ta~ka Pog ispred drugih 
ta~aka, profil je konkavan.  

‡ Korektivni luk, u slu~aju da prednji luk ne pro-
lazi kroz SNA, povla~i se iz ove ta~ke i odre -
|uje maksilomandibularne odnose. Ovi skelet-
ni odnosi se izra`avaju u klasama i to nezavis-
no od polo`aja prema bazi lobanje. U svakod-
nevnoj kazuistici ovi odnosi su vrlo va`ni jer su 

Slika 9-23 Sassounijeva analiza. 
1. supraorbitalna ravan; 2. ravan baze 
lobanje; 3. palatinska ravan; 4. okluzalna 
ravan; 5. mandibularna ravan; a. prednji 
luk; b. korektivni luk; c. bazalni luk; d. 
medijalni luk ; e. zadnji luk; f . luk prednje 
visine lica (pojaćan); g. luk zadnje visine 
lica (pojačan). 
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ortodontske terapije usmerene na ovu regiju 
pa je ta~no definisanje me|uvili~nih odnosa 
pre duslov pravilne terapije. Tako|e, korektivni 
luk odre|uje pravilan polo`aj gornjeg centra -
lnog inciziva pa je svako odstupanje (proinkli-
nacija, retroinklinacija) odmah uo~ljivo.  

‡ Bazalni luk polazi iz ta~ke A i odre|uje api ka -
lne odnose.  

‡ Medijalni luk polazi iz ta~ke Temporal (presek 
lamine cribrose etmoidne kosti i zadnje ivice 
zigomati~ne kosti) i treba da dodiruje mezijal-
nu povr{inu prvog gornjeg molara. Odnosi pr -
vi gornji molar i medijalni luk su u relaciji s od -
nosima SNA i prednji luk. Polo`aj prvog gor -
njeg molara se koriguje za veli~inu odstupanja 
SNA u odnosu na prvi luk.  

‡ Zadnji luk polazi iz Sp (naposteriornija ta~ke 
se le turcike) i treba da prolazi kroz ta~ku Go -
nion u dvanaestoj godini starosti. Prema tome, 
ovaj luk zajedno s prednjim lukom pokazuje 
du`inu i polo`aj korpusa mandibule prema ba -
zi lobanje. Kako baza lobanje do {este godine 
`ivota br`e raste od mandibule, ta~ka Go se 
nalazi ispred zadnjeg luka. Posle dvanaeste 
godine `ivota rast mandibule se nastavlja pa se 
ta~ka Go mo`e nalaziti iza zadnjeg luka.  

Du`ina gornje vilice se odre|uje normalom iz 
ta~ke Cribiform (Cr) na palatinsku ravan. Ako nor-
mala se~e ovu ravan u ta~ki SNP a ne postoje odstu-
panja u predelu SNA-prednji luk, sagitalne dimenz-
ije gornje vilice su harmoni~ne.  

Vertikalne proporcije skeleta lica prikazuju se u 
odnosu na palatinsku ravan koja je referentna ravan 
u Sasunijevoj analizi. Palatinska ravan je kod ura -

vnote`enih profila blago konvergentna unapred s 
opti~kom ravni. Kod prou~avanja vertikalnih dime -
n zija Sasunijeva analiza omogu}ava da se ustanove 
odstupanja prednje i zadnje visine lica.  

Prednja visina lica je odre|ena promerom {estara 
iz ta~ke SNA do ta~ke So (presek ushodne i gornje 
granice orbite) i tangente s pomo}nom ravni. Ti 
promeri se prenose na mandibulu u predelu ta~ke 
Menton i defini{u zonu u kojoj je rast prednje visine 
lica harmoni~an. Odstupanja u smislu pove}ane 
prednje visine lica Sasuni naziva open-bite. Kod 
smanjene prednje visine lica koristi se izraz deep-
bite. Zadnja visina lica se odre|uje promerom 
{estara iz SNP do ta~ke Si i tangente na pomo}nu 
ravan. Te vrednosti se prenose na mandibulu u pre-
delu ta~ke Gonion i kod uravnote`enih vertikalnih 
odnosa Go se nalazi u ovoj oblasti. Odstupanja uka -
zuju na u~e{}e ramusa u vertikalnim anomalijama li -
ca. Ova informacija je dragocena jer ukazuje na po -
tencijal }elija kondila mandibule kod mladih paci-
jenta, {to je posebno va`no u indiciranju ortoped-
skih terapija. Kod odraslih, u slu~ajevima te{kih ske -
letnih vertikalnih displazija, ova zona direktno defi-
ni{e harmoni~an polo`aj ugla mandibule (i verti ka -
lnu vrednost zadnje visine lica) prilikom ortodont -
sko-hirur{kog planiranja terapije.  

 
11. Superponiranje profilnih teleradiografija 

Kao {to je ranije prikazano, iscrtavanje i analiza 
profilnih radiografija omogu}ava dobijanje velikog 
broj podataka koji su va`ni za postavljanja dijag-
noze i plana terapije. Me|utim, tehni~ka standard-
izacija snimanja pacijenta u kefalostatu omogu}ava 
dobijanje snimaka koji se mogu uporediti tako {to 
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Slika 9-24 Superpozicija profilnih telera-
diografija.  
a. superponiranje gornje vilice po palatin-
skoj ravni sa spinom nasalis anterior kao 
prednjim reperom; b. su perponiranje donje 
vilice sa tač kom Me kao reperom. Puna 
linija oz načava prvi snimak; tačkasto obe -
leæene površine zuba i isprekidana li nija 
označavaju kraj terapije i po kazuju 
postignuta pomeranja. 

SNA

Mea b
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se iscrtani listovi superponiraju jedan preko dru-
goga po odre|enim referentnim linijama i ta~kama. 
Tako je mogu}e pratiti tok terapije i razvoj kranio-
facijalnih struktura u vremenu.  

Po{to kraniofacijalne strukture ne rastu podjed-
nakim ritmom i intenzitetom (pomeranja nisu ra -
vno merna i pravolinijska jer „volumen glave ne ra -
ste kao balon koji se duva“), va`no je superponirati 
po ta~kama i ravnima koje su relativno stabilne to -
kom rasta. Te referentne ta~ke i ravni se nazivaju su -
perpozicione ta~ke i ravni i odabiraju se prema 
slede}im kriterijumima (Muller, 1983):  

‡ Moraju se nalaziti u strukturama koje su poz-
nate po svojoj stabilnosti. Jedna ta~ka mora da 
bude stalni reper prema kojoj se vr{e sukcesiv-
na iscrtavanja.  

‡ [to su promene i pomeranja manja superpozi-
cija treba da bude bli`a ispitivanoj regiji.  

‡ Pri prou~avanju modifikacija na vi{e kostiju 
jedna superpozicija je nedovoljna da bi se ta-
~no ustanovile modifikacije svake pojedina~ne 
kosti.  

Naj~e{}e se koriste slede}e tri prave prilikom 
superpozicije: 

1) Za superpoziciju promena celine lica koristi se 
prava S-Na s ta~kom S kao stalnim reperom. Tako se 
mogu ustanoviti promene na srednjem spratu lica 
ako je pacijent stariji od 7-8 godina. Na mandibuli, 
po ovoj superpozicionoj pravi, ustanovljene prome -
ne predstavljaju zbir promena na svakom spratu lica 
pa se ne mo`e razlikovati dejstvo terapije od uticaja 
rasta.  

2) Pri prou~avanju lokalnih promena na gornjoj 
vilici koristi se prava SNA-SNP koja prikazuje uz du -
`ni rast gornje vilice i promene odnosa prema bazi 
lobanje. Ako se koristi SNA kao stalni reper mogu se 
utvrditi promene oblika alveolarnog grebena, 
pomeranja gornjeg inciziva kao i razlika u polo`aju 
gornjeg prvog molara. Te promene su posledica ter-
apeutskog delovanja ako je vremensko razdoblje 
izme|u superponiranih radiografija kratko.  

3) Modifikacije na mandibuli se prou~avaju 
lokalnim superpozicijama koje su sli~ne onima na 
gonjoj vilici. Ako se superponira zadnja ivica ramu -
sa s kondilom kao stalnim reperom, u predelu simfi -
ze dobija se zbir promena uzrokovanih rastom i te -
ra pijom. Ako se superponira s konturom simfize 

(re per je ta~ka Me) kao prednjim reperom dobijaju 
se podaci o promeni du`ine mandibule u predelu 
zadnje ivice ramusa kao i o pravcu rasta kondila.  

 
 

Retroalveolarne tehnike snimanja 
 
Tehnike retroalveolarnog snimanja se naj~e{}e 

upotrebljavaju u stomatologiji a imaju va`nu ulogu i 
u DFO. Upotrebljavaju se zbog kvalitetnog snimka 
u detekciji proksimalnih karijesa i apikalnih prome-
na, proceni parodontalnog stanja i kontroli ter-
apeutskih efekata. Ovi snimci daju va`ne podatke o 
obliku i veli~ini korenova, o eventualnim rizaliza-
ma, ankilozama, kao i o uzajamnom polo`aju ra di -
kula rnih apeksa grupe zuba. Osim uobi~ajenih re -
troalveolarnih snimaka, u ortodonciji se koriste i fil-
movi sa zagri`ajnim krilcem (bite-wing).  

Posebno su va`ni podaci koji se dobijaju istovre-
menom upotrebom rendgen aparata s duga~kim 
tubusom i filmova sa zagri`ajnim krilcem. Kombi-
nacija ovih postupaka smanjuje deformaciju slike 
{to je posebno dragoceno u ortodontskoj dijagnos-
tici jer omogu}ava precizno merenje pre~nika ne -
izniklih zuba. Ovaj na~in procene potrebnog pros-
tora u me{ovitoj denticiji se preporu~uje u mnogim 
severnoameri~kim ortodontskim {kolama kao naj -
po   uzdaniji.  

 
 

Radiografija {ake  
 
Jedan od najva`nijih podataka u dijagnosti~kom 

bilansu je odre|ivanje potencijala i ritma preostalog 
rasta mladih pacijenata. Ova informacija je vrlo va -
`na po{to omogu}ava terapeutu da odredi najbolji 
trenutak za po~etak le~enja izvesnih anomalija kako 
bi se iskoristili, ako je to planirano, efekti pubertet-
skog ubrzanja rasta. Kod drugih anomalija, kao npr. 
kod III klase, poznavanje potencijala rasta dozvolja-
va da se proceni da li je najburniji period rasta 
zavr{en i planirani terapeutski cilj ostvarljiv.  

U poglavlju posve}enom rastu lica prikazane su 
krive telesnog rasta i rasta lica uz naglasak na, kli -
ni~ki zna~ajnoj, korelaciji koja postoji izme|u ova 
dva fenomena. Visoku podudarnost dinamike faci-
jalnog rasta i skeletnog rasta istakao je Bjørk (1967) 
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u svojim radovima. S druge strane, ve} je napo me nu -
to da ne postoji klini~ki upotrebljiva korelacija iz me -
|u facijalnog rasta i erupcije zuba (dentalne do bi) kao 
i izme|u dentalne dobi i osealne zrelosti. Zaklju~ak 
koji sledi iz ovih ~injenica ukazuje da je mogu}e 
utvrditi stadijum rasta lica na indirektan na~in preko 
odre|ivanja stepena osealne zrelosti skeleta.  

Utvr|ivanje osealne zrelosti obavlja se naj~e{}e 
prou~avanjem radiografija vezivnih hrskavica zglo -
bo va {ake. Ovaj ekstremitet sadr`i mnogobrojne 
ma le kosti koje se postepeno oko{tavaju i njihova 
mineralizacija pokazuju izra`enu korelaciju s oseal-
nim i facijalnim rastom.  

Pore|enjem {irine epifize u odnosu na dijafizu i 
trenutka spajanja hrskavica zglobova palca i sred-
njeg prsta mo`e se jednostavno i sa 
zadovoljavaju}om precizno{}u ustanoviti osealna 
zrelost. Utvr |e ni stadijum osifikacije hrskavica {ake 
prenosi se na krivu rasta za odre|enu populaciju i 

time se od re|uje skeletna zrelost deteta. Slede}ih 
osam stadijuma osifikacije {ake su dovoljni za loci-
ranja deteta na krivi osealnog to jest facijalnog rasta: 

‡ Stadijum PF2 (proksimalna falanga drugog pr sta): 
epifiza prve falange ima istu {irinu kao dijafiza.  

‡ Stadijum MF3 (medijalna falanga tre}eg prsta): 
epifiza ima istu {irinu kao i dijafiza.  

‡ Stadijum S: pojava sesamoidne kosti na unu -
tra{njoj strani metakarpo-falangijalnog zgloba10.  

‡ Stadijum PF1 ozna~ava vrhunac ubrzanja rasta. 
Epifiza proksimalne falange palca je {ira od di -

Slika 9-25 Hronologija okoštavanja zglobova šake.  
a. R radius; PF1, proksimalna falanga palca; PF2, proksimalna falanga prsta; PF3, proksimalna falanga trećeg prsta; MF3, medijalna falan-
ga trećeg prsta; DF3, distalna falanga trećeg prsta. b. stadijumi okoštavanja na krivi telesnog rasta za dečake. Modifikovano po Bjørku. 
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10 Bjork je ukazao na pojavu sesamoidne kosti na 
unutra{njoj strani metakarpo-falangijalnog zgloba, kao na 
znak koji prethodi pubertetskom ubrzanju rasta. Ova mala 
kost je vidljiva, u proseku godinu dana pre adolescentnog 
„{pica“ rasta. Podatak je interesantan i iz praktinih razloga 
jer omoguava praenje dinamike rasta snimanjem na 
malim dentalnim filmovima samo zgloba palca {ake. 
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ja fize i ima oblik obrnutog oboda ka~keta pre -
ma indeksu.  

‡ Stadijum MF3: epifiza je {ira od dijafize.  
‡ Stadijum DF3: spajanje epifize i dijafize.  
‡ Stadijum PF3: spajanje epifize i dijafize.  
‡ Stadijum Radiusa ozna~ava sra{}ivanje epifize 

radiusa s dijafizom.  
 
Studijski modeli 

 
Uz klini~ke i rendgenske pretrage, prou~avanja 

gipsanih modela vilica predstavlja jedan od temelja 
na kojima po~iva ortodontska dijagnostika. Gipsani 
modeli pokazuju formu nepca, zubnog niza i alveo-
larnih baza, polo`aj i oblik zuba kao i eventualna 
odstupanja u sagitalnoj, transverzalnoj i medijalnoj 
ravni. Mnogi klini~ki i paraklini~ki znaci kroz rezul-
tate ovih pretraga bivaju potvr|eni i precizirani. 
Tako|e, u postupku kvantitativnog dijagnostikova -
nja anomalija prostora (ili dentoalveolarne dishar-
monije) studijski modeli imaju bitnu ulogu u pre-
meravanjima promera zuba i pre~nika luka.  

Prilikom uzimanja otisaka za gipsane modele 
potrebno je mla|e pacijente pripremiti kako bi se 
izbegle stresne situacije koje mogu ote`ati manipu-
laciju u ustima. Postupak uzimanja otisaka je isti kao 
i u protetici samo se veli~ina ka{ika razlikuje, jer se 
za decu koriste manji brojevi. U ortodonciji kao oti -

sne mase najvi{e se koriste alginati po{to daju zado-
voljavaju}u preciznost. Rubovi na izvesnim ka{i ka -
ma od metala mogu se prilago|avati tako da otisak 
pri kazuje dubinu vestibuluma {to je neophodno 
kod procene dimenzija apikalnih baza i retromolar -
nog prostora. Tokom uzimanja otiska donje vilice 
je zik mora biti podignut da bi se dobio otisak ling-
valnog frenuluma. Osnovna pote{ko}a prilikom 
uzi manja otisaka kod mladih pacijenata je pojava 
refleksa povra}anja zbog nadra`aja farinksa otis-
nom masom. Tada je najbolje zahtevati od pacijenta 
da produbi i ubrza respiraciju kroz nos. Ako ova 
jednostavna metoda nije dovoljna potrebno je pri}i 
odgovaraju}oj premedikaciji. Nakon otisaka pristu-
pa se uzimanju zagri`ajnog {ablona od voska i to u 
polo`aju maksimalne interkuspidacije. Ako je di -
skre panca izme|u PMI i PCR ve}a od 2 mm neo -
pho dno je uzeti jo{ jedan zagri`aj u vosku s kojim se 
utvr|uje centralni polo`aj mandibule.  

Studijski modeli se izlivaju od tvrdog gipsa i 
po`eljno je da po dimenzijama zadovoljavaju izve -
sne, naj~e{}e Tvidove standarde.  

Preciznosti izlivanja treba posvetiti potrebnu 
pa`nju jer su istra`ivanja pokazala da ~ak 20% mod-
ela nije dobro soklirano i da ne prikazuje verno pos-
toje}e okluzalne odnose. Prilikom izrade modela 
potrebno je da osnovica modela donje vilice bude 
paralelna s okluzalnom ravni. Tako|e, zadnja povr -

Slika 9-26 Oblik i dimenzije studijskih modela.  
Izgled osnovice gornjeg a. i donjeg modela b. po kriterijumima „Tweed Foundation“. Visina modela je oko 7 cm. Položaj maksimalne 
interkuspidacije se dobija prilikom postavljanja modela na zadnju ravan.  
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{ina modela gornje i donje vilice treba da je obliko-
vana tako se vilice nalaze u polo`aju maksimalne 
interkuspidacije prilikom postavljanja na tu ravan. 
Ako se `ele dobiti modeli visokoga sjaja, potrebno 
je modele ostaviti u sapunjavoj vodi 24 sata. Osim 
modela koji slu`e za dijagnozu, mogu se izraditi 
radne kopije na kojima se izvode rekonstrukcije ci -
lja terapije (set-up) kao i kontrole u razli~itim faza-
ma le~enja.  

 
 

DIJAGNOSTIKA 
DENTOALVEOLARNE 
DISHARMONIJE (DAD) 

 
Naj~e{}i dijagnosti~ki i terapeutski problem s 

kojim se susre}e ortodont tokom svog rada je prob-
lem potrebnog prostora za optimalni raspored zuba 
u vilicama. Po ameri~kim autorima (Rozier i saradni -
ci, 1988) kod 40% bele dece do 12 godine starosti 
postoje znaci umerenije ili te`e disharmonije prosto-
ra. Kod omladinske populacije frekvenca ove 
anomalije sna`no se pove}ava i obuhvata oko 85% 
od pregledanog uzorka.  

U ortodonciji, ova morfolo{ka anomalija vi|a se 
kod velike ve}ine pacijenata bilo sama bilo 
udru`ena s drugim dizmorfozama. Nazivana ranije 
jo{ i teskoba, odnosno rastresitost, ova anomalija 
zbog svoje frekvencije i evolutivnosti zahteva veliku 
opreznost prilikom postavljanja dijagnoze i prog-
noze.  

 
Tabela 9-2 Prevalencija (%) anomalija prostora kod ortodontskih 
pacijenata (Shaw, 1993) 

Prevalencija rastresitosti/teskobe 

rastresitost > 2 mm                                             9% 
teskoba     > 2 mm                                           16-26% 
                 > 3 mm                                           25% 
                 > 6 mm                                             7% 
                 > 9 mm                                             3% 
 
Pre nego {to pre|emo na izlaganje razli~itih as -

pe kata anomalija prostora potrebno je precizirati te -
r minologiju s obzirom na izvesne nejasno}e i ne -
dore~enosti u doma}oj literaturi. Ono {to se kod nas 
zove teskoba, u ameri~koj ortodonciji je crowding, 

odnosno encombrement kod Francuza11. Me|u tim, kako 
}e se videti kasnije, to je samo jedan element ukupne 
disharmonije prostora. Ukupna nesrazmera prostora 
naziva se na engleskom govor nom pod ru~iju naj~e{}e 
arch length discrepancy (ALD) a na francuskom dyshar-
monie dento-maxillaire (DDM). Kod nas ukorenjeni 
nazivi (teskoba/rastresitost) za ovu disproporciju prosto-
ra nisu adekvatni po{to opisuju samo jedan simptom ove 
slo`ene anomalije. Stoga, da bi se i u doma}oj ortodonciji 
pojam ne srazmere prostora razlikovao od pojma 
teskobe, ne ophodno je uvesti izraz koji opisuje ukupnu 
di skre panciju izme|u dimenzija zuba i raspolo`ivog 
prostora. Po na{em mi{ljenju, izraz dentoalveolarna dis -
ha rmonija (DAD) ade kvatno opisuje su{tinu ove ano -
malije pa }e se upo tre bljavati u tom smislu na slede}im 
stranicama.  

Savremena dijagnostika dentoalveolarne disharmoni-
je zahteva razlaganje ovog bitnog orto dont skog proble-
ma na nekoliko komponenti.  

Osnovne komponente disharmonije prostora su: 1. 
teskoba s klini~kim manifestacijama u prednjim i lateral-
nim zubnim segmentima, 2. izra`enost [pe ove krive, 3. 
korekcija polo`aja donjih inciziva i 4. korekcija sagitalnih 
malokluzija odnosno dentalne klase.  

Predvi|anje evolucije DAD, uprkos mogu}em po -
znavanju meziodistalnih promera zuba, je vrlo neizvesno 
jer zavisi pre svega od raspolo`ivog prostora na alveo-
larnim nastavcima. Ovaj prostor mo`e varirati u zavisnos-
ti od raznih ~inilaca: a) promene tonusa mi{i}a orofaci-
jalne regije u toku puberteta i, shodno tome, promene 
interincizalnog ugla usled vestibulo/ili lingvoinklinacije 
zuba, b) usled pomeranja, mezijalizacije stalnih molara, 
d) povoljnog ili nepovoljnog rasta vili~nih baza, c) kod 
ranog gubitka zuba potporne zone. . . itd.  

Po definiciji, DAD je razlika izme|u meziodistalnih 
promera stalnih zuba i raspolo`ivog prostora na odgo-
varaju}im alveolarnim nastavcima. Razlikuju se dve vrste 
DAD: 

‡ disharmonija u kojoj su vilice prevelike za zu -
be pa dolazi do vi{ka prostora i 

‡ disharmonija u kojoj su vilice nedovoljnih di -
me nzija za optimalni raspored zuba.  
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11 Nemaki ortodonti upotrebljavaju izraz kompresija 
(compression) za anomalije nedostatka prostora. Kod 
pojma kompresija ne postoji razlika izmeÐu teskobe, 
dentoalveolarne disharmonije, mezijalno pomerenih 
molara ili endoalveolije/endognatije. 



Etiologija  
 
Etiolo{ki razlozi diskrepance zuba i vilica mogu 

se razmatrati s genetskog, embriolo{kog, filogenet-
skog i ontogenetskog aspekta.  

‡ Pont je u svojim radovima ukazivao na pojavu 
nasle|ivanja velikih zuba od jednog od rodite -
lja i malih vilica od drugog roditelja, {to po on -
da{njim shvatanjima potvr|uje uzajamnu neza-
visnost izme|u gena koji odre|uju dimenzije 
ove dve strukture. Savremena shvatanja o 
ovom etiolo{kom aspektu DAD su komplek-
snija po{to ispitivanja pokazuju da u osnovici 
ove pojave ne le`i samo genetska nezavisnost 
zu ba i vilica. U pojavi savremene visoke frek -
ve ncije DAD neka razmi{ljanja (Proffit, 1992) 
tra`e razlog i u okru`uju}im ~iniocima, pre 
svega u promenjenom re`imu ishrane, ~ime se 
ubrzava redukcija vili~nih dimenzija.  

‡ Embriolo{ka nezavisnost vilica i zuba zapa`a 
se kroz razli~ite mehanizme organogeneze 
ovih tkiva. I odontoblasti i ko{tana tkiva vilica 
nastaju od ektomezenhimnih }elija koje vode 
poreklo iz migracionih struja }elija kefali~nog 
dela neuralnog grebena. Me|utim, tokom da -
ljne facijalne skeletogeneze fuzija mezoder m -
nog i mezektodermnog (neuroektoblastnog) 
me zenhima je bitna po razvoj vili~nog i okru -
`uju}eg tkiva (mi{i}i, vezivno tkivo, masno tki -
vo, hrskavice). Dentinogeneza ima druga~iji 
tok jer se preodontoblasti posle induktivnog 
uticaja ektoderma prvoga luka, determinante 
koja uti~e na oblik i polo`aj budu}e krune 
zuba (Lumsden, 1988), diferenciraju u odonto-
blaste i po~inju lu~enje dentinskog proteina.  

‡ U filogenetskom procesu skelet, odnosno vi li -
~ne baze su se pojavile mnogo ranije od zuba i 
alveolarnih nastavaka. Tako|e, tokom evoluci-
je dolazi do vertikalizacije facijalnog masiva 
Ho mo sapiensa {to dovodi do bimaksilarne re -
dukcije (Enlow, 1990). Istovremeno dolazi i do 
redukcije dentalnog aparata ali je va`no nagla-
siti da se ovaj proces prvo odlikuje redukcijom 
broja zuba a potom i smanjenjem volumena. 
To se uo~ava u svakodnevnoj praksi kroz 
visoku u~estalost anodoncije tre}ih molara, 
drugih premolara, lateralnih inciziva. . . Ipak, s 

obzirom na veliku frekvencu DAD mo`e se 
zaklju~iti da je redukcija broja zuba u hrono-
lo{kom pogledu sporija od redukcije dimenzija 
skeleta vilica.  

‡ U ontogenetskom pogledu, razli~iti ritam rasta 
vi lica od razvoja dentalnog sistema obja{njava 
uzajamnu volumetrijsku nezavisnost stru k tura. 
Razlika u ritmu razvoja ovih struktura, posebno 
ako je pra}ena nepovoljnim okolnostima (npr. 
karijesi mle~nih molara. . .) mo`e biti jedan od 
uzroka DAD.  

 
 

Hronolo{ke forme DAD 
 
U hronolo{kom pogledu [varc (Schwartz) raz-

likuje tri vrste DAD: 
1. Primarna teskoba je posledica neuskla|enosti 

veli~ine zuba i vilica i genetski, embriolo{ki i drugi 
aspekti su gore opisani. Ova anomalija u mle~noj 
denticiji odlikuje se nedostatkom dijastema izme|u 
zuba.  

2. Sekundarna teskoba je vidljiva u trenutku 
nicanja stalnih o~njaka i ne{to kasnije drugih stalnih 
molara. Uzrok sekundane teskobe mo`e biti rani 
gubitak mle~nog molara {to je ~esto pra}eno po me -
ranjem distalnog stalnog zuba. Mezijalizacija molara 
je podjednako frekventna na obe vilice, ali je iz ra -
`enost ve}a na gornjoj, verovatno usled razli~ite ho -
mo genosti kosti maksile i mandibule. Ima vi{e fak-
tora koji olak{avaju mezijalno pomeranje molara: 
izra`enost posteriorne teskobe, brahignatija, rano 
nicanje stalnih zuba, nepostojanje okluzalnog kon-
takta molara sa zubom antagonistom. . .  

3. Tercijarna teskoba na donjoj vilici ~e{}e se 
sre}e kod mla|ih osoba mu{kog pola, i po sledica je 
vi{e uzroka. Klasi~na shvatanja smatraju da erup-
tivni pritisak kod nicanja umnjaka dovodi do mezi-
jalizacije napred postavljenih zuba i pojave, odnos-
no pogor{avanja teskobe. O ovim shvatanjima je 
diskutovano ranije. Ve} pomenuta promena tonusa 
mi{i}a oro-facijalne regije tako|e mo`e biti uzrok 
ovom obliku teskobe jer dovodi do lingvoinklinaci-
je inciziva i smanjenja obima zubnog luka. Mogu}i 
uzrok je i terminalni rast mandibule, u periodu kada 
je rast srednjeg sprata lica ve} zavr{en, {to dovodi 
do teskobe donjih inciziva (Bjørk, 1951).  
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Treba naglasiti da se ove razli~ite hronolo{ke 
forme DAD mogu uzajamno akumulirati i tako zna -
~ajno uticati na formiranje malokluzije.  

 
 

Klini~ki i radiolo{ki znaci  
DAD/kvalitativni znaci 

 
Za ta~nu dijagnozu ove anomalije nije dovoljan sa -

mo klini~ki pregled ve} je neophodno pristupiti i do -
datnim paraklini~kim pretragama, rendgenskim sni -
manjima i premeravanjima na gipsanim modelima.  

 
Simptomi DAD usled vi{ka prostora 

Ova vrsta DAD mnogo je re|a od disharmonije 
zbog nedostatka prostora i na njeno postojanje 
ukazuju izvesni klini~ki i radiolo{ki znaci.  

U me{ovitoj denticiji: 
‡ prisutnost dijastema, 
‡ rana i laka erupcija prvih stalnih molara jer 

zbog vi{ka prostora zauzimaju vertikalni pre -
eru ptivni polo`aj, 

‡ na ortopantomografskom snimku okluzalna 
po vr{ina klice drugog stalnog molara je paralel-
na s griznom povr{inom prvog stalnog mo la ra 
godinu dana pre normalnog trenutka ni ca nja, 

‡ klice stalnih premolara znatno su manje od 
mle~nih molara.  

U stalnoj denticiji: 
‡ zubi su razdvojeni dijastemama; premolari su 

~esto rotirani, 
‡ ~esto je prisutna supraokluzija inciziva 

udru`ena s redukcijom visine donjeg sprata lica.  
 

 
Simptomi DAD zbog nedostatka prostora 

Dijagnostika ove frekventne anomalije po~iva na 
vrlo raznovrsnoj simptomatologiji sastavljenoj od 
brojnih klini~kih i rendgenskih znakova.  

Tokom zamene mle~nih i erupcije stalnih zuba 
mogu biti prisutni slede}i klini~ki i rendgenski si -
mptomi: 

‡ nepostojanje, odnosno male dijasteme izme|u 
mle~nih zuba uz ~esto prisutnu rotaciju. Samo 
dijasteme ≥ 6 mm na donjem zubnom luku su 
znak da }e u stalnoj denticiji biti izbegnuta te -
skoba (Leighton, 1971); 

‡ mezijalno pomeranje prvih stalnih molara zbog 
distalnih karijesa drugih mle~nih molara; 

‡ gubitak dva mle~na sekuti}a usled nicanja 
jednog stalnog inciziva. U tim slu~ajevima do -
la zi do pravilnog nicanja centralnih sekuti}a uz 
lingvopoziciju lateralnih sekuti}a; 

‡ nedovoljnost prostora dobijenog gubitkom 
mle~nog zuba; stalni zub ni~e u polo`aju ro -
tacije odnosno lingvo/vestibulo inklinacije; 

‡ ubrzana resorpcija korenova mle~nih kaninusa 
i prevremena eksfolijacija ovih zuba usled 
nicanja lateralnih sekuti}a; 

‡ teskoba i rotacije sekuti}a. ^esto su sekuti}i 
pravilno raspore|eni, ali zauzimaju mesta za 
o~njake. Teskoba inciziva, ~e{}e u donjoj vilici, 
mo`e biti pra}ena recesijom pripojne gingive 
na pojedinim zubima; 

‡ zubni niz je pravilno raspore|en ali nedostaje 
mesto za zube koji ni~u kasnije; nedostatak 
prostora se prenosi na lateralne zone i dovodi 

Slika 9-27 Znaci posteriorne teskobe ne 
telerendgen snimku.  
a. Izražena distoinklinacija krunica dru-
gog i trećeg molara prema ok luzalnoj 
ravni; b. ugao između osovine drugog i 
trećeg molara određuje mogućnost nicanja 
umnjaka. a b
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do malpozicija o~njaka i premolara. Drugi stal-
ni premolari mogu biti usled toga inkludirani; 

‡ nedovoljan prostor za nicanje tre}ih stalnih 
molara; 

‡ na retroalveolarnim snimcima vidi se ubrzana 
resorpcija distalnih korenova drugih mle~nih 
molara zbog mezijalnog nagiba prvih stalnih 
molara. Ovaj simptom se ~e{}e susre}e u gor -
njoj vilici; 

‡ na OPG snimku zapa`a se izrazita mezijalna 
inklinacija kruna neizniklih o~njaka, preterana 
resorpcija korena mle~nog o~njaka pra}ena 
distoinklinacijom gornjih lateralnih sekuti}a 
(Du terloo, 1991); 

‡ slika stepenika koju stvaraju tri gornja molara 
na telerendgenskom snimku; 

‡ na telerendgenskom snimku mo`e se uo~iti 
po lo`aj gornjih molara u odnosu na okluzalnu 
ravan. Ako molar ne zauzima vertikalni polo`aj 
u odnosu na ovu ravan u godini koja prethodi 
nicanju, uzrok je nedostatak raspolo`ivog pro -
stora. Ve}a distalna inklinacija molara nego {to 
je to normalno za uzrast deteta ili perzistencija 
inklinacije uprkos vremenskoj blizini nicanja 
su karakteristi~ni znaci posteriorne dentoalve-
olarne disharmonije. Inklinacija donjeg tre}eg 
molara prema uzdu`noj osovini drugog molara 
ukazuje na posteriornu teskobu u donjoj vilici. 
Ako je inklinacija ve}a od 30° mogu}nost erup-
cije je mala i ekstrakcije zbog komplikacija su 
verovatne (Dacre, 1987); 

‡ ako je meziodistalni promer klica premolara 
izmerenih na retroalveolarnom snimku ve}i ili 
jednak promeru mle~nih molara. Normalno, 

zbir meziodistalnog promera mle~nih molara 
je za 2 mm ve}i od zbira ovog promera stalnih 
premolara; 

‡ za Rikeca polo`aj klice stalnog o~njaka u unu -
tra{njosti simfize na profilnoj teleradiografiji je 
znak koji ukazuje na budu}i verovatni nedo -
statak prostora; 

‡ razdaljina izme|u prvog gornjeg molara i pte -
rigomaksilarne fisure treba da bude 12 mm 
oko 9. godine a 15 mm oko 12. godine `ivota 
(go dine starosti + 3 mm). U slu~aju da su ove 
vrednosti ni`e distalizacija molara je proble -
mati~na jer Rikec smatra da postoji posteriorni 
nedostatak prostora.  

‡ Po mi{ljenju Buvea (Bouvet), ugao koje grade 
osovine prvih molara prema okluzalnoj ravni 
mo ̀ e, tako|e, ukazati na postojanje posterior -
ne teskobe. Ako je ovaj ugao ve}i od 90° za gor -
nji, odnosno 100° za donji molar, to je zato {to je 
do{lo do me zioinklinacije kruna ovih zu ba, naj -
~e{}e zbog pritiska distalno postavljenih molara. 

Kod izniklih stalnih zuba klini~ka slika DAD zav-
isi od lokalizacije: 

‡ u slu~aju prednje lokalizacije zapa`aju se ne pra -
vilnosti u incizivokaninom sektoru s brojnim ro -
tacijama zuba i ~estim ektopijama i in klu zijama 
o~njaka. Unimaksilarne i bimaksilarne pro truzije 
bez dijastema su vrlo ~esto posledica DAD; 

‡ u slu~aju lateralne lokalizacije DAD vidne su 
ma lpozicije prvih molara sa inkluzijom ili in -
frapozicijom premolara.  

‡ kada je nedostatak prostora lokalizovan poste-
riorno, prisutni su simptomi nepravilnog ili 
ote`anog nicanja drugih stalnih molara.  

Slika 9-28 Radiološki znaci teskobe.  
a. razdaljina između distalne povr ši ne 
prvog gornjeg molara i zadnje ivi ce pterigo-
maksilarne fisure uka zuje na postojanje 
DAD; 2. položaj klice očnjaka: a. nor-
malan poloæaj ni canja; b. klica u 
unutrašnjosti sim fize je znak nedostatka 
prostora. 

a
b

1 2



Merenje dentoalveolarne 
disharmonije/kvantitativni znaci 

 
Za uspostavljanje pravilne dijagnoze u DFO ne -

ophodno je precizno odrediti zna~aj dentoalveolar -
ne disharmonije. Osim kvalitativne procene, sa gore 
pomenutim osnovnim klini~kim i rendgenskim zna -
cima, neophodno je pristupiti i kvantitativnoj ana  lizi 
prostora.  

 
 

Pontov indeks 
 
Iako ovaj na~in odre|ivanja prostora pripada 

isto riji ortodoncije zbog va`nosti koji je imao u 
na{oj sredini bi}e ukratko pomenut. Kvantitativna 
procena potrebnog prostora za pravilno svrstavanje 
zuba po~iva kod ovog autora na korelaciji izme|u 
zbira {irine gornjih sekuti}a i {irine, odnosno visine 
zubnog luka. Pont je razlikovao prednju {irinu, to 
jest razdaljine izme|u prvih premolara u zubnom 
luku i zadnju {irinu ili razdaljinu izme|u prvih mo -
lara. Prednja {irina se meri od sredine interkuspi-
dalne fisure na prednjim premolarima. Zadnja {irina 
dobija se merenjem rastojanja centralnih fosa na 
okluzalnim povr{inama prvih premolara. Svoje pret-
postavke Pont je po~etkom ovog veka izrazio kroz 
slede}e indekse: 

 

 

 

Na osnovu biometrijskih merenja Pont je pred-
lo`io tablice koje pokazuju kolika treba da bude 
{irina zubnih lukova za odre|eni zbir {irine inciziva. 
Mnogi autori me|u kojima se posebno isti~u Kor k -
haus, Linder, Schwartz. . . su kasnije ove tablice mo -
difikovali i prilago|avali odre|enim populacijama.  

Me|utim, kasnija prou~avanja rasta vili~nih stru -
ktura i odatle izvedeni radovi Murisa (Moorees), 
Mo jersa (Moyers), Bjorka (Bjørk). . . posve}eni pro -
menama oblika zubnih lukova jasno pokazuju da su 
od 10-12. godine `ivota dimenzioni parametri zub-
nih lukova stabilni a da se neki ~ak smanjuju. O~i -
gledno je da su ova zapa`anja u kontradikciji s Pon-

tovim zaklju~cima o „treba“ {irinama vilica za odre -
|enu sumu inciziva; samim tim i koncept terapije 
zasnovan na ekspanziji zubnih lukova, a posebno 
donjeg, nije odr`iv.  

Va`na je ~injenica, u suprotnosti sa Pontovim 
pretpostavkama, da veli~ina zuba kod jedne osobe 
nije obavezno proporcionalna. Mogu}e je na}i u 
jednom incizalnom sektoru odstupanja ve}a od 
1mm u veli~ini izme|u dva centralna sekuti}a a kod 
lateralnih sekuti}a ova odstupanja mogu biti jo{ 
izra`enija. Prema tome, suma inciziva nije pouzdan 
pokazatelj veli~ine zuba pa odnos suma inci zi -
va/zbir pre~nika gornjih zuba mo`e varirati i do ± 
13% (Chateau). Druga istra`ivanja su pokazala da je 
korelacija izme|u sume inciziva i na ovaj na~in pre-
determinisane intermolarne i interpremolarne {irine 
toliko slaba da nema nikakvu prakti~nu vrednost 
(Joondeph i saradnici, 1970).  

Zbog ovih i drugih, nepomenutih kritika mo`e se 
na kraju zaklju~iti citatom Mojersa (Moyers, 1988) 
„da upro{}enost... i naivnost Pontovog indeksa uka -
zuje na malu korist od ove koncepcije u racio -
nalnom planiranju ortodontske terapije“.  

 

 
Analiza prostora ili DAD 

 
Dentoalveolarna disharmonija se sastoji, kao {to 

je ve} re~eno, od vi{e komponenti koje mogu biti 
lokalizovane na raznim segmentima zubnog luka. 
Pored premeravanja teskobe, kao klini~ki najvi dlj i -
vijeg simptoma, potrebno je odrediti i druge kom-
ponente koje ~ine ovu anomaliju kako bi se dobila 
ta~na vrednost diskrepance.  

 
1. Merenje teskobe/rastresitosti na gipsanim 
modelima 

Merenje kao jedne od komponenti dentoalveo-
larne disharmonije izvodi se po Nensovoj (Nance) 
metodi. U analizi po Nensu premeravanja 
potrebnog prostora i raspolo`ivog prostora obavlja 
se na donjoj vilici. Razlozi za ovakav pristup proceni 
DAD su slede}i: 

‡ Vrednost obima mandibularnog zubnog luka 
se smanjuje izme|u 5. i 18. godine (Moorees, 
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Premolarni indeks =
Zbir prečnika 4 sekutića x 100

Interpremoralna razdaljina 14 i 24

Molarni indeks =
Zbir prečnika 4 sekutića x 100

Interpremoralna razdaljina 16 i 24
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Bjørk) za 3,4 mm kod de~aka a 4 mm kod 
devoj~ica, dok se obim maksilarnog zubnog 
luka u istom periodu blago pove}ava. Istovre-
meno, interkanina {irina na mandibuli se vrlo 
malo pove}ava. Iz ovoga sledi da je mandibu-
larna teskoba ve}i terapeutski problem od 
maksilarne teskobe pa je logi~no da prilikom 
le~enja zubni lukovi gornje vilice budu prila-
go|eni zubnim lukovima donje vilice.  

‡ Gornja vilica se sastoji od dve kosti koje su 
spojene intermaksilarnom suturom. Ova sutura 
mo`e se terapeutskim sredstvima pro{iriti i 
rezultat ekspanzije je dosta stabilan. Mandibula 
se, tako|e, sastoji od dve kosti koje su po 
ro|enju ~vrsto spojene tako da ne postoji mo -

gu}nost bazalne ekspanzije. Svaka terapeutska 
ekspanzija na madibuli je u stvari transverzalna 
dilatacija alveolarnih nastavaka a ne ko{tanih 
baza. Ovaj polo`aj je nestabilan zbog dejstva 
neuromi{i}nog okru`enja i recidiv se pojavljuje 
po skidanju aparata.  

Merenjem teskobe po Nensu odre|uju se razlike 
iz me|u raspolo`ivog prostora i potrebnog prostora. 
Premeravanje se vr{i u prednjim i srednjim sektorima 
zubnog lu ka. 

Raspolo`ivi prostor je jednak du`ini obima zu -
bnog luka i meri se na studijskim modelima od mez-
ijalne ta~ke prvog donjeg stalnog molara do mezi-
jalne ta~ke suprotnog prvog molara.  

Tabela 9-3 Predviđanje dimenzija zuba 
po Ingervallu. 

 Prečnik

       4 3  + 4  +5

 ∑ prečnika

6,0                             19,1                          7,3                              21,77
6,1                             19,3                          7,4                              21,9
6,2                             19,5                          7,5                              22,1
6,3                             19,7                          7,6                              22,3
6,4                             19,9                          7,7                              22,5
6,5                             20,1                          7,8                              22,7
6,6                             20,3                          7,9                              22,9
6,7                             20,5                          8,0                              23,1
6,8                             20.7                          8,1                              23,3
6,9                             20.9                          8,2                              23,5
7,0                             21,1                          8,3                              23,7
7,1                             21,3                          8,4                              23,9
7,2                             21,5                          8,5                              24,1

 Prečnik

       4 3  + 4  +5

 ∑ prečnika

Slika 9-29 Merenje potrebnog i 
raspoloživog prostora.  
a. Potreban prostor je zbir meziodistalnih 
prečnika (D) prvih deset zu ba; b. 
raspoloæiv prostor je jednak dužini ispravl-
jene žice koja je predhodno savijena u 
obliku luka izme đu mezijalnih površina 
levog i de snog prvog molara. 

D

Potreban prostor

∑ = 10 D
Raspoloživ prostor

a b
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Ima vi{e na~ina za merenje raspolo`ivog prosto-
ra ali ovde }emo opisati klasi~an postupak. Prilikom 
merenja naj~e{}e se koristi `ica od mesinga pre ~ni -
ka 0,5 mm koja se pa`ljivo savija iznad kontaktnih 
ta~aka zuba donje vilice tako da prati oblik donjeg 
zubnog luka. Tako savijena `ica ne obuhvata zube 
koji su izrazitije malponirani u odnosu na zubni luk. 
Posle toga `ica se ispravi a du`ina izmeri.  

Jedna od modifikacija ovog postupka je podela 
zubnog luka na 4 segmenta koji se potom mere 
ortodontskim {estarom (mezijalni rub prvog 
molara-distalna ivica drugog sekuti}a; distalna ivica 
drugog sekuti}a-interincizalna sredina). Zbir 4 
izmerena segmenta daje iznos raspolo`ivog prosto-
ra na zubnom luku.  

Potreban prostor odgovara zbiru meziodistalnih 
promera 10 stalnih zuba, i dobija se merenjem sva -
kog pojedina~nog zuba ortodontskim {estarom.  

U me{ovitoj denticiji analiza prostora se obavlja 
naj~e{}e na dva na~ina: a. premeravanjem pre~nika 
neizniklih stalnih bo~nih zuba na retroalveolarnim 
snimcima i b. putem statisti~kih tablica.  

a. Na retroalveolarnim snimcima meri se dimen-
zija neizniklih zuba, naj~e{}e klica premolara i kan-
inusa. Za ovu namenu dentalni rendgen aparati mo -
raju imati duga~ki tubus kako bi se smanjile defor-
macije zbog uve}anja. Uve}anje izmerenih vrednos-
ti zuba sa snimka koriguje se upore|enjem klini~ki 
vidljivih kruna s konturama sa snimka. Tvid savetuje 
da se kod duboko postavljenih kaninusa, gde sni-
mak ne daje potrebnu preciznost, meziodistalni 
promer izjedna~i s promerom premolara.  

b. Predvi|anje potrebnog prostora mo`e se u 
me{ovitoj denticiji izvr{iti i putem statisti~kih tablica 
s razli~itim procentom verovatno}e i takvih tablica 
ima vi{e. Mojers je ponudio jednu od najpoznatijih 
tablica na tom principu; [ato u svojim tablicama 
koristi zbir pre~nika inciziva i molara i standardna 
devijacija u tom slu~aju iznosi 0,15.  

Predvi|anje {irine neizniklih bo~nih zuba po 
Tanaki i D`onstonu (Tanaka i Johnston, 1974) se 
bazira, sli~no Mojersu, na korelaciji izme|u sume 
donjih inciziva i {irine o~njaka i premolara. Po ovoj 
jednostavnoj metodi, koja je manje ta~na od Mojer-
sove, potrebno je prvo utvrditi sumu donjih incizi-

va. Izmerena suma inciziva se deli sa 2 i na dobijenu 
vrednost dodaje se 10,5 mm za mandibularne bo~ne 
zube, odnosno 11 mm za maksilarni o~njak i pre-
molare. Zbir odgovara pribli`noj {irini neizniklih 
zuba (o~njaka i premolara) u jednom kvadrantu.  

Tablica po Ingervalu (Ingervall) za prora~un 
potrebnog prostora za donji o~njak i oba premolara 
kombinuje rendgensku i statisti~ku metodu. Ovaj 
autor utvr|uje na modelu ako je zub iznikao, od -
nosno na retroalveolarnom snimku napravljenim s 
duga~kim tubusom meziodistalni pre~nik prvog 
donjeg premolara. Tako dobijeni pre~nik se potom 
koristi u tablici za odre|ivanje zbira pre~nika 
neizniklih donjih premolara i kaninusa.  

Prema tome, statisti~ke tablice daju ta~nu vred-
nost pre~nika neizniklih zuba sa razli~itom verovat-
no}om za prose~nog pacijenta a ortodontu jo{ samo 
preostaje da odredi ko je prose~an pacijent.  

 

2. Kefalometrijska korekcija polo`aja donjeg inciziva 

Polo`aj ovog zuba se koristi kao referenca pri-
likom planiranja `eljene okluzije i stoga ima va`no 
mesto u analizi prostora. Na osnovu korigovanog 
polo`aja donjih sekuti}a odre|uje se polo`aj gornjih 
antagonista koji treba da se nalaze 2-3 mm ispred 
donjih s tim da taj polo`aj zadovoljava i funkcio -
nalne i estetske zahteve.  

O~igledno je da svaka promena inklinacije do -
njeg sekuti}a dovodi do odgovaraju}e promene u 
dimenzijama zubnog luka i tako direktno uti~e na 
odluku o ekstrakcijama zuba. Zbog toga se mo`e 
re}i da je polo`aj donjeg inciziva prema mandibu-
larnoj bazi, odnosno prema zubu antagonisti, stalno 
prisutno pitanje dijagnostike i plana terapije u fik-
snoj ortodonciji.  

Uz dopune savremenih autora koji isti~u pre 
svega ulogu neuromi{i}nog okru`enja na stabilnost 
polo`aja prednjih zuba, Tvidova (Tweed, 1945) i 
Rikecova (Ricketts, 1961) na~ela o polo`aju donjeg 
inciziva predstavljaju klasi~ne temelje i zbog toga su 
i danas nezaobilazna polazna ta~ka svake diskusije 
o ovom problemu. To je razlog koji nas je naveo da 
koncepcije ovih autora iznesemo u kratkim crtama.  
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Tvidova metoda korekcije polo`aja donjeg inciziva 
Na osnovu svog klini~kog iskustva Tvid je do{ao 

do zaklju~ka da kod uspe{no zavr{enih terapija do -
nji inciziv gradi ugao od 90° sa bazom man dibule. 
Kod pacijenata kod kojih nisu postignuti zadovo -
ljavaju}i rezultati, po Tvidovim kriterijumima, donji 
inciziv je bio preterano vestibularno inkliniran. I 
kod osoba koje nisu ortodontski le~ene, ali imaju 
harmoni~an profil, donji inciziv zaklapa sa bazom 
donje vilice prav ugao. U ovoj koncepciji analize 
prostora klini~ki vidljivoj teskobi zuba dodaju se i 
kefalometrijski utvr|ene vrednosti koje se dobijaju 
repozicijom donjeg inciziva. U kefalometrijskoj 
dijagnostici Tvid koristi trougao koji grade frankfurt-
ska horizontala (FH), mandibularna ravan i osovina 
donjeg inciziva.  

Uglovi frankfurtska horizontala-mandibularna 
ravan (FMA) i donji inciziv-mandibularna ravan 
(MPIA) su ve} opisani. Tre}i ugao koji ~ini osovina 
donjeg inciziva sa FH (ugao FMIA) ima, po Tvido -
vom shvatanju, veliku va`nost a vrednost FMIA=65 ° 
daje najoptimalnije rezultate le~enja.  

Facijalni trougao po Tvidu ima slede}e zna~enje: 
‡ Ako je FMA ve}i ili jednak 30°, potrebno je ter-

apeutskom lingvoinklinacijom dovesti donji 
inciziv do FMIA=65°.  

‡ Ako je FMA izme|u 20° i 30°, ugao FMIA mo`e 
varirati izme|u 65° i 72°.  

‡ Ako je FMA ispod 20°, po`eljno je posti}i IMPA 
² 95°; FMIA u tom slu~aju varira od 66° do 80°.  

Korekcijom ugla inciziva na teleradiografiji utvr -
|u ju se i eventualni problemi prostora u donjem zu -
bnom luku. To se posti`e pomeranjem iscrtrane ose 
zuba oko apeksa do `eljenog polo`aja. Razdaljina 

izme|u postoje}e i korigovane ose ukazuje za ko li -
ko se zubni luk skra}uje, odnosno produ`ava. Tvid 
smatra da korekcija od 2,5° odgovara pomeranju 
se~ivne ivice sekuti}a od 1mm. Tako dobijenu vred-
nost potrebno je pomno`iti sa 2 (obe strane zubnog 
luka) da bi se dobio raspolo`iv prostor posle ke fa -
lometrijske korekcije.  

Tvidova koncepcija polo`aja donjeg inciziva 
obele`ila je jednu epohu u ortodonciji i uz izvesne 
izmene predstavlja osnovu dijagnosti~kog postupka 
u standardnom edgewiseu. Nastavlja~i Tvidove var-
ijante edgewisea su analizu prostora jo{ vi{e usavr -
{ili tako da ova shvatanja, zajedno s terapeutskim 
inovacijama, predstavljaju koherentnu celinu (Mer-
rifield, 1980). Brojni kriti~ari zameraju Tvidovoj k o -
n cepciji rigidnost prilikom odre|ivanja polo`aja do -
njeg inciziva, {to rezultira ~injenicom da je u 80% te -
rapija neophodno pristupiti ekstrakciji premolara a 
u te`im slu~ajevima i molara.  

 
Rikecova metoda korekcije polo`aja donjeg inciziva 

Ovaj autor smatra da odre|ivanje polo`aja do -
njeg inciziva prema mandibularnoj ravni i frankfur -
tskoj horizontali nije ispravno jer ne po{tuje me |u -
vili~ne odnose i funkcionalno okru`enje.  

Zbog toga Rikec smatra da odnos se~ivna ivica 
donjeg inciziva-prava A-Pog (pokazatelj prednjih 
grani~nih ta~aka gornje i donje vilice) realnije 
prikazuje potrebnu korekciju po{to odre|uje polo -
`aj sekuti}a prema obe vilice a ne samo prema onoj 
na kojoj se zub nalazi.  

Nagib prave A-Pog ili dentalne prave, kako je 
Rikec jo{ zove, zavisi od postoje}e sagitalne di skre -
pance vili~nih baza. Prose~ne vrednosti koje zauzi-

Slika 9-30 Poloæaj donjeg inciziva po 
Tweedu.  
a. ako ugao FMIA = 65Þ položaj do njeg 
inciziva je dobar; b. kod posta vljanja don-
jih inciziva u povoljan po  loæaj prema bazi 
mandibule do lazi do skračenja zubnog 
luka usled retroponiranja sekutića (L >L´). 

b

L

L´
FMIA

a
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ma donji sekuti} u odnosu na dentalnu pravu je 
+0,5 mm sa odstupanjima od -2 mm do +3 mm. U 
grani~nim slu~ajevima, zbog nepovoljnog neuro-
mi{i}nog okru`enja i/ili skeletnih diskrepanci, 
Rikec prihvata proinklinaciju donjeg inciziva i do +5 
mm u odnosu na pravu A-Pog.  

Po ovoj koncepciji terapeut treba da dovede donji 
inciziv u oblast prihvatljivih odstupanja prema pravi 
A-Pog. To je mogu}e posti}i na slede}e na~ine: 

‡ pomeranjem donjeg inciziva 
‡ pomeranjem ta~ke A 
‡ pomeranjem ta~ke Pog 
U klini~koj praksi ove mogu}nosti se naj~e{}e 

ostvaruju istovremenim kombinovanjem raznih ter-
apeutskih sredstava. Tako, na primer, incizivi se 
translatorno pomeraju fiksnim aparatima, ta~ka A se 
modifikuje ekstraoralnim silama a polo`aj ta~ke Pog 
mo`e se modifikovati ortopedskim aparatima, akti-
vatorima.  

Ako se pacijent nalazi u periodu rasta, tada je 
potrebno predvideti krajnji polo`aj „dentalne pra -
ve“. U predvi|anju rasta Rikec (Ricketts, 1980) ko -
risti brojne podatke: tip lica, oblik mandibule, sim-
fize, osobine mekih tkiva. . . Ovi podaci sakupljeni 
u informati~koj banci podataka (VTO) koriste se za 
vizualizaciju terapeutskih ciljeva.  

Prema tome, mo`e se re}i da prilikom kefalo -
metrijske korekcije polo`aja donjeg inciziva treba 
voditi ra~una o slede}im faktorima i ograni~enjima: 
a) odnos ovog zuba prema ko{tanim bazama (Twe -
ed, Ricketts. . .); b) rezultanta delovanja sila neuro-
mi{i}nog okru`enja (jezik i usne); c) uskla|enost 
planiranog profila lica s facijalnim tipom jer pro me -
nom polo`aja donjeg a time i gornjeg inciziva menja 

se i proeminencija usana; d) stepen skeletnih di -
skrepanci treba da omogu}i ostvarenje okluzalnih i 
estetskih ciljeva ortodontskim sredstvima; preterane 
skeletne diskrepance zahtevaju kombinovanu orto -
dontsko-hirur{ku terapiju.  

 
3. Vi{ak prostora (leeway) 

Ova komponenta postoji kod pacijenata s me {o -
vitom denticijom i o~uvanim zubima potporne zo -
ne. Vi{ak prostora se sastoji u razlici izme|u mezio -
distalnih promera mle~nih molara i kaninusa i me -
zio distalnh promera prvog i drugog premolara i 
stalnog o~njaka. Razlika u proseku iznosi u gonjoj 
vilici 2 ¥ 0,9 mm ( za levu i desnu stranu), a u do -
njoj vilici 2 ¥ 1,7 mm. Nens smatra da je ovaj pros-
tor, ako blagovremeno nisu postavljeni aparati za 
o~u vanje prostora, kod najve}eg broja pacijenata 
izgu bljen zbog fenomena fiziolo{ke migracije prvih 
stalnih molara.  

 
4. Distalizacija prvih stalnih molara-korekcija II 
klase 

Izvesni ortodontski aparati omogu}avaju pomer-
anje krune molara u distalnom smeru. ^esta indi -
kacija za ovu vrstu pomeranja, u slu~aju da distalno 
postavljeni molari nisu nikli, je mezioinklinacija 
prvih molara usled rane ekstrakcije mle~nih zuba. 
Procena mogu}eg pomeranja vr{i se na profilnim/ili 
retroalveolarnim snimcima a polo`aj distalno posta -
vljenih molara mora biti povoljan pri dono{enju 
takve terapeutske odluke. Ispravljanje osovina mo -
la ra, a u nekim slu~ajevima i distalizacija, rezultira 
pove}anjem raspolo`ivog prostora u prednjim sek-
torima zubnog luka.  

Slika 9-31 Položaj donjeg inciziva po 
Rickettsu.  
U a. i b. postoji različita inklinacija prave 
A-Pog u zavisnosti od odnosa tačaka A i 
Pog; c. položaj donjeg inciziva prema A-
Pog: srednja vrednost + 0,5 mm (šrafirani 
zub) sa varijacijama od -2 do +3mm. 

A

Pog

A

Pog

A

Pog

a b c
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U gornjoj vilici krune molara mogu se distalizirati 
za 4-5 mm (X 2) {to u praksi zna~i da se jedna II 
molarna klasa pretvara u I klasu. Gornji retromo-
larni prostor mo`e se proceniti na profilnoj teleradi-
ografiji (Ricketts, videti ranije) ili izmeriti na modeli-
ma. Po [atou (Chateau, 1993) razdaljina u milimetri-
ma izme|u distalnog ruba prvog molara i posteri-
orne padine tubera je pribli`no jednaka broju godi-
na osealne starosti ( 8 godina = 8 mm, 10 godina = 
10 mm. . . do 15. godine) tako da merenje na mod-
elima daje podatak o iznosu retromolarnog prosto-
ra. Prilikom procene eventualne gornje posteriorne 
teskobe treba uzeti u obzir i dimenzije neizniklih 
molara po{to sinteza svih informacija daje indikacije 
o upotrebi EOS. Odgovaraju}i posteriorni prostor 

ukazuje na mogu}nost transfera prednje teskobe na 
distalne zubne sektore, {to mo`e biti indikacija da 
se pristupi `ermektomiji umnjaka umesto ekstrakciji 
premolara.  

U donjoj vilici mogu}nost ispravljanja molara je 
manja, iznosi 2-3 mm, i omogu}ava samo korekciju 
mezioinklinacije. Ako se `eli korigovati II klasa 
mezijalnim pomeranjem donjih molara, pove}ava 
se donji deficit prostora i to se unosi u odgovaraju}u 
rubriku.  

 
5. Nivelacija [peove krive 

Tokom terapije neophodno je nivelisati izra`enu 
[peovu krivu kako bi se mogli re{avati problemi lat-
eralne infraalveolije, supraokluzije, funkcionalni 
pokreti propulzije, didukcije. . . Me|utim, prilikom 
nivelacije zubnog luka dolazi do smanjenja raspo lo -
`ivog prostora jer se [peova kriva pretvara u pravu 
pa i taj deficit treba ukalkulisati u DAD.  

Pojednostavljena formula po Boldrid`u (Ba ldri -
dge) omogu}ava da se nedostatak prostora, zbog 
nivelacije zubnog luka, odredi na slede}i na~in:  

Dd i Dl su razdaljine u desnom i levom lateral-
nom segmentu od najdublje ta~ke zubnog luka do 
prave koja spaja sekuti}e i distalne kvr`ice molara.  

Za D=2-4-5-6-7.  
         x=1-2-3-4-5.  

Slika 9-34 Ispravljanje Špeove krive.  
a. prava A spaje dve tačke Spee-ove krive, 
D označava razdaljinu od najdublje tačke 
Spee-ove krive do okluzalne ravni; b. ako se 
prava A prenese na nivelisani zubni niz 
zapaæa se da je za nizanje svih zuba 
potrebno dodati duæinu x. 

A A

a
b

D
x

Slika 9-32 Procena retromolarnog prostora na modelu gornje vilice 
(strelica).  

Slika 9-33 Ispravljanje mezioinkliniranih 
donjih molara.  
a. ispravljanje prvog donjeg molara nije 
moguće jer drugi molar zauzima nepovol-
jan položaj; b. distoinklinacija prvog 
molara je moguća. a

b



Za svaku vrednost D u milimetrima smanjenje 
raspolo`ivog prostora iznosi x, tako|e u mm po 
strani zubnog luka.  

Nedavna istra`ivanja su donekle promenila Bo -
ldrid`ev indeks korekcije [peove krive. Ova ispiti-
vanja pokazuju da 1 mm nivelacije, uklju~uju}i i 
drugi donji molar, pove}ava deficit prostora za 0,75 
mm; u slu~aju da se drugi molar ne niveli{e deficit 
po 1 mm nivelacije se smanjuje i iznosi 0,25 mm 
(Germane i saradnici, 1992).  

 
6. Bilans dentoalveolarne disharmonije 

Po{to se ova anomalija sastoji iz vi{e komponen-
ti, neophodno je radi dobijanja bilansa DAD sabrati 
sve kvantitativne podatke. To se naj~e{}e radi u 
[tajnerovoj dijagnosti~koj „kutiji“ koja u ne{to mod-
ifikovanom obliku izgleda ovako: 

 
Prva kolona sadr`i rubrike sa nazivima elemena-

ta dentoalveolarne dishar-

monije; u kolone s naznakama + i - unose se podaci 
u milimetrima za svaki element DAD. Na dnu 
kolona nalazi se rubrika u koju se upisuje ukupna 
dentoalveolarna disharmonija. Izvesni autori dodaju 
jo{ dve kolone u kojima se sabiraju komponente 
DAD za gornju vilicu s pridodatim rubrikama „{iren-
je gornje vilice“ i „po lo ̀ aj gornjeg inciziva“.  

U rubrici „teskoba“ unosi se, posle premeravanja 
na modelu, broj milimetara koji ~ini razliku izme|u 
potrebnog i raspolo`ivog prostora. Ako je razlika 
negativna, upisuje se u kolonu s naznakom (-) a u 
slu~aju da postoji vi{ak prostora broj milimetara se 
upisuje u kolonu s naznakom (+).  

Rubrika „kefalometrijska korekcija inciziva“, u 
zavisnosti od planirane vestibulo/lingvoinklinacije 
inciziva, popunjava se izra~unatim vrednostima u 
milimetrima.  

Na isti na~in popunjavaju se ostale rubrike: lee-
way, ispravljanje stalnih molara/korekcija II klase i 
[peova kriva. U njih se upisuju vrednosti koje su 
izra~unate, odnosno planirane u okviru mogu}nosti 
terapije.  

Rubrika „ekstrakcije“ se popunjava nakon odlu -
ke o ekstrakcijama stalnih zuba u cilju dobijanja po -
trebnog prostora za pravilan raspored zubnog niza. 
U principu, mada su izuzeci mogu}i, ekstrakcije su 
neizbe`ne kad u donjem zubnom luku, posle kore -
kcije polo`aja inciziva, nedostaje vi{e od 5 milime -
tara. Ako su ekstrakcije predvi|ene, terapeut se naj -
~e{}e odlu~uje na prve ili druge premolare, prve ili 
druge molare i, u izuzetnim slu~ajevima, na donji in -
ci ziv. Odluka zavisi od stanja zuba i planiranih funk -
cionalnih i estetskih ciljeva a op{irnije }e biti razma-
trana u poglavlju o planiranju terapije. Iz tog razloga 
ovde su pomenuti samo ~inioci koji u~estvuju u 
kvantitativnoj analizi prostora.  

Ako se ekstrahuju premolari, dobijeni prostor iz -
nosi 14 mm (7 mm po zubu). Me|utim, ta vrednost 
se ne mo`e upisati u kolonu s znakom + jer usled 
mezijalne migracije dolazi do odre|enog gu bi tka 
prostora; za prve premolare gubitak je 1/3, kod 
drugih premolara on je jo{ izra`eniji i iznosi 1/2 
ekstrakcionog prostora. Samo u slu~ajevima kada se 
terapija sprovodi fiksnim aparatima i ekstraoralnim 
silama mogu}e je upisati puni iznos dobijenog pros-
tora jer ovi aparati omogu}avaju dobru kontrolu 
pomeranja zuba. Prilikom ekstrakcije prvih gornjih 
molara vrlo lako se gubi sav prostor zbog migracije 
drugih molara; kod donjih molara ekstrakcioni 
prostor se u potpunosti mo`e zatvoriti samo 
ortodontskim sredstvima.  

U zadnju rubriku upisuje se ukupna vrednost 
dentoalveolarne disharmonije po{to se saberu svi 
podaci dobijeni tokom analize prostora. Kako je 
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teskoba 

kefalometrijska korekcija 
inciziva (x2) 

višak prostora 
(leeway) 

repozicija molara; 
korekcija II klase 

nivelacija Špeove  
krive 

ekstrakcije zuba 

dentoalveolarna  
disharmonija

+ -



   a             b                        a              b                       a            b                          a           b 
 

40,0         30,9                   44,0          34,0                  48,0        37,1                     52,0      40,1 

40,5         31,3                   44,5          34,4                  48,5       37,4                     52,5      40,5 

41,0          31,7                   45,0          34,7                  49,0       37,8                     53,0      40,9 

41,5          32,0                   45,5          35,1                  49,5       38,2                     53,5      41,3 

42,0         32,4                   46,0          35,5                  50,0       38,6                     54,0      41,7 

42,5         32,8                   46,6          35,9                  50,5       39,0                     54,5      42,1 

43,0         33,2                   47,0          36,3                  51,0        39,4                     55,0      42,5
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nedostatak prostora mnogo ~e{}i, to se negativne 
vrednosti svake komponente sabiraju u koloni s 
predznakom - i upisuju u zadnju rubriku.  

Upore|ivanje vrednosti nedostatka prostora (-) 
sa raspolo`ivim prostorom (+) daje kompletan uvid 
u dentoalveolarnu disharmoniju i omogu}ava racio -
nalno planiranje le~enja, izbor mesta ekstrakcija i 
koherentno odre|ivanje faze terapije.  

 
 

Diferencijalna dijagnostika DAD   
 
Po zavr{enom kvantitativnom odre|ivanju ove 

anomalije neophodno je uraditi diferencijalno-dijag-
nosti~ku komparaciju s anomalijama koje pru`aju 
sli~nu klini~ku sliku.  

‡ U slu~aju maksilomandibularne disharmonije 
(npr. brahignatije jedne vilice) mogu}a je poja-
va DAD na manjoj vilici zbog postojanja razli -
~i tih dimenzija vilica. Tako|e, disimetrije ko {ta -
 nih baza, na primer, smanjenje jedne maksile 
pra}eno endognatijom, mo`e imati sliku DAD.  

‡ Anomalije alveolarnih nastavaka kod izra`enih 
inklinacija (retroalveolija, proalveolija; endo al -
veolija, egzoalveolija) zbog smanje nja/po ve }a -
nja alveolarnog luka mogu pruozrokovati sli -
~ne simptome.  

‡ Asinhronizam izme|u erupcije zuba i razvoja 
vili~nih baza, tako|e pru`a klini~ke znake koji 
ukazuju na DAD. Ova neuskla|enost mo`e biti 
uzrokovana zaka{njenjem rasta vili~nih baza ili 
preranim nicanjem zuba i poprima 
dijagnosti~ku va`nost ako je razlika ve}a od 
dve godine u odnosu na prose~nu hronologiju 
erupcije zuba.  

‡ Pojave nepravilnosti polo`aja zuba, prekobro-
jnih klica, ektopi~nog nicanja, mo`e biti pro uz -
rokovano anomalijama zubne lamine a ne 
DAD.  

‡ Dentodentalna disharmonija (DDD)12 
Odnos meziodistalnih pre~nika gornjih i donjih 

zuba ukazuje na volumetrijsku uskla|enost izme|u 
zubnih lukova. DDD mo`e se meriti za celi zubni 
niz ili samo za {est prednjih gornjih i donjih zuba.  

U praksi se koristi Boltonova (Bolton, 1962) meto-
da kod odre|ivanja DDD prednjih maksilarnih i 
mandibularnih zuba. Pomenuti odnos je va`an jer po -
kazuje na vrstu okluzije koje je mogu}a izme|u gor -
njih i donjih zuba, a to je od velikog uticaja prili kom 
odre|ivanja ciljeva terapije. Boltonov odnos glasi: 

 

 
Tabela prikazuje potreban zbir pre~nika gornjih i 

donjih prednjih zuba za harmoni~ne okluzalne od -
nose. U zavisnosti od odstupanja zbira promera od 
zuba, vr{i se korekcija i utvr|uje razlika.  

Ako je utvr|ena vrednost > 77,2% ± 0,22, prednji 
zubi na mandibuli imaju prevelike dimenzije u 
odnosu na antagoniste. To se klini~ki izra`ava pos-
tojanjem dijastema izme|u gornjih ili teskobom 
donjih sekuti}a.  

U suprotnom slu~aju, kada je prona|ena vred-
nost < 77,2% ± 0,22, DDD je posledica prevelikih 
dimenzija prednjih zuba gornje vilice, a dispropor-
cija se klini~ki ispoljava pove}anim sekuti}nim ste-
penikom i preklopom.  

Razlike DDD koje ne prelaze 2 mm nemaju 
klini~ku va`nost.  

Tabela 9-4  Dentodentalna dishar-
monija po Boltonu.  
Kolona a. meziodistalni zbir 6 maksi-
larnih zuba; kolona b. meziodistalni 
zbir 6 mandibularnih zuba. 

12 Ovu anomaliju Amerikanci zovu „tooth size discre -
pancy“ a Francuzi „dysharmonie dento-dentaire“. 

Σ meziodistalnih promera 6 mandibularnih zuba (mm) x 100
=77%

Σ meziodistalnih promera 6 maksilarnih zuba (mm)



Pre otpo~injanja aktivne faze le~enja neophodno 
je utvrditi ciljeve i mogu}nosti terapije. Ta deduktiv-
na faza ortodontskog akta naziva se plan terapije i 
nastavlja se na krajnju dijagnozu u kojoj su sinteti~ki 
obuhva}eni svi relevantni podaci dobijeni tokom 
morfolo{kih, etiolo{kih i funkcionalnih pretraga. S 
obzirom na temu knjige, u ovom poglavlju pre-
vashodno se razmatraju ciljevi ortodontskog le~enja 
kao i indikacije na kojima po~ivaju razli~ite terapije 
u fiksnoj ortodonciji.  

Pojam cilja terapije je tesno povezan s proble-
mom odnosa morfolo{kih karakteristika pacijenta 
prema „normalnim vrednostima“ utvr|enim na uzo -
r ku neortodontske populacije. Po{to je pojam „nor-
malnosti“ od velikog zna~aja u DFO, smatramo da 
}e kratak osvrt na zna~enja ovog izraza iz antropo-
lo{kog i biometrijskog ugla korisno objasniti evolu-
ciju aktuelnih shvatanja ciljeva terapije.  

Posle definisanja ciljeva i mogu}nosti savreme nih 
terapija ukaza}emo na faktore ko{tane zrelosti i faci-
jalne tipologije kao bitne determinante u izboru or -
topedskih, ortodontskih, odnosno hirur{kih me to da 
le~enja.  

Konkretni predlozi {ema terapije vezani su za 
odre|ene anomalije u skladu s ranije predlo`enom 
klasifikacijom. Po{to terapije fiksnim ortodontskim 
aparatima zapo~inju u velikoj ve}ini slu~ajeva po 
nicanju drugih molara, to jest oko 12-13 godina `i vo -
ta, to su mogu}nosti terapija kod dece u mle~noj i 
me{ovitoj denticiji razmatrani u vrlo su`enom obimu.  

CILJ TERAPIJE U DFO 
 
Problem ciljeva ovako slo`enih terapija {iroko je 

diskutovan u svakoj generaciji ortodonata i svaka 
generacija je doprinela u okviru svojih teoretskih i 
terapeutskih mogu}nosti ovom pitanju od klju~nog 
zna~aja po samo postojanje na{e specijalnosti. Zbog 
toga se mo`e re}i da je evolucija razmi{ljanja o ci -
ljevima terapije svojevrsno ogledalo u kome se mo -
gu o~itati pomaci u teoretsko-terapeutskim mogu -
}nostima struke.  

Po~etkom ovog veka Engl (Angle, 1907) je cilj 
terapije sagledavao kroz postizanje „idealne okluzi-
je“, to jest I molarne i kanine klase. Dominacija En -
glo ve okluzalne teorije, kao i brzi razvoj fiksnih te -
hnika s mogu}nostima pomeranja korena zuba, do -
ve la je tih decenija do shvatanja da se postavljanjem 
zuba u ovako odre|enu „idealnu“ okluziju stvaraju 
uslovi za spontani razvoj vili~nih baza ~ime se omo -
gu}ava izbegavanje ekstrakcija kod nedostatka pro -
stora. Usne i meka tkiva profila se, po ovim shvata -
njima, prilago|avaju novom polo`aju zuba, {to do -
vodi do stabilnosti okluzalnog rezultata i po bo lj {a -
nja izgleda pacijenta. Za brojne ortodonte Englovo 
shvatanje okluzije pretvorilo se u ideal, model kome 
kome treba te`iti i koji jedanput postignut ozna~ava 
ostvarenje `eljenog terapeutskog finaliteta.  

Tridesetih godina na{eg veka Lundström je, upo -
re|uju}i le~ene pacijente, ukazao na ~injenicu da te -
rapija sli~nih malokluzija istim fiksnim ortodont-
skim metodama daje vrlo razli~ite rezultate. Ova-
kvom ar gumentacijom osporen je koncept obavez-
nog ra zvo ja apikalnih baza pod uticajem fiksnih ter-
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apija a uzroke razlika u rezultatima ovaj autor 
obja{njava varijacijama odnosa vili~nih baza. Do 
sli~nih za klju ~aka je do{ao i jedan od poslednjih 
Englovih u~eni ka, Tvid, posle dugogodi{nje kont-
role svojih slu~a jeva le~enih po bezekstrakcionim 
principima.  

[iroki odjek ovih shvatanja, uz sve rasprostra -
njeniju upotrebu kefalometrijskih metoda u dijagnos-
tici, usmerava interesovanje ortodonata ka preci z -
nom odre|ivanju odnosa zubnih lukova prema vili -
~nim bazama. Brojne kefalometrijske angularne vre -
dnosti (SNA, SNB, FMIA, IMPA. . . itd.) kod pacijenta 
upore|ivane su sa statisti~kim vrednostima utvr -
|enim na „normalnoj“ populaciji. Ciljevi terapije su 
po stavljeni tako da, osim okluzalnog finaliteta, i 
kefalometrijski parametri pacijenta budu podudarni 
ili vrlo bliski standardnim normama. Tih godina 
postavljanje donjeg inciziva pod uglom od 90 ste-
peni na mandibularnu ravan, odnosno ostvarivanje 
neke druge kefalometrijske norme bio je prioritetan 
terapeutski cilj.  

U normativne koncepcije odre|ivanja ciljeva te -
rapije mogu se svrstati, uprkos odre|enih razlika 
Tvi dova, [tajnerova, Daunsova. . . metoda. Po ovim 
shvatanjima, polo`aj osovine donjeg inciziva je bi -
tan za odre|ivanje plana terapije i pomeranje ovog 
zuba u vestibulo, odnosno lingvalnom pravcu izra -
vno uti~e na potrebu `rtvovanja dentalnog materi-
jala a time i na plan terapije. Prvi je Tvid (Tweed, 
1945) intuitivno shvatio zna~aj polo`aja donjeg inci -

ziva na ravnote`u profila usana a brojne modifikacije 
Holdaveja (Holdaway), Lindkvista (Lindquist), [taj -
nera (Steiner). . . su ovaj parametar u~inile vrlo va -
`nim u proceni estetskih ciljeva terapije. Shvatanja 
Tvi da i Rikeca o polo`aju donjeg inciziva su opisana 
u dijagnostici DAD. [tajner utoliko inovira {to u svo-
jim ciljevima terapije ne te`i jednoj idealnoj kefalo -
metrijskoj vrednosti ve} uvodi raspon polo`aja ra -
vno te`e izme|u maksilofacijalnog masiva, baze 
lobanje i gornjih i donjih inciziva.  

Osnovna kritika koja se mo`e uputiti normativ -
nim koncepcijama planiranja terapije po~iva u ~i nje -
nici da ova shvatanja zahtevaju postojanje jednog 
referentnog morfolo{ki „normalnog“ modela. Pod 
terminom „normalan“ podrazumeva se uobi~ajeno, 
tipi~no, obi~no ili ~esto. Ali upotreba ovog izraza 
mo`e biti vi{esmislena jer se jedanput pod njim po d -
razumeva izvestan ideal (koji se menja u zavisnosti 
od estetskih kanona, terapeutske mode ili novih 
saznanja), drugi put dobro zdravstveno stanje, a tre -
}i put izvestan opseg varijacija oko srednje 
statisti~ke vrednosti.  

Ako se analizira primena ovoga termina na oklu -
ziju, ina~e samo jednu od komponenti facijalne arh i -
tektonike, kroz podatak da je kod 75% do 90% zubnih 
lukova prisutan jedan ili vi{e simptoma raznih nepra-
vilnosti, onda pojam „normalnog“ poprima zna~enje 
ne~ega {to je vrlo retko, skoro idealno. Horovic i 
Hikson (Horowitz i Hixon, 1966) duhovito su primetili 
da je iz ugla normativnih koncepcija za veliku ve}inu 
~ove~anstva „normalno biti nenormalan“. S druge stra-

Slika 10-1 Kriva frekvence i distribucije 
facijalnih karakteristika.  
Meziofacijalni tip (± 1 SD) obuhvata 
68,3% populacije; dolihofacijalni i brahi-
facijalni tip (± 2 SD) se ispoljava kod 
13,6% uzorka; hiperdoliho odnosno hiper-
brahifacijalni tip (± 3 SD) je prisutan kod 
2,1% uzorka. Modifikovano po Rickettsu. 

50%
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95,5%

13,6%

-1SD +1SD +2SD +3SD-2SD-3SD

34,1%

Standardana devijacija
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ne razli~ite ta~ke, uglovi i ravni mogu za istu maksilo-
mandibularnu morfologiju, u slu~aju nekriti~ke inter-
pretacije, da navedu na ra zli ~ite dijagnosti~ke 
zaklju~ke (ve} opisani primer va ri jacije ugla ANB u 
zavisnosti od polo`aja ta~ke Na sion), a time i na kon-
tradiktorne terapeutske pro pozicije.  

Normativna shvatanja su posebno osetljiva na 
kritike iz aspekta stabilnosti rezultata nakon zavr -
{ene terpije. Iskustvo pokazuje da je „normalizaci-
ja“, to jest dovo|enje na prose~nu angularnu, line -
arnu vrednost jedne komponente maksilofacijalnog 
kompleksa (npr. zuba) raznim mehanoterapijama 
koje lekaru stoje na raspolaganju neizvesno u 
pogledu stabilnosti, ako i okolne komponente, pre 
svega neuromi{i}no okru`enje, nisu „normalne“.  

U biometriji su „normalne“ sve vrednosti oko 
srednje s opsegom ± 2 standardne devijacije; opseg 
normalnosti je, prema tome vrlo {irok i obuhvata 
95% od ukupne populacije. Ovako {iroko shva}en 
opseg normalnosti obuhvata veliki broj individual-
nih varijacija pa je stoga nelogi~no zaklju~iti da je 
samo srednja vrednost dobra ili terapeutski 
po`eljna. To zna~i da se skup karakteristika koje se 
nalaze u opsegu izme|u ± 2 standardne devijacije a 
odgovaraju ve}ini stanovni{tva mo`e nazivati nor-
malnost ali se ove karakteristike ne mogu nametati 
svakom pacijentu i nisu uvek neophodne za 
uspostavljanje dobrog zdravstvenog i estetskog 
stanja. Ovo je posebno va`no u DFO po{to u 
ogromnom broju slu~ajeva dentofacijalna anomalija 
nema ono zna ~enje koje ima pojam bolesti u medi-
cini1. U DFO ne mo`e se govoriti o bolesti kao raz-

logu terapije jer su dizmorfoze zbog kojih pacijent 
dolazi na konsultaciju naj~e{}e prouzrokovane dis-
proporcijom volumena i polo`aja razli~itih struktura 
lica i vilica (zubi, alveolarni nastavci, ko{tane baze, 
meka tki va) a ne zbog „bolesti“ (patofiziolo{kih 
procesa) po je dina~nih struktura. Uostalom, prvi 
pregled pacijenta, naj~e{}e deteta, u najve}em broju 
slu~ajeva motivisan je `eljom za estetskom 
promenom izgleda lica i zuba a ne potrebom za otk-
lanjanjem patolo{kog procesa. Prema tome, iako se 
anomalije mogu definisati kao sindromi2 retko kada 
imaju morbidni karakter koji bi dozvolio da se 
podvedu pod pojam bolesti. Samim tim, 
ortodontske korekcije nemaju logiku i finalitet koje 
odlikuju terapiju bolesti u medicini.  

Specijalista DFO mora poznavati anatomske, fun -
k cionalne i estetske uslove koji odgovaraju ve}ini 
populacije ali pri tom ne sme zaboraviti da je svaki 
pacijent jedinstvena, posebna jedinka i da ga tako 
treba posmatrati i le~iti. Ljudska jedinka ne `eli da 
bude prose~na i `elja za isticanjem i razlikovanjem 
zapa`a se u svakoj oblasti `ivota. Ta `elja je poseb-
no sna`na u domenu fizi~kog izgleda; ljudska jedin-
ka ne `eli da bude prose~no lepa, prose~no odeve-
na. . . ve} lep{a, elegantnija. . . odnosno estetski 
ista knutija u odnosu na sredinu koja je okru`uje.  

Ove opravdane te`nje individue posebno su 
va`ne u DFO po{to je velika ve}ina pacijenata mo -
tivisana upravo `eljom za pobolj{anjem spoljnog iz -
gleda; neprihvatanje/neshvatanje ovih motiva mo`e 
biti uzrok nesporazumima ili pote{ko}ama tokom 
terapije.  

Prema tome, iz onog {to je izneto izvire neopho -
dnost da se statisti~ka norma kao cilj terapije zameni 
individualnom normom kao skupom karakteristika 
koji najbolje odgovaraju funkcionalnim potrebama i 
esteskim te`njama pojedinca. Takav pristup zahteva 
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1 Pojam bolest se upotrebljava za opisivanje pato lo škog 
stanja ili procesa, odnosno interpretaciju i davanje imena 
promenjenom stanju. Po definiciji, bolest je skup simptoma 
sa poznatom etiologijom i definisanim patoana to mskim 
promenama. Prisutni su objektivni znaci koje opaæa lekar i 
subjektivni koje iznosi pacijent. Kod pacijenata u DFO diz-
morfoze se takoÐe sastoje od brojnih simptoma, ali su ti 
simptomi  raznovrsni i ne dozvoljavaju gru pisanje ni po etio -
logiji ni po obliku, kao {to je to mogue, po definiciji, kod 
bolesti (Chateau). Oigledno je da se broj anomalija arit-
metiËki poveava svaki put kada je pridodat jedan novi 
simptom. Odatle bi se moglo zakljuiti da u dijagnostiËkom 
smislu postoji bezbroj jedinstvenih situacija od kojih svaka 
zahteva posebno re{enje. Ipak, simptomi nisu potpuno 
nezavisni; svaki ortodont je ustanovio iz svog iskustva da je, 
na primer, frekvenca izvesnih dentalnih malokluzija 
poveana kod odre|enih skeletnih anomalija. 

2 Ameriki autori defini{u anomalije kao sindrome gde 
uz dominantni postoji vi{e promenljivih simptoma (sin-
drom III klase...itd. po Mojersu ili „long face syndrome“ 
kod Profita). Shodno ovim shvatanjima, npr. mandibular-
na prognatija ne moæe se definisati kao bolest ve pre kao 
sindrom jer i pored dominantnog znaka, tj. prognatije, 
ostali pratei simptomi su promenljivi a etiologija raz no -
vrsna. Ipak, izraz sindrom ima jaku konotaciju na morbid-
nost, pa terminolo{ka emfaza amerikih ortodonata nije 
svuda prihvaena. 



da se ciljevi terapije koncipiraju u smislu po{tov anja 
morfolo{ke i funkcionalne individualnosti pacijenta 
a ne kroz postizanje srednje statisti~ke vrednosti 
angularnih ili linearnih parametara.  

Na osnovu ovakvih shvatanja mogu se definisati 
funkcionalni, estetski i parodontalno-protetski cilje-
va le~enja u DFO: 

Funkcionalni ciljevi: 
1) Pod zadovoljavaju}om okluzalnom funkcijom 

podrazumeva se optimalni odnos izme|u zuba 
gornje i donje vilice u stati~koj i kineti~koj fazi po 
ranije iznetim shvatanjima u poglavlju o okluziji. 
Optimalna okluzija ne podrazumeva kod svih paci-
jenata obaveznu i uniformnu I molarnu klasu ve} 
harmoni~nu funkciju donje vilice (Ramfjord, 1985). 
Ostvarivanjem ovakve okluzalne funkcije smanjuje 
se rizik patolo{kih lezija stomatognatih struktura: 
bru ksizam, abrazija, „pain-dysfunction“ sindrom 
TMZ... uz pove}anje stabilnosti ostvarenih ortodon -
tskih rezultata.  

2) Otklanjanje ili pobolj{anje izvesnih orofacijal-
nih disfunkcija promenom dentomaksilarne morfo -
logije. Funkcionalne promene se pre svega 
zapa`aju kroz sazrevanje funkcija gutanja i fonacije 
ali su zna~ajna pobolj{anja i nazalne ventilacije uz 
prate}u promenu tipa disanja (Moyers, 1988).  

Estetski ciljevi: 
Svrha estetskih ciljeva se sastoji u pobolj{anju 

proporcija lica i pravilnom svrstavanju zuba incizi -
vo kaninog sektora. Ortodontska dejstva omogu }a -
vaju prevashodno modifikaciju profila usana dok se 
ortopedskim metodama mo`e delovati i na skeletne 
odnose srednjeg i donjeg sprata lica. Na oblik nosa 
i brade mogu}e je delovati u sprezi sa hirur{kim 
postupcima. Vertikalne proporcije su u terapeut-
skom pogledu delikatno pitanje; ortopedskim sred-
stvima mo`e se uspe{no delovati s mnogo vi{e 
verovatno}e na tip kratkog lice (deep-bite) nego na 
tip duga~kog lica (open-bite). Rizik terapije kod 
duga~kog lica sastoji se u mogu}em pogor{anju ver-
tikalne disproporcije, {to ~esto ograni~ava cilj tera -
pije na korekcije dentalnih problema uz stabilizaciju 
postoje}eg skeletnog stanja, naravno u estetski i 
funkcionalno prihvatljivim okvirima (Philippe, 1987). 
Dentalna pomeranja, pre svega u frontu, mo raju biti 
u skladu sa profilom, osmehom, obli kom usta i for-
mom zuba.  

Parodontalno-protetski ciljevi: 
1) Op{ti cilj ortodontske terapije je formiranje pra -

vilnog zubnog niza. Optimalni oblik zubnog luka 
smanjuje rizik od parodontalnih oboljenja us led 
olak{anog ~i{}enja i samo~i{}enja po{to je utvr |eno 
da je indeks dentalnog plaka odnosno procenat gin-
givita manji kod osoba koje su ortodontski le~ene 
(Davies i saradnici, 1991). Danas je prihva}eno da 
ortodontska korekcija ne mo`e podi}i visinu gingive 
niti stvoriti novo gingivalno tkivo kod hroni~nih 
parodontalnih promena (Busschop i saradnici, 
1985), ali se tako|e zna da izvesni pokreti mogu 
dovesti do lokalnog pobolj{anja parodontalne situa-
cije (Bolender, 1984, Zachrisson, 1985. . .)  

2) Pomeranjem odnosno ispravljanjem i paraleli -
zacijom inkliniranih zuba/korenova nosa~a mo`e se 
posti}i pravilna statika sila kod protetskih rekon-
strukcija (Howat i saradnici,1991).  

 
 

MOGU]NOSTI FIKSNE 
ORTODONCIJE 

 
Ovako shva}eni ciljevi istovremeno ukazuju na 

ograni~enja o kojima se mora voditi ra~una da ne bi 
do{lo do neuspeha terapije. Mogu}nosti le~enja 
ano malija zavise od vi{e faktora: 

‡ Etiolo{ki faktor je od velikog zna~aja za tok i 
prognozu terapije. O ovom faktoru treba uvek 
voditi ra~una prilikom planiranja le~enja zbog 
limitiraju}eg dejstva na rezultate terapije. Iden-
tifikacija i rano otklanjanje uzroka izvesnih 
anomalija mo`e dovesti do spontane korekcije; 
i suprotno, prisustvo izvesnih uzroka kao {to 
su nepovoljne nasledne osobine ili izvesne dis-
funkcije zna~ajno su`avaju efekte ortodontskih 
le~enja i dovode do recidiva i kod biomehani -
~ki korektno sprovedenih terapija.  

‡ Mogu}nosti svake terapijske metode tesno za -
vise od te`ine tretirane dizmorfoze. Mada se 
savremenim terapeutskim metodama mogu 
le~iti ili povoljno modifikovati i vrlo slo`eni de -
fo rmiteti, one nisu svemo}ne. Profit i Akerman 
(Proffit i Ackerman, 1994) su dali pribli`an 
prikaz prostornih efekata ortodontske, ortope-
dske i hirur{ke terapije na polo`aj inciziva. 
Potencijal pomeranja zavisi od pravca pome -
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ranja: stabilna terapeutska protruzija gornjeg 
sekuti}a mo`e iznositi 2 mm a retruzija 7 mm; 
protruzija donjeg sekuti}a mo`e biti 5 mm a 
retruzija 3 mm, itd. . .  

‡ Ispitivanja su pokazala da oblik i polo`aj mi {i -
}a malo variraju tokom terapije; kratke usne ili 
voluminozni jezik se ne mogu menjati orto do -
ntskim sredstvima za razliku od funkcija koje 
se mogu bitno pobolj{ati. Prema tome, o obli -
ku mi{i}a kao restriktivnom faktoru mora se 
voditi ra~una tokom planiranja terapije. Uticaj 
starosne dobi pacijenta na mogu}nosti terapije 
je posebno izlo`en na slede}im stranicama.  

‡ Adaptacija neuromi{i}nog faktora na novu 
morfolo{ku situaciju je od klju~nog zna~aja po 
trajnost rezultata. Situacija pacijenta je u po~e -
tku terapije estetski i morfolo{ki disharmo ni -
~na ali stabilna u pogledu mi{i}ne i funkcio -
nalne uravnote`enosti. Disfunkcije i mi{i}ne 
aktivnosti (intenzitet sile, polo`aj, oblik, tonus) 
adekvatne su (ili obratno) izvesnim anomalija-
ma. Na kraju terapije dobija se promenjena, 
morfolo{ka i estetska situacija. Me|utim, usled 
ovih morfolo{kih promena menja se i ravno te -
`a neuromi{i}nog faktora. Modifikacija neuro-
mi{i}ne ravnote`e mo`e biti nestabilna (na pri -
mer, i dalje postoji pritisak jezika tokom deglu-
ticije na terapeutski pomerene incizive) i to je 

osno vni uzrok recidiva (Frölich i saradnici, 
1991).  

‡ Subjektivni faktori kao {to su motivacija paci-
jenta, sposobnost adaptacije na ortodontski 
apa rat, higijenske navike, odnos okoline. . . 
mo gu zna~ajno ograni~iti domete ortodontske 
terapije. O kompetenciji samih lekara ne tre ba 
mnogo raspravljati; jasno je da terapeuti bez 
odgovaraju}e obuke ne bi trebalo da se upu -
{taju u sofisticirane terapije zbog opasnosti od 
ireverzibilnih o{te}enja tkiva stomatognatog 
kompleksa.  

 
 

IZBOR TERAPEUTSKE METODE 
 
Le~enje u DFO mogu se podeliti na intercep-

tivne, ortopedske, ortodontske i ortodontsko-hiru -
r{ke terapije. Odluka o izboru vrste terapije u DFO 
zavisi od dva ~inioca: 

 
 

Starost pacijenta (stupanj osealne 
zrelosti) 

 
Po{to se spektar efikasnih terapeutskih mogu -

}nosti su`ava sa starenjem pacijenta, o~igledno je 
da je za pacijenta i lekara najpovoljnije da se terapija 

Slika 10-2  Mogućnosti ortodontske i 
ortodontsko-hirurške terapije.  
a) pribliæne mogućnosti ortodo nt skog 
pomeranja u mm za gornji i donji sekutić ; 
b) mogućnosti pomeranja sekutića i 
viličnih baza postupcima ortodontsko-
hirurških terapija. Modifikovano po Prof-
fitu i Ake r manu. 
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preduzme u trenutku koji omogu}ava upotrebu 
najefikasnijeg postupka u le~enju odre|ene anom-
alije. Tako, na primer, kod pacijenta od 9 godina 
ortodont ima izbor izme|u interceptivnih, ortoped-
skih i ortodontskih terapija; kod pacijenta od 13 
godina izbor je su`en na ortodontske i kasnije, 
eventualno, na hirur{ke terapije.  

U hronolo{kom pogledu, razli~ite metode le~e -
nja u DFO uglavnom se poklapaju sa razvojnim fa -
zama deteta. To se mo`e {ematski prikazati preno -
{enjem osnovnih grupa terapija na krivulju telesnog 
rasta.  

Od 6-9 godina sprovode se razli~ite interceptivne 
i preventivne terapije (~uvanje prostora, prevencija 
III klase. . .), period od 9-12 godina, to jest trenutak 
najve}eg ubrzanja ko{tanog rasta, je pogodan za 
ortopedske terapije (korekcija II klase, {irenje gor -
nje vilice. . .). Posle 12. godine, u stadijumu stalne 
denticije, primenjuju se metode fiksne ortodoncije a 
kasnije, u slu~aju ekstremnih dizmorfoza vilica, 
spro vode se kombinovane ortodontsko-hirur{ke te -
rapije.  

Zahvaljuju}i rezultatima koji se posti`u savre-
menim terapeutskim metodama, do{lo se do zaklju -
~ka da je najpogodnije razlo`iti le~enje na vi{e kra -
}ih, ali intenzivnih terapeutskih faza (Pfeiffer i Gro-
betty, 1975). Izme|u faza mogu postojati kra}e ili 
du`e pauze koje se poklapaju sa ubrzanjem ili zas-
tojem telesnog rasta i u kojima su odre|ene aktivne 
terapije bez efekta, odnosno kontraindicirane. Tako 
se, na primer, terapija skeletnih anomalija udru -
`enih s dentoalveolarnom disharmonijom odvija u 
dve faze: prva, ortopedska po~inje pred ubrzanje 
skeletnog rasta u juvenilnom ili adolescentnom 
periodu postavljanjem aparata s ortopedskim dej -
stvom (Delaireova maska, aktivator, ekstraoralne si -
le), a zavr{ava se po smirenju ove dinami~ne ra zvo j -
ne etape; druga, ortodontska faza po~inje u trenu -
tku zavr{etka nicanja stalnih zuba i sastoji se u pos-
tizanju funkcionalno i estetski uravnote`ene okluzi-
je fiksnim aparatima.  

 
 

Facijalna tipologija3  
 
Uticaj facijalne tipologije na izbor metode terapi-

je je od klju~nog zna~aja: vrsta i izra`enost skeletne 
anomalije, tip profila, oblik lica uz ve} pomenutu 
determinantu osealne zrelosti pacijenta kriterijumi 
su koji usmeravaju lekara ka odre|enim metodama 
le~enja (Sassouni, 1973).  

U prethodnom poglavlju je iznesena terminologi-
ja dentalnih, dentoalveolarnih, skeletnih i funkcio -
nalnih anomalija. Zbog preglednosti, termini kojima 
se opisuju anomalije raznih dentomaksilarnih struk-
tura iskazani su odvojeno. Me|utim, jasno je da se 
ove anomalije u stvarnosti javljaju u udru`enim, 
kompleksnim oblicima te da im kao takvim treba 
terapeutski pristupiti.  

Osim podele na vertikalne tipove (open-bite, 
normal-bite i deep-bite po Sasuniju. . .) sagitalne 
skeletne klase se mogu podeliti na podgrupe koje 
su od velikog uticaja na estetsku harmoniju lica a 
tima i na definisanje plana terapije.  

Tako anomalije II klase mogu biti uzrokovane 
normalno postavljenim srednjim spratom lica i ret-
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Slika 10-3 Orijentacioni redosled terapija u dentofacijalnoj 
ortopediji.  
1, infantilni period razvoja; 2, interceptivne terapije (juvenil-
ni period razvoja); 3, ortopedske terapija (pre i adolescentni 
period); 4, ortodontske terapije mladih i odraslih pacijenata 
(usporavanje i prestanak rasta); a, prepubertetsko usporavanje 
rasta; b, pubertetski maksimum brzine rasta; c, završetak 
rasta. 
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3 U nastavku, koriste se termini Sasunijeve tipologije 
lica. 
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rognatom donjom vilicom ili normalno postav lje -
nom donjom vilicom, ali prognatijom gornje ili kom-
binacijom, prognatijom gornje i retrognatijom donje 
vilice, razli~itim odnosima dentoalveolarnih struktu-
ra itd. . . (Sasuni je, primera radi, nabrojao 132 vari-
jeteta II klase).  

Sli~an polimorfizam sre}e se i kod anomalija III 
klase. Naravno, podse}anjem na ove klasifikacije i 
podklasifikacije se ni izdaleka ne iscrpljuje semio-
lo{ka raznolikost dentofacijalnih anomalija ve} se 
samo `eli ukazati na slo`enost klini~ke slike a time i 
na probleme le~enja.  

Problemi te vrste dobro se zapa`aju kod terapije 
udru`enih anomalija razli~itih dentomaksilarnih 
struktura. Ako bi se ove kompleksne anomalije le -
~ile pojedina~no, efekti terapije mogli bi dovesti do 
kontradiktornih rezultata. Tako, na primer, kod pa -
cijenta sa skeletnim kratkim licem udru`enim sa 
DAD ciljevi terapije su po posledicama suprotstav -
ljeni; korekcija DAD zahteva smanjenje broja zuba a 
to je suprotno imperativu o~uvanja prednje visine 
lica jer se zna da ekstrakcije zuba doprinose sni`e -
nju zagri`aja. Prema tome, plan terapije nije prosti 
zbir `eljenih ciljeva le~enja svake anomalije pona -
osob ve} kompromisna sinteza povoljnih i nepo-
voljnih posledica proisteklih iz pojedina~nih ciljeva.  

Ove kontradikcije se mogu izbe}i prilago|ava -
njem plana le~enja facijalnoj tipologiji pacijenta kao 
prioritetu terapije; tako je mogu}e odabrati onu 
kombinaciju metoda u le~enju kojima se, uz korek-
cije drugih anomalija, respektuju odnosno pobo lj{a -
vaju proporcije lica.  

 
 

ODRE\IVANJE PLANA TERAPIJE 
 
Kad se zna kolika je brojnost i raznolikost anoma -

lija dentofacijalnog kompleksa, onda je jasno da je 
ne mogu}e ponuditi konkretno terapeutsko re{enje 

za svaku nepravilnost. Iz tog razloga terapeutski 
predlozi su namerno uop{teni kako bi mogli poslu -
`iti kao orijentacija u le~enju najfrekventnijih dental-
nih i dentoalveolarnih anomalija i ne treba ih shvatiti 
kao definitivni recept.  

U daljem tekstu upotreba prideva bla`i ili ume -
reni uz sagitalnu anomaliju ozna~ava diskrepance 
koje ne prelaze ugao ANB > 5°. Zna~enje izraza ten-
dencija kod vertikalnih anomalija ukazuje da su ver-
tikalni odnosi pove}ani (na primer ugao bispinalna 
prava/mandibularna ravan je pove}an do 30°), od -
nosno smanjeni, ali da nisu prisutni simptomi pra -
vog duga~kog ili kratkog lica (open ili deep bite).  

Kako su ekstrakcije zuba ~esto prva faza u terapiji 
odluka o mestu ekstrakcije je od velike va`nosti pa 
~ini zapravo sr` plana le~enja u fiksnoj orto do nciji. 
Stoga se prvo u nastavku razmatraju indikacije za 
ekstrakcije po kvadrantima gornje i donje vilice u 
razli~itim `ivotnim dobima a potom se nastavlja s 
analizom le~enja DAD udru`ene sa razli~itim facijal-
nim tipovima.  

S obzirom na ~injenicu da se skeletne anomalije 
ne mogu korigovati fiksnim ortodontskim meto-
dama ve} u najboljem slu~aju kompenzovati pome -
ranjem zuba/grupe zuba, to se u nastavku ovog 
poglavlja detaljnije razra|uju terapeutske taktike u 
le~enju dentoalveolarnih malokluzija. Korekcija 
skeletnih anomalija obra|ena je samo u kontekstu 
terapija kompleksnih formi DAD, odnosno u slu~aju 
kombinovanih ortodontsko-hirur{kih korekcija.  

Izbor metode le~enja podrazumeva i odbir reten-
cije po zavr{etku aktivne terapije. Odluka je vrlo 
va`na kod terapija koje su sprovo|ene fiksnim 
aparatima zbog tendencije ka recidivu. Retencija 
postignutih rezultata se vr{i postupcima koji mogu 
imati privremeni, semidefinitivni i definitivni karak-
ter, i detaljnije su obra|eni u poglavlju posve}enom 
retenciji.  

Slika 10-4 Šematski prikaz izvesnih vari-
jeteta II klase.  
a. I skeletna klasa, II dentoalveolarna 
klasa; b. II skeletna klasa usled maksilarne 
prognatije; c. gornja prognatija i donja ret-
rognatija; d. gornja proalveolija i donja 
retrognatija s otvorenim zagrižajem 
(dugački tip lica).  a b c d



TERAPIJA DENTOALVEOLARNE 
DISHARMONIJE (DAD) 

 
Dentoalveolarna disharmonija pojavljuje se u dva 

oblika: 1) disharmonija zbog nedostatka prostora 
klini~ki se manifestuje znacima teskobe i 2) dishar-
monija usled vi{ka prostora koja se ispoljava rastre-
sito{}u zubnog luka.  

DAD usled nedostatka prostora je zbog svoje 
visoke frekvencije ~esto udru`ena sa drugim ano -
malijama, i takvi kompleksni oblici su ote`avaju}a 
okolnost u le~enju. Procena evolucije DAD je 
slo`ena zbog faktora navedenih u poglavlju o dijag-
nostici, a koji su nezavisni od terapijskih postupaka. 
Poku{aji le~enja ove anomalije {irenjem donjeg 
interkaninog pre~nika ili vestibuloinklinacijom don-
jih inciziva izuzetno su nestabilni (Little, 1990) i poz-
navanje te ~injenice predstavlja osnovu u koncipi-
ranju plana le~enja DAD. Iz tog razloga terapija ove 
anomalije po~iva naj~e{}e na ekstrakcijama stalnih 
zuba a tako dobijeni prostor koristi se za ispravlja -
nje malpozicija zuba fiksnim ortodontskim aparati-
ma. Dentoalveolarne disharmonije se u klini~koj 
praksi mogu podeliti na blage, umerene i te{ke  

Prilikom planiranja terapije treba uzeti u obzir 
slede}e okolnosti: 

a) S obzirom na to da ekstrakcije zuba dovode do 
sni`enja zagri`aja i promene vertikalnih proporcija 
lica, facijalna tipologija ima veliki uticaj na planira -
nje le~enja. Iz tih razloga ekstrakcije su relativno 
kontraindicirane kod pacijenata sa supraokluzijom 
i/ili tipom kratkog lica, za razliku od pacijenata s in -
fraokluzijom i /ili tipom duga~kog lica.  

b) Estetski uticaj pomeranja inciziva posle eks -
trakcija na konture usana i profila donjeg sprata lica.  

c) Neuromuskularno okru`enje bukalne regije je 
od velikog zna~aja; stabilnost vestibuloinklinacije 
inciziva je kompromitovana ako su usne tanke i 
toni~ne, i obrnuto, lingvoinklinacija donjih sekuti}a 
je nestabilna kod hipermobilnog ili velikog jezika.  

d) Postojanje klica umnjaka i njihova forma i 
polo`aj.  

 
 

Terapija DAD u me{ovitoj denticiji 
 
Terapija DAD u me{ovitoj denticiji po~iva na 

ranoj dijagnozi ove anomalije. Blage DAD mogu se 
preventivnim postupcima (~uvari prostora, bru{enje 

mle~nih zuba, EOS. . .) kontrolisati kako bi se izbe-
gle ekstrakcije stalnih zuba; o sudbini tre}ih molara 
odlu~uje kasniji razvoj situacije. Ako je u pitanju te`i 
oblik nedostatka prostora s izra`enim simptomima 
u incizivokaninom sektoru, mo`e se doneti odluka 
o serijskim ekstrakcijama zuba. Bitan preduslov 
ovoj vrsti rane terapije je postojanje I dentalne klase 
uz uravnote`ene facijalne proporcije i eventualno 
prisustvo blago konveksnog profila. Kefalometrijs-
ka analiza treba da potvrdi postojanje I skeletne 
klase udru`ene sa srednjim tipom lica (1°< ANB < 
4°, FMA = 22 ± 5°), odnosno blagom tendencijom 
ka duga~kom tipu lica.  

Serijske ekstrakcije se sprovode u tri faze: 

1. Prvo se pristupa ekstrakciji mle~nih lateralnih 
inciziva da bi stalni centralni sekuti}i nikli; potom se 
ekstrahuju mle~ni o~njaci kako bi se oslobodilo 
mesto za lateralne sekuti}e. Mle~ni o~njaci se vade 
pre nicanja gornjih lateralnih sekuti}a da bi se 
omogu}ilo dobro svrstavanje prednjih zuba.  

2. U drugoj fazi vade se prvi mle~ni molari i to 6 
do 12 meseci pre fiziolo{ke eksfoliacije u trenutku 
kad je rast korenova prvih premolara dostigao po -
lovinu ukupne du`ine. Cilj ove faze je da se ubrza 
nicanje premolara. Rendgensko odre|ivanje du`ine 
korena premolara je zna~ajno po{to manja du`ina 
korena izaziva suprotan efekat (Dale, 1976).  

3. Ova faza se sastoji od ekstrakcije prvih premo-
lara i to pre pojave o~njaka. Me|utim, pre va|enja 
prvih premolara potrebno je jo{ jedanput napraviti 
kompletnu procenu situacije u ustima kako bi se 
izbegle mogu}e gre{ke i odredio najbolji trenutak 
ekstrakcije. Pravilno izabran trenutak uklanjanja 
pre molara mo`e dobro usmeriti put nicanja o~nja -
ka, {to ima povoljne posledice na kvalitet pripojne 
gingive ovog zuba.  

Serijske ekstrakcije po Tvidu (Tweed, 1966), se 
razlikuju utoliko {to ovaj autor preporu~uje prvo 
ukla njanje prvih mle~nih molara uz ~uvanje mle ~nih 
o~njaka. Na ovaj na~in ubrzava se nicanje prvih pre-
molara {to je posebno interesantno na donjoj vi lici s 
obzirom na to da stalni o~njaci ni~u, po ovom autoru, 
pre prvih premolara u ² 50% slu~ajeva. Prvi premolari 
mogu biti izva|eni dok su u formi klice, `ermektomi-
jom, s tim da se ovim zubima pristupi alveolarnim 
putem, bez lediranja vestibularnog korteksa.  
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Treba naglasiti da se danas pristupa serijskim 
ekstrakcijama s mnogo vi{e opreznosti i uzdr`a nosti 
nego {to je to bio slu~aj u pro{losti. Su`enju indi -
kacija ove terapeutske metode doprinela su nova 
saznanja o rastu lica, kao i brzo {irenje fiksnih apa -
rata, jer ove tehnike omogu}avaju korekciju DAD i 
u periodu stalne denticije kada su dijagnostika i 
prognoza razvoja anomalije neuporedivo precizni-
je. Prema Basinjiju (Bassigny, 1991) postoji vi{e pri -
medbi na serijske ekstrakcije kao postupak le ~enja 
DAD: 

‡ Terapija serijskim ekstrakcijama zapo~inje u tre -
nu tku juvenilnog minimuma ubrzanja rasta (oko 
8-9. godine `ivota) i produ`ava se tokom bur -
nog perioda pubertetskog ubrzanja rasta lica. U 
po glavlju posve}enom rastu lica napomenuto je 
da je predvi|anje rasta lica za ovako duga~ke 
periode prakti~no nemogu}e tim pre {to eks -
trakcije zuba u ovom periodu dovode do rizika 
od promene pravca rasta lica, odnosno do opas-
nosti od pogor{anja facijalne tipo logije (Bjork).  

‡ Nakon zavr{enih serijskih ekstrakcija samo 5% 
pacijenata ima zadovoljavaju}i okluzalni i este -
tski polo`aj zuba pa je stoga neophodno nas-
taviti terapiju fiksnim aparatima. Zbog toga 
ukupna du`ina ortodontske terapije biva 
produ`ena jer se period le~enja serijskim 
ekstrakcijama akumulira s vremenom terapije 
fiksnim apa ratima.  

‡ Rane ekstrakcije mle~nih o~njaka, ina~e jedne 
od etapa u terapiji serijskim ekstrakcijama, do -
vo de do smanjenja ugla i/M za prose~no 4° us -
led centripetalnog dejstva mi{i}a usana. Ling-
valne inklinacije inciziva ~esto su udru`ene s 
pomeranjem distalnih zuba unapred i to rezul-
tira prose~nim gubitkom prostora od 4 do 5 
mm po vilici (Proffit, 1992). To je razlog zbog 
koga se ~esto postavljaju prevencioni aparati 
(lingvalni luk, lip-bumper. . .) pre ekstrakcije 
mle~nih o~njaka ~ime se, zapravo, ulazi u 
kom pletnu ortodontsku terapiju.  

 
 

Terapija DAD usled vi{ka prostora 
 
Cilj terapije kod ove anomalije je zatvaranje dija -

stema uzrokovanih malim dimenzijama zuba. Fik-

snim aparatima je mogu}e zatvoriti dijasteme ali 
treba predvideti estetske posledice, jer ovakvi po -
kre ti dovode do kontrakcije obima zubnog luka a 
time i do retrakcije usana, pa stoga nisu indikovani 
kod svih tipova profila.  

Druga mogu}nost se sastoji u kombinovanoj or -
to dontsko-protetskoj terapiji. Zatvaraju se dijastema 
u celom frontalnom predelu izme|u levog i desnog 
prvog premolara kao i u lateralnim sektorima iz me -
|u drugih premolara i prvih molara. Stvorena dija -
stema zatvara se mostom izme|u prvog i drugog 
pre molara. U me{ovitoj denticiji je mogu}e prime -
nom Delerove (Delaire) maske mezijalizovati gor nje 
molare i tako smanjiti dijasteme; i ova indikacija 
zavisi od tipa lica.  

 
 

PLANIRANJE TERAPIJE FIKSNIM 
TEHNIKAMA U FUNKCIJI TIPA 
LICA 

 
Malokluzije I klase udru`ene sa DAD  

 
Osnovni principi korekcije DAD u stalnoj denticji 

su nazna~eni kroz kratke analize mesta ekstrakcije 
na donjem i gornjem zubnom luku.  

S obzirom na ve}a terapeutska ograni~enja plan 
le~enja DAD se prvo defini{e na donjoj vilici. Ve} 
pomenuti faktori ukazuju da li i koje zube treba 
vaditi jer u zavisnosti od izra`enosti i lokalizacije 
diskrepance postoji vi{e alternativa.  

Blage diskrepance (do 4 mm) mogu biti re{ene 
bez ekstrakcija prisutnih zuba, uz verovatno kasnije 
odstranjivanje tre}ih molara. U ovim slu~ajevima 
blaga teskoba sekuti}a mo`e biti prihva}ena od 
pacijenta, posebno kad mu se predo~i du`ina ter-
apije. Tako|e je mogu}a redukcija meziodistalne 
{irine donjih sekuti}a i o~njaka (striping) kod paci-
jenta sa niskom frekvencom karijesa u ustima 
(Philippe, 1989). Ako se `eli korekcija fiksnim apa -
ratima, prognoza je povoljna jer dobijanje prostora 
od 1-2 mm po polovini zubnog luka je ostvarivo i 
stabilnost rezultata verovatna.  

Kod umerenih nedostataka prostora (od 5 do 9 
mm) mo`e se poku{ati terapija bez ekstrakcija mada 
je procenat va|enja zuba mnogo ~e{}i. Ako se 
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planira terapija bez ekstrakcija, potrebno je vestibu-
larno inklinirati donje sekuti}e i tako izdu`iti donji 
zubni luk. Kod ovih terapija, osim eventualnih paro -
dontalnih problema, treba biti svestan rizika recidi-
va zbog neuromi{i}nog faktora, te pripremiti paci-
jenta na dugotrajnu fiksnu retenciju, naj~e{}e ling-
valno zalepljenu `icu.  

Te{ke DAD (preko 10 mm) zahtevaju ekstrakciju 
premolara a kasnije ~esto i umnjaka.  

Izbor zuba za ekstrakciju u donjoj vilici je dikti-
ran stepenom incizalne teskobe, stanjem i 
polo`ajem zuba, dentalnom klasom, polo`ajem 
donje usne. . .  

Premolari su zubi koji se naj~e{}e vade. Za to 
postoji vi{e razloga a jedan je i polo`aj ovih zuba u 
sredini lateralnih segmenata zubnog luka {to omogu -
}ava izbor korekcije prednjeg, srednjeg ili zadnjeg 
nedostatka prostora. S obzirom na sli~an oblik prvih 
i drugih premolara `rtvovanje jednog premolara 
nema prevelike posledice na okluzalnu funkciju. 
Prvi donji premolar se vadi kada je teskoba izra`ena 
u incizalnom sektoru pa se `eli distalnim pomera -
njima kaninusa stvoriti prostor. Distalno pomeranje 
prednjih zuba manifestuje se i promenama donje 
tre}ine profila. Donja usna verno prati distalno 
pomeranje inciziva; za svaki milimetar pomeranja 
zuba posti`e se identi~no pomeranje usne (Garner, 
1974). Ekstrakcija prvih donjih premolara je inidici-
rana i u umerenoj III dentalnoj klasi kada se 
va|enjem prvih premolara stvara prostor za distalno 
pomeranje „en masse“ incizalnog bloka. Drugi donji 
premolar vadi se kada je prednja teskoba blaga a 
postoji II molarna klasa. U ovim slu~ajevima se 
nakon nivelisanja inciziva pristupa mezijalnom 
pomeranju donjih molara  

Donji kaninusi se retko vade s obzirom na njiho -
vu va`nost za budu}e eventualne protetske reko n -
strukcije. Indikacija mo`e biti samo vrlo distopi~an 
polo`aj s tim da za stvoreni okluzalni problem (kon-
takt inciziva i premolara) treba imati re{enje.  

Donji incizivi se tako|e retko vade i indikacija 
po~iva uglavnom na neizvesnoj budu}nosti zbog 
obimnog karijesa, ranije traume ili gingivalne rece-
sije. Ekstrakcija jednog inciziva mo`e se planirati 
kada se u gornjoj vilici vade premolari a dobroj 
okluziji bo~nih segmenta smeta teskoba donjih 
inciziva.  

Indikacije za va|enje donjih molara kod pros-
torne diskrepance donje vilice su vrlo raznovrsne i 
bi}e op{irnije diskutovane kod planiranja terapije II 
klase udru`ene sa DAD. Prvi molari se naj~e{}e 
vade zbog velikih opturacija, le~enih korenova. . . 
Najbolji rezultati posti`u se ekstrakcijama izme|u 
8,5 i 9,5 godina dok razvoj korena drugog molara ne 
prelazi 1/3 du`ine, ~ime se donekle ~uva uspravni 
polo`aj prilikom erupcije i mezijalne migracije. U 
kasnijem periodu spontano zatvaranje ekstrakcio -
nog prostora je nedovoljno i u okluzalnom pogledu 
insuficijentno jer se sastoji od mezioinklinacije dru-
gog molara i distoinklinacije drugog premolara. 
Stoga je neophodno u ovim slu~ajevima izvr{iti zat-
varanje prostora fiksnim aparatima. Treba napome -
nuti da ekstrakcija udaljenih zuba, u ovom slu~aju 
prvog molara, ne dovodi do automatske korekcije 
incizalne teskobe.  

Va|enje donjih 7 je indicirano kada se `eli po -
spe{iti erupcija umnjaka zbog kompromitovane 
budu}nosti drugog molara.  

Naj~e{}a ortodontska indikacija za ekstrakcije 
zuba u gornjoj vilici su izra`eni overjet i/ili nepravil-
nosti zbog teskobe u interkaninom sektoru. Sma -
njenje incizalnog stepenika usled retrakcije gornjih 
sekuti}a dovodi do povla~enja gornje usne unazad. 
Povla~enje usne nije tako zna~ajno kao kod retrak-
cije donjih inciziva, ali ipak ima va`ne estetske re -
perkusije na profil; svako distalno pomeranje go r -
 njih inziciva od 2,5 mm pra}eno je pomeranjem 
usne za 1mm (Lo i Hunter, 1982). Tako|e, kod eks -
trakcije donjih bo~nih zuba pristupa se ekstrakciji u 
gornjoj vilici da bi se rekonstruisali prihvatljivi oklu -
zalni odnosi. U okviru plana terapije naj~e{}e se 
predvi|a va|enje gornjih premolara. Pre odluke 
treba odrediti DDD (Boltonov indeks) kako bi se 
ustanovilo da li izme|u gornjih i donjih prednjih 
zuba postoji disproporcija koja onemogu}ava redu -
kciju incizalnog stepenika, odnosno dijastema 
izme |u sekuti}a.  

Ekstrakcijama prednjih zuba u gornjoj vilici pri-
lazi se vrlo restriktivno i indikacije su retke. Jedna 
od indikacija je trauma s frakturnim linijama korena 
zuba koje ne dozvoljavaju rekonstrukciju. Prostor 
od tako izva|enog zuba mo`e se koristiti za sma -
njenje overjeta ili teskobe pomeranjima drugih zuba 
uz adekvatnu protetsku rekonstrukciju. Gornji o~ -
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nja ci se vade kada je distopija toliko izra`ena da 
one mogu}ava postavljanje o~njaka u zubni niz.  

Kako je ve} napomenuto, prvi gornji premolari 
su zubi koji se naj~e{}e vade u okviru ortodontske 
terapije jer dobijeni prostor omogu}ava smanjenje 
incizalnog stepenika i korekciju prednje teskobe. 
Ekstrakcija drugih premolara je re|a i indikovana je 
kod umerenih teskoba u prednjim i bo~nim seg-
mentima zubnog luka. Zatvaranje prostora je mogu -
}e protrakcijom zadnjih zubnih segmenta i bez 
povla~enja incizivokaninog segmenta unazad. Ova -
k voj lokalizaciji ekstrakcija se pristupa kada se ne 
`eli promena polo`aja ta~ke A, ~ime se zadr`avaju 
postoje}i labijalni odnosi.  

Gornji molari se mogu vaditi u okviru orto don - 
t ske terapije iz vi{e razloga. Naj~e{}i razlog je pos-
tojanje velikih amalgamskih ispuna koji ukazuju na 
neizvesnu budu}nost ovih zuba. Ekstrakcija molara 
je indicirana (uz radiografski dokaz postojanja um -
njaka) i u slu~ajevima prednje teskobe, posebno 
ako postoji sli~na indikacija i u donjoj vilici. Nakon 
va|enja prva ~etiri molara pristupa se distalizaciji 
drugih pa prvih premolara, da bi se na kraju pri{lo 
retrakciji prednjih zuba. Drugi gornji molari mogu 
se vaditi u cilju korekcije II molarne klase jer stvara-
ju prostor za distalno pomeranje prvih molara uz 
upotrebu EOS.  

Ranije je nagla{eno da vertikalne facijalne pro-
porcije imaju va`no mesto kod dono{enja odluke o 
ekstrakcijama zuba. Kod pacijenata sa smanjenom 
visinom donje tre}ine lica (deep-bite) treba izbega-
vati ekstrakcije zuba; ako je DAD umerena, treba 
pove}ati du`inu gornjeg zubnog luka horizontalno 
usmerenim (cervikalnim) EOS. Du`inu zubnog luka 
je mogu}e pove}ati vestibuloinklinacijom inciziva, 
ali u granicama koje ne}e biti podlo`ne recidivu 
usled dejstva neuromi{i}nog faktora. Ako su klice 
umnjaka prisutne, treba predvideti njihovo odstra -
njivanje da ne bi do{lo do pogor{anja posteriorne 
teskobe i mogu}eg recidiva DAD zbog erupcije ovih 
zuba.  

U slu~aju da je ova tipologija lica udru`ena sa 
izra`enom dentoalveolarnom disharmonijom koja 
se ne mo`e korigovati bez ekstrakcije stalnih zuba 
onda je najbolje sa~ekati nicanje stalnih zuba i tada 
tretirati pacijenta fiksnim tehnikama. Iz gore izne-
senih razloga treba vaditi premolare a posebno se 

moraju izbegavati ekstrakcije prvih molara jer su ovi 
zubi bitni u odr`avanju visine zagri`aja.  

Kod pacijenata sa duga~kim licem (open-bite) 
lak{e je doneti odluku o ekstrakcijama jer se time 
pobolj{ava i vertikalna disproporcija. `rtvuju se prvi 
ili drugi premolari u zavisnosti od lokalizacije dis -
harmonije i molarne klase po Englu. Prvi molari se 
mogu izvaditi posle nicanja drugih molara, posebno 
ako je trajnost ovih zuba kompromitovana zbog 
velikih amalgamskih opturacija.  

 
 

Terapija bimaksilarne protruzije 
(biproalveolije) 

 
Jedna od ~estih indikacija za primenu fiksnih 

ortodntskih tehnika je bimaksilarna protruzija. Cilj 
terapije je promena inklinacija sekuti}a ~ime se 
omogu}ava pravilna okluzalna funkcija, postizanje 
bilabijalnog kontakta i estetsko pobolj{anje profila 
lica. Period rasta pacijenta, te`ina (izra`enost over-
jeta) i udru`enost biproalveolije s drugim anomalija-
ma usmeravaju terapiju. Incizalna protruzija je ~esto 
uzrokovana DAD zbog izra`ene mezijalizacije 
bukalnih zona zubnog luka. Posle ekstrakcija pre-
molara prednji zubi se distalno pomeraju fiksnim 
tehnikama a to dovodi do pobolj{anja profila lica, 
naro~ito kod izra`enih biproheilija.  

 
Stalna denticija 

Blaga biproalveolija s dijastemama mo`e se ub -
la`iti uklanjanjem parafunkcija koje je uzrokuju. 
Ako su parafunkcije uklonjene, simptomatska 
terapi ja pokretnim plo~ama sa vestibularnim lukovi-
ma je efikasna.  

Umerena biproalveolija zahteva distalizaciju inci -
zi vokaninih sektora; potreban prostor za ovo pome -
ranje dobija se ekstrakcijom premolara. Po ekstrak-
ciji ~etiri premolara postavlja se fiksni aparat a eks -
trakcioni prostor se zatvara distalnim pomeranjem 
prednjih i mezijalnim pomeranjem zadnjih sagme-
nata zubnog luka. Ekstraoralne sile kao poja~anje 
upori{ta naj~e{}e nije potrebno postavljati jer se 
istovremeno `eli i mezijalno pomeranje posteri-
ornih sektora.  

Izra`ene biproalveolije tako|e se tretiraju eks -
trakcijom ~etiri premolara i postavljanjem fiksnog 
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aparata, ali kako je potrebno iskoristiti ceo prostor 
dobijen ekstrakcijama za distalno pomeranje inci-
zokaninog sektora upotreba ekstraoralnih sila je 
indikovana.  

U korekciji ove anomalije intermaksilarna elasti -
~na vu~a je indikovana a pravac vu~e zavisi od ok -
lu zalnih odnosa. Ako su okluzalni odnosi u I klasi, 
ekstraoralna sila (EOS) se postavlja na gornje mola -
re a radi lak{e distalizacije donjih frontalnih zuba 
mo`e se dodati i elasti~na intermaksilarna vu~a III 
klase. Na ovaj na~in distalno usmerena sila na gor -
njim molarima poni{tava mezijalni efekat gumica III 
klase. Ekstraoralna sila se postavlja na gornje mo -
lare ako postoji i tendencija ka II klasi. Kod tenden-
cija ka malokluzijama III klase, EOS se mo`e po -
staviti na donje molare.  

Naravno, prilikom postavljanja EOS ili gumica 
treba uvek voditi ra~una i o prate}im dejstvima ovih 
mehanika. Tako, na primer gumice II klase mogu 
dovesti molare u I klasu uz istovremeno pogor{anje 
skeletnih odnosa zbog ekstruzije donjih molara. 
Sli~ne efekte proizvodi i nepravilna indikacija EOS 
kod izvesnih facijalnih morfologija.  

Terapija dentalnih anomalija 
 
Pod dentalnim anomalijama koje pripadaju, u 

u`em smislu, ortodontskoj terapeutskoj sferi podra -
zumevaju se anomalije broja, polo`aja i veli~ine 
zuba.  

a. Terapija anomalija broja zuba 

Prekobrojni zubi-hiperodoncija 
S obzirom na ometanje erupcije stalnih zuba ili 

uzrokovanje distopije ovakve zube treba vaditi pre 
otpo~injanja le~enja.  

Smanjen broj zuba-hipodoncija 
Kako su anodoncije gornjih lateralnih sekuti}a i 

donjih drugih premolara (zubi kraja serije) ~est 
ortodontski problem to }e biti izlo`eni principi 
le~enja samo za ove anomalije.  

Anodoncija lateralnih sekuti}a mo`e se tretirati 
na slede}e na~ine: 

‡ ortodontskom terapijom mezijalizirati bo~ne 
zube i tako zatvoriti prostor ili, 

‡ protetskom terapijom (most, lepljeni most) za -
tvoriti dijastemu izme|u centralnih sekuti}a i 
o~njaka.  

Prva mogu}nost je u biolo{kom smislu povoljnija 
po{to se na ovaj na~in odr`ava kontinuitet priro -
dnog zubnog luka.  

U me{ovitoj denticiji po dijagnozi anodoncije 
eks trahiraju se mle~ni lateralni sekuti}i da bi se 
olak{alo nicanje o~njaka na mestu bo~nih inciziva; 
mezijalno pomeranje prvih gornjih molara posti`e 
se bru{enjem/ekstrakcijom drugih mle~nih molara. 
Kada o~njaci zauzmu `eljeni polo`aj, pristupa se re -
modelaciji krunice (bru{enje+kompozit) kako bi se 
postigao oblik lateralnog sekuti}a.  

U stalnoj denticiji postavlja se fiksni aparat kojim 
se zatvara dijastema; na kraju terapije molari se 
nalaze u II klasi. Ako je na donjoj vilici prisutna 
DAD avulzijom donjih premolara mo`e se posti}i I 
molarna klasa.  

Kod tendencije III klase a uz povoljan odnos 
usana potrebno je mezijalno pomerati o~njak do 
kontakta sa centralnim incizivom, potom prvi pre-
molar do kontakta s o~njakom i nakon ostvarenog 
povoljnog oblika zubnog luka mostom, izme|u pre-
molara i molara, zatvoriti dijastemu. Va|enjem do -
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Slika 10-5 Rotacija mandibule usled ekstruzije donjih molara.  
a. Ekstruzija donjih molara dovodi do rotacije donje vilice unazad 
i nadole. Pošto se centar rotacije nalazi u kondilu promene su mnogo 
izraæenije u predelu inciziva (b i b’) i Pogoniona (c i c’) nego u zoni 
molara. Modifikovano po Schudiju.  
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njih prvih premolara i upotrebom me|uvili~ne vu~e 
za III klasu posti`e se I molarna klasa.  

Kod anodoncije samo jednog lateralnog sekuti}a, 
uz vrlo vidljivo nepoklapanje sredina gornjeg i do -
njeg zubnog luka, simetrija se posti`e ekstrakcijom 
prisutnog stalnog sekuti}a.  

Anodoncija donjih drugih premolara stvara zna -
~ajne okluzalne i mastikatorne pote{ko}e. Terapeu -
tski principi su sli~ni kao kod anodoncije lateralnih 
sekuti}a; osim protetskog re{enja postoji i orto -
dontsko koje zahteva upotrebu fiksnih aparata. Pri-
likom planiranja terapije treba paziti da ne do|e do 
pojave molarnih odnosa u III klasi ili, kod zatvara -
nja prostora, do retruzije donjeg fronta. Jedno od 
re{enja je ekstrakcija gornjih premolara, ako profil 
dozvoljava i upotreba intermaksilarne vu~e za III 
klasu radi postizanje dobrih okluzalnih odnosa.  

Navedene ciljeve terapije je mogu}e ostvariti fik-
snim aparatima.  

b. Terapija inkludiranih i ektopi~nih zuba 
U klini~kom pogledu iz ove grupe anomalija re -

le vantne su inkluzije o~njaka i centralnh sekuti}a.  
Odluka o terapiji je delikatna po{to je potrebno 

proceniti verovatno}u uspeha svrstavanja inkludira-
nog/ektopi~nog zuba u zubni luk. Oblik, inklinacija 
i udaljenost apeksa korena od normalnog polo`aja 
su od velike va`nosti; velika udaljenost ili izra`ena 
inklinacija korena pove}avaju rizik od neuspeha 
le~enja. Ove terapije zahtevaju saradnju hirurga ka -
ko bi se oslobodio pristup impaktiranom zubu i po -
stavila retencija (dugme, gle|ni pins. . .) na krunu. 
Od momenta klini~ke vidljivosti krune potrebno je 
posmatrati pona{anje zuba; u nekim slu~ajevima 
zub spontano migrira i potrebna je samo finalna 
korekcija polo`aja. Ali ako ne postoji erupcioni 
potencijal, pristupa se aktivnom izvla~enju zuba. Za 
ovakvu vrstu pomeranja najpovoljniji su fiksni apa -
rati koji omogu}avaju precizna i dozirana pomera -
nja uz smanjeni rizik po inkludirani zub/korenove 
susednih zuba (Ericson, 1987). Fiksni aparati mogu 
biti i segmentnog i kontinuiranog tipa.  

U slu~aju da je potrebno stvoriti prostor za sme -
{taj inkludiranog zuba treba vrlo oprezno pristupiti 
ekstrakciji prisutnog stalnog zuba. ^esto, i pored 
svih napora, nije mogu}e dovesti inkludirani zub na 
odgovaraju}e mesto, pa ako se neoprezno pristupi-

lo va|enju stalnog zuba dolazi do deficita od dva 
zuba u istom kvadrantu.  

 
 

Plan terapija duga~kog tipa lica  
(open-bite) 

 
a. Terapija dentalnog otvorenog zagri`aja (infra -

okluzija) 
U stalnoj denticiji, kod prisutne infraokluzije 

mogu}e je upotrebom vertikalnih elasti~nih sila i 
fiksnih aparata izvr{iti ekstruziju prednjih sektora. 
Pre odluke o ovakvoj terapiji treba proveriti liniju 
osmeha da ne bi do{lo do „gingivalnog sme{ka“ po -
{to gingiva prati vertikalna pomeranja zuba. Kroz 
potrebnu inklinaciju inciziva (naj~e{}e korono pala -
tinskim torkvom) i nivelaciju [peove krive mogu}e 
je spre~iti pojavu kontakata na zadnjim zubima pri 
propulzivnim kretnjama.  

b. Terapija duga~kog tipa lica (skeletni open-
bite) 

S obzirom na simptomatsku raznovrsnost i etio-
lo{ku multikauzalnost ove anomalije terapija je 
kompleksna; osnovne orijentacije su ortodontska i 
ortodontsko-hirur{ka.  

Cilj terapija kod duga~kog lica je postizanje bil-
abijalnog kontakta, povoljnog nagiba inciziva kod 
propulzivnih kretnji mandibule te pobolj{anje estet-
skih proporcija smanjenjem odnosno, stabilizacijom 
prednje vertikalne dimenzije lica. Ekstrakcije a po -
tom svrstavanje zuba su osnove terapije u lak{im i 
umerenim slu~ajevima. Zatvaranja ekstrakcionog 
pro stora, postizanje fiziolo{ke okluzije i paraleli -
zacije zuba je mogu}e samo fiksnim metodama.  

Izbor zuba za ekstrakcije zavisi od infraokluzije, 
ali i od izra`enosti proalveolije koja je ~esti pratilac 
ove anomalije. Cilj le~enja je redukcija infraokluzije 
ali i proalveolije. Predominacija jedne od ove dve 
anomalije usmerava lekara kod odluke o ekstrakci-
jama; {to je otvoreni zagri`aj te`i to se mesto eks -
trakcije pomera distalno (molari); {to je proalveolija 
ve}a uklanjanje mezijalno postavljenog zuba (pre-
molari) je po`eljnije.  

‡ U umerenim slu~ajevima ekstrakcija premolara 
je dovoljna po{to se time mo`e reducirati go -
rnja proalveolija i tako uspostaviti dobra ok -
luzalna funkcija.  
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‡ Kod izra`enih slu~ajeva otvorenog zagri`aja 
izvesno smanjenje vertikalnih dimenzija mo`e 
se posti}i ekstrakcijom distalnih zuba, naj~e{}e 
prvih molara, ali samo posle pozitivne provere 
o postojanju klica umnjaka.  

Odluka o trenutku ekstrakcije zavisi od prisustva 
susednih zuba po{to se kod ranih ekstrakcija (pre 
nicanja drugih molara) paralelizam korenova i zat-
varanje prostora lako posti`e. U slu~aju da su drugi 
molari ve} nikli mezijalizacija ide sporije, ali se zato 
ovi zubi mogu upotrebiti kao upori{te za retrakciju 
prednjih segmenata.  

Kod grani~nih slu~ajeva, gde postoji dvoumlje nje 
izme|u ortodontske ili hirur{ke terapije, mogu}e je 
ekstrakcijom prvih ili drugih molara i ~etiri premo-
lara uticati na vertikalne dimenzije. Ovako mutilan-
tan plan terapije zahteva dobru procenu slu~aja.  

Ekstremni slu~ajevi skeletnog duga~kog lica 
(ske  letni open-bite) tretiraju se u saradnji sa hirurgi-
jom, naj~e{}e osteotomijama tipa Lefort I, genio-
plastikom. . .  

Kod terapija pacijenta sa duga~kim tipom lica 
kontraindicirana je:  

‡ ekstruzija gornjih molara jer to pogor{ava ver-
tikalnu dizmorfozu, 

‡ upotreba me|uvili~nih gumica II klase zbog 
ekstruzivnog u~inka na donje molare, 

‡ upotreba svih ekstraoralnih sila A-P smera 
osim, onih kod kojih je pravac vu~e usmeren 

okcipitalno/vertikalno pa intrudiraju molare ili, 
ta~nije re~eno, spre~avaju erupciju ovih zuba 
tokom rasta gornje vilice, 

‡ distalizacija molara jer pomeranje ovih zuba 
unazad dovodi do pove}anja maksilomandibu-
larnog ugla.  

 
 

Plan terapija II klase  
 
Izlaganje mogu}ih planova terapije odnosi se na 

period stalne denticije; terapija klini~kog entiteta 
II/2 klase je svrstana uz terapije II klase sa supraok-
luzijom.  

a. Terapija II klase udru`ene sa tipom duga~kog 
lica 

Kod izra`ene sagitalne diskrepance i DAD mo -
gu}e je u prvoj fazi, nakon ekstrakcije prvih gornjih 
molara kod mla|ih pacijenata, ortopedskim postu -
pcima distalizovati gornji dentoalveolarni luk i tako 
korigovati gornju prognatiju/proalveoliju4. U dru goj 
fazi pristupa se ekstrakciji premolara radi korekcije 
DAD.  

U stalnoj denticiji korekcija II klase distalizira -
njem molara nije mogu}a jer se time pogor{ava ot -
vo reni zagri`aj pa je neophodno pristupiti ekstrakci-
jama i kori{}enju fiksnih aparata. Ostali kontra in -
dicirani postupci su ve} navedeni u terapiji duga -
~kog tipa lica. ^esto re{enje, posebno ako su donji 
zubi pravilno postavljeni, je u ekstrakcijama prvih 
gornjih premolara ~ime se stvara prostor za retrakci-
ju frontalnog zubnog sektora; molarni odnosi ostaju 
u terapeutskoj II klasi.  

U slu~ajevima udru`ene II klase sa DAD vade se 
~etiri premolara a izbor donjih premolara zavisi od 
polo`aja donjih sekuti}a. Ako je polo`aj ovih zuba 
povoljan mogu}e je izvaditi druge donje premolare 
i mezijalnim pomeranjem molara posti}i I klasu.  

U kompleksnim slu~ajevima II klase sa duga~kim 
licem i DAD mo`e se multiplim ekstrakcijama po -
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Slika 10-6 Za 1° rotacije mandibule brada se pomera za 3 mm 
nadole i unazad. Modifikovano po Schudiju.  

1°

3mm
4 Udruæenost ove sagitalne anomalije sa DAD je relativ-

na kontraindikacija za ortopedske terapije; korekcija DAD 
zahteva multiple ekstrakcije, {to opet povoljno utie na 
vertikalne proporcije lica. Zbog toga je potrebno pro ce niti 
da li ne bi bilo bolje, posebno kod umerenih sagitalnih 
diskrepanca, celo leenje sprovoditi fiksnim aparatima u 
fazi stalne denticije. 
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pra viti estetska i dentalna situacija. Ekstrakcijama 
gornjih 6 ostvaruje se neutrookluzija jer drugi gor nji 
molari zauzimaju mesto prvih molara. Nakon toga 
se pristupa uklanjaju prvih gornjih i donjih premo-
lara da bi se korigovala DAD. Kod ovakvih slu~a -
jeva uvek treba proceniti dugove~nost zuba s veli -
kim opturacijama i te`iti, ako je mogu}e, `rtvovanju 
takvih zuba.  

Kod finalizacije okluzalnih odnosa treba voditi 
ra~una o postizanju dovoljnog incizokaninog prek-
lopa kako bi ova grupa zuba u~estvovala u funkci-
jama propulzije i didukcije. Tako|e, nivelacija [pe -
ove krive smanjuje rizik interferentnih kontakata na 
zadnjim zubima tokom pokreta mandibule.  

b. Terapija II klase sa srednjim tipom lica (nor-
mal-bite) 

U stalnoj denticiji le~enje II dentalne klase spro -
vodi se fiksnim tehnikama uz ekstrakcije zuba u zavi -
snosti od lokalizacije teskobe i izra`enosti distooklu -
zije. Mesta avulzije mogu biti vrlo raznovrsna i dikti-
rana su stepenom i simetri~no{}u anomalije. Kako je 
ve} re~eno, uklanjaju se prete`no premolari. Ako je 
teskoba izra`ena u prednjem sektoru, pristupa se 
va|enju prvih premolara; ako teskoba ni je izra`ena 
mo`e se pristupiti ekstrakciji donjih dru gih i gornjih 
prvih premolara. Avulzijom drugih donjih premolara 
se osloba|a prostor za mezijalno po meranje donjih 
molara i prelazak u neutrooklu ziju.  

Me|utim, kod te{kih slu~ajeva udru`ene II klase 
i DAD ekstrakcija premolara je ~esto dovoljna samo 
za re{avanje teskobe i malpozicije zuba, ali ne i za 
korekciju postoje}e II klase i incizalnog stepenika. 

Slika 10-7 Prostor dobijen ekstrakcijom 
premolara ≥ od potrebnog prostora za 
korekcju DAD i II klase.  
a. kod rešavanja DAD i II klase moæe se 
pristupiti ekstracijama gornjeg prvog i don-
jeg drugog premolara; . I klasa se postiže 
mezijalizacijom donjeg molara i manjim 
retroponiranjem incizivokaninog sektora 
na kon redukcije teskobe; overjet se sma -
njuje retrakcijom gornjih sekutiča i 
očnjaka.  a

4

5
b

kl. II kl. I

Slika 10-8 Prostor za korekciju DAD i II 
klase ≈ prostoru dobijenom posle ekstrakcije 
prvih molara. Kod izra ženih DAD 
udruæenih sa II klasom ekstrakcijom prvih 
molara može se dobiti potreban prostor za 
korekciju anomalije. 

6

kl. II
6

kl. I
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Tako te{ke diskrepance zahtevaju procenu kom-
pletnog prostora i dijagnoza usmerava ortodonta 
prema eventualnim ekstrakcijama molara ~ime se 
dobija vi{e prostora (10 mm po zubu) koji se mo`e 
koristiti i za ispravljanje II klase. Jasno je da pre do -
no {enja ovakve odluke treba temeljno analizirati fa -
cijalni tip pacijenta.  

Najkompleksniji slu~ajevi ovih udru`enih anom-
alija zahtevaju ekstrakciju osam zuba; premolari se 
vade radi korekcije prednje teskobe a molari radi 
ispravljanja II klase i sekuti}nog stepenika. Dono {e -
nje ovako te{kih odluka o dodatnim ekstrakcijama 
molara mora se bazirati na dokazanom postojanju 
klica umnjaka a kod mla|ih pacijenata i na proceni 
tipa rasta lica. Kod tipa prednje rotacije po Bjorku 
rast donje vilice unapred poma`e korekciju II klase. 
Zbog toga se kod ovog tipa rasta mogu prvo re{iti 
problemi DAD pa tek ako smanjenje II klase, kod 
nedovoljnog rasta donje vilice nije zadovoljavaju}e, 
pristupiti ekstrakcijama molara. Tip rasta zadnje 
rotacije mandibule ima suprotni efekat jer pogor -
{ava postoje}u II klasu pomeranjem brade nadole i 
unazad. Spontano smanjenje sagitalne di skre pance 
nije verovatno pa ekstrakcije molara mo gu re{iti 
problem DAD ubla`uju}i istovremeno vertikalne 
disproporcije.  

Naj~e{}e varijante va|enja molara nakon eks -
trakcije premolara su slede}e: 

‡ Ekstrahuju se 16 i 26 a potom se upotrebom 
DEOS i intermaksilarnih gumica II klase vr{i 
distalizacija prednjih zuba; donji umnjaci se 
naknadno ekstrahuju. U zavisnosti od overjeta, 
saradnje pacijenta itd. . . mo`e se pristupiti 
pomeranjima pojedina~nih zuba odnosno cele 
grupe zuba. Pri ovakvom izboru treba uvek 
voditi ra~una da je mezijalizacija gornjih drugih 
molara mnogo br`a od distalnog pomeranja 
ostalih zuba pa je kontrola pomeranja va`na za 
uspeh plana le~enja. Ova opcija je jednostavna 
za izvo|enje, skra}uje vreme le~enja a dono -
{enje odluke je ~esto olak{ano postojanjem 
velikih opturacija na prvom molaru.  

‡ Vr{i se distalizacija gornjeg zubnog luka posle 
va|enja 17 i 27 a potom se ~eka nicanje gor njih 
umnjaka. Ova varijanta u pogledu izvo|enja je 
komplikovanija od prethodne po{to treba dis-
talizovati prve molare. Jedna od nepogodnosti 
ove opcije je i ~injenica da tokom izve snog pe -
rioda (do nicanja 18 i 28) postoji mastikatorna 
insuficijencija jer su 37 i 47 bez antagonista.  

Slika 10-9 Pomeranje zuba posle ekstrakcije prvih gor njih molara.  
Nakon ekstrakcije prvog molara vrši se podjednako pome ranje sused-
nih zuba (1) a potom distalizacija očnjaka (2) i incizalne grupe (3).  

41 2

3

1

Slika 10-10 Pomeranja zuba posle ekstrakcija drugih gornjih 
molara.  
Sekvence distalnog pomeranja zuba su označene brojevima: prvo 
molari (1), potom premolari (2), kaninusi (3) i na kraju incizalni 
blok (4).  

41 2 3
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‡ Posle `ermektomije 18 i 28 pristupa se distal-
izaciji celog gornjeg zubnog luka. Ta faza 
zahteva mnogo vremena i odli~nu saradnju pa -
cijenta jer se `eli posti}i pomeranje celog pre-
ostalog zubnog luka. Osim intenzivne upo -
trebe intermaksilarnih gumica II klase, potreb-
no je pristupiti i fragmentiranoj distalizaciji 
gornjih molara putem klizaju}ih opruga (jig) i 
visoko usmerenih DEOS na gornjem edgewise 
luku.  

Terapije zahtevaju, kako je ve} re~eno, odli~nu 
saradnju pacijenta zbog stalne upotrebe intermaksi-
larne vu~e i ekstraoralnih, odnosno direkcionalnih 
sila. Priprema upori{ta na donjoj vilici mora biti ma -
ksimalna a kontrola ugla okluzalne ravni i me|u -
vili~nih vertikalnih dimenzija se stalno vr{i kako bi 
se izbegli parazitski efekti. Primena me|uvili~ne 
vu~e II klase zavisi od polo`aja donjih inciziva i {to 
je polo`aj ovih zuba retruzivniji to je upotreba inten-
zivnija.  

c. Terapija II klase sa kratkim licem (deep-bite) 
U stalnoj denticiji plan terapije zavisi od sagitalne 

diskrepance izme|u gornjeg i donjeg zubnog luka a 
terapija se obavlja fiksnim tehnikama po{to funkcio -
nalni aparati nemaju dovoljno efikasno dejstvo u 
ovom uzrastu.  

Kod postojanja male diskrepance treba izbega-
vati ekstrakcije zuba ili eventualno vaditi samo zad-

nje molare i na taj na~in izbegnuti spu{tanje 
zagri`aja. U slu~aju da je labiomentalni sulkus 
izra`en a do nji sekuti}i retroponirani, proinklinacija 
ovih zu ba je po`eljna pa se preporu~uje upotreba 
intermaksilarne vu~e II klase.  

Ako su donji incizivi dobro postavljeni radi ko -
rekcije molarnih odnosa treba koristiti ekstraoralne 
sile postavljene na gornjoj vilici a me|uvili~nu vu~u 
ne treba koristiti da ne bi do{lo do promene 
polo`aja inciziva.  

Intruzija sekuti}a obavlja se fiksnim aparatima a 
terapeutske sekvence variraju u zavisnosti od pri-
menjene metode. Postoje tri osnovna na~ina korek-
cije supraokluzije u zavisnosti od lokacije uzroka 
anomalije: 

1. intruzija prednjih zuba kod supraalveolije, 
2. ekstruzija bo~nih zuba kod donje lateralne 

infraalveolije (nagla{ene [peove krive),  
3. ekstruzija bo~nih i intruzija prednjih zuba kod 

udru`enih oblika.  
Stepen intruzije sekuti}a je u tesnoj vezi s 

polo`ajem ta~ke stomion prema gornjem sekuti}u. 
Kod idealnog estetskog polo`aja, grizni brid gornjeg 
centralnog sekuti}a se nalazi na 2-3 mm ispod ruba 
gornje usne. Ovakav kriterijum pokazuje da, na 
primer, kod kratke gornje usne treba pove}ati 
intruziju gornjih sekuti}a dok kod duga~ke treba 
postupiti obrnuto.  

Osim estetskih kriterijuma, vertikalni i sagitalni 
skeletni odnosi kao i nagib okluzalne ravni bitno 
uti~u na izbor na~ina korekcije dubokog zagri`aja. 
Ako se `eli vertikalna kontrola dimenzije lica, pris-
tupa se intruziji prednjih zuba; na ovaj na~in ne 
dolazi do ekstruzije bo~nih zuba {to omogu}ava da 
mandibula ostvari tip prednje rotacije (kod 
nezavr{enog potencijala rasta). Kod pacijenta sa 
zavr {e nim rastom intruzijom sekuti}a se fiksira ver-
tikalni po lo`aj mandibule. Prednja rotacija 
pobolj{ava sagi talne odnose u II klasi jer se ta~ka B 
pomera una pred. Ekstruzija bo~nih zuba pove}ava 
visinu donje tre}ine lica i koriguje supraokluziju ali 
pogor{ava II klasu po{to se ta~ka B pomera nadole 
i unazad (Schudy). Za diferencirana vertikalna 
pomeranja prednjeg ili zadnjeg zubnog sektora 
posebno su pogodne segmentne fiksne tehnike.  

Kod izra`ene sagitalne diskrepance mogu se 
planirati ekstrakcije kako bi se vratio gornji front. U 
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Slika 10-11 Redosled pomeranja zuba posle ekstrakcija trećih 
molara.  
Distalno se pomera prvo drugi molar (1) potom prvi molar (2), 
drugi premolar (3), očnjak (4) i sekutići (5).  

1 2 3 4

5

4



tom slu~aju preporu~uje se avulzija prvih gornjih 
premolara jer se time najmanje uti~e na dubinu 
zagri`aja. U zavisnosti od polo`aja donjih inciziva i 
uti caja na profil koriste se ekstraoralne sile ili me |u -
vi li~na vu~a. Kod ovog tipa lica postavljaju se eks -
tra oralne sile na gornje molare sa cervikalnim pra v -
cem vu~e kako bi se naglasila ekstruzivna kompo-
nenta i tako podigla dubina zagri`aja (Meller, 1994).  

Te{ke diskrepance se tretiraju kombinovanim 
ortodontsko-hirur{kim postupcima.  

d. Terapija II/2 klase 
U stalnoj denticiji korekcija ove malokluzije za h -

teva primenu fiksnih aparata pri ~emu se mogu 
kori stiti i segmentne i kontinuirane tehnike. Osim 
estetskog pobolj{anja koje podrazumeva i korekciju 
gingivalnog sme{ka, uspostavljanje dobrih stati~kih 
i kineti~kih okluzalnih odnosa je od velike va`no sti. 
Gingivalni sme{ak se mo`e korigovati intruzijom 
gornjih inciziva jer se desni povla~e prate}i pokret 
zuba. Kod intruzionih terapija treba biti oprezan 
zbog opasnosti od rizalize korenova sekuti}a pa 
sto ga treba striktno po{tovati kontraindikacije i pro-
ceduru intruzije.  

Smanjenjem supraokluzije kao jednog od patog-
nomi~nih simptoma ove anomalije omogu}avaju se 
normalne propulzivne kretnje. Ipak, nakon terapije 
dolazi ~esto do pojave ne{to dubljeg preklopa usled 
delimi~nog recidiva kao i do „uspravnog“ polo`aja 
inciziva. Iz ovih razloga mo`e se tolerisati blaga 
[peova kriva po{to momentalno incizalno vo|enje 
u propulziji spre~ava pojavu interferentnih kontaka-
ta u predelu molara.  

U slu~aju da je DAD udru`ena s ovom malokluz-
ijom, proceni raspolo`ivog prostora prilazi se vrlo 
oprezno da bi se u granicama mogu}eg izbegle 
ekstrakcije zbog nepovoljnog dejstva na ovu facijal-
nu tipologiju. Iz ovog razloga se eventualnim avulz-
ijama zuba pristupa {to je kasnije mogu}e posle 
„{pica“ ubrzanja rasta. Odre|ena tolerancija [peove 
krive omogu}ava elasti~niji pristup u proceni raspo-
lo`ivog prostora. Lokalizacija ekstrakcija zavisi od 
profila, mesta DAD, izra`enosti II klase, stepena 
saradnje pacijenta. . .  

Re{enje DAD na gornjoj vilici mo`e zahtevati 
uklanjanje gornjih prvih premolara ako je teskoba 
izra`ena u prednjim sektorima odnosno drugih pre-
molara ako se `eli izbe}i pogor{anje konkavnog 

profila. Uz ekstrakcije gornjih premolara mo`e se 
planirati i uklanjanje donjih umnjaka, posebno kod 
donjih posteriornih teskoba i nivelisanja izra`ene 
[peove krive. Pri teskobi u donjem labijalnom sek-
toru s izra`enom proeminencijom brade mo`e se 
pristupiti ekstrakciji donjih drugih premolara kako 
bi se smanjio rizik od retroinklinacije donjih inciziva 
i dodatnog povla~enja donje usne unazad.  

U primeni EOS treba biti selektivan jer uz 
po`eljne posledice (postizanje I molarne klase, po -
dizanje zagri`aja, pove}anje raspolo`ivog prosto-
ra...) preterana upotreba mo`e distalizirati ta~ku A i 
pogor{ati konkavnost profila koji je ~esto prisutan 
kod pacijenata s ovom anomalijom.  

 
 

Plan terapija III klase 
 
Fiksne ortodontske tehnike imaju vrlo ogra ni ~e -

nu efikasnost u le~enju skeletne III klase pa se stoga 
ovde razmatraju efekti kod dentoalveolarnih oblika 
ove anomalije. I kod dentoalveolarnih anomalija III 
klase vertikalna dimenzija je od velikog zna~aja na 
plan i prognozu terapije. Slu~ajevi ove dizmorfoze 
kombinovani sa supraokluzijom pru`aju mogu}nost 
terapeutskog podizanja zagri`aja ~ime se ubla`uju 
ili otklanjaju nepo`eljni sagitalni i vertikalni efekti. 
Ovakvi slu~ajevi su povoljniji i lak{e se koriguju od 
formi III klase udru`enih sa otvorenim zagri`ajem.  

Prema tome, u slu~ajevima sa supraokluzijom po -
tre bno je stimulisati ekstruziju zadnjih zuba kako bi se 
podigao zagri`aj a time i izazvala posteriorna rotacija 
mandibule. Kod pacijenata s otvorenim zagri`ajem 
ovakve pokrete zuba treba izbegavati jer pogor{avaju 
anomaliju III klase. Prognoza zavisi u velikoj meri od 
ostvarenog sekuti}nog preklopa po {to povoljni 
incizalni odnosi dovode do normalne okluzije5.  

Infantilna degluticija, interpozicija jezika i even-
tualna makroglosija ote`avaju terapiju pa ih je va -
`no ukloniti pre ili tokom terapije. Procena posti -
gnutih rezultata terapije III klase mora biti stalna; 
ako se ortopedska korekcija suo~ava sa nepovolj -
nim rastom ili perzistencijom disfunkcija ovaj oblik 
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5 U me{ovitoj denticiji, prilikom smene sekutia dolazi 
do spontanog pomeranja take A za oko 2 mm i taj po -
datak moæe biti interesantan prilikom predvi|anja evoluci-
je anomalije. 
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le~enja treba zaustaviti i po zavr{enom rastu lica 
predvideti hirur{ku intervenciju.  

Diferencijalna dijagnoza postavlja se analizom 
teleradiografskog snimka i nakon lokalizacije struk-
ture koja je uzrok dizmorfoze, planira se terapija. 
Iako je po`eljno obuhvatiti ortodontskom terapijom 
sve pacijente sa III klasom, treba biti svestan da se 
diskrepance ugla ANB ve}e od -2° ili -3° ne mogu 
korigovati kod pacijenata sa stalnom denticijom bez 
pomo}i hirurgije.  

Najlak{i oblik III klase je obrnuti incizalni prek-
lop usled gornje retroalveolije i mo`e se korigovati 
raznim metodama pa i fiksnim aparatima.  

Donja proalveolija ako je prouzrokovana DAD ili 
DDD inciziva mo`e se korigovati po zavr{enom 
rastu ekstrakcijom jednog donjeg inciziva odnosno, 
u bla`im slu~ajevima, stripingom. Posle ekstrakcije 
zatvara se prostor i retroinklinira sekuti}ni segment 
putem fiksnog aparata.  

U slu~aju da je donja proalveolija kombinovana s 
izra`enijom DAD mogu}e je izvaditi donje premo-
lare i retrudirati donji front. U okluzalnom pogledu 
ovo nije idealno re{enje jer dolazi do kontakta do -
njeg molara sa dva gornja premolara. Stoga je bolje, 
mada u terapeutskom pogledu te`e, ekstrahirati do -
nje prve molare a prostor zatvoriti distalizacijom 
pre d njih sektora kao i kontrolisanim mezijalnim po -
meranjem drugih molara.  

U principu, mesta ekstrakcije kod III klase udru -
`ene sa DAD nisu ista na obe vilice. Na donjoj vilici 
uklanjaju se prvi premolari a na gornjoj drugi pre-
molari. Ovako lokalizovane ekstrakcije omogu}a va -
ju distalizaciju incizivokaninog segmenta mandi bu -
le i mezijalizaciju molarnog segmenta maksile ~ime 

se posti`e pozitivan incizalni stepenik i okluzija 
molara u I klasi. Prilikom terapije mogu se koristiti 
intermaksilarne gumice III klase.  

Planiranje ekstrakcija tokom ortodontske pripre -
me za hirur{ku korekciju III klase udru`ene sa DAD 
ima druga~iju logiku (Ingervall, 1991). S obzirom na 
to da ortodontska priprema treba da izvr{i dekom-
penzaciju postoje}e III klase u gornjoj vilice vade se 
prvi a u donjoj drugi premolari. Na ovaj na~in se pri-
likom zatvaranja prostora gornji incizokanini sektor 
retrudira dok se istovremeno donji molari prevode 
u hiper III klasu. Ako se koristi me|uvili~na vu~a, 
onda se postavljaju gumice II klase. Dobijeni, de -
kom penzovani odnos zubnih nizova omogu}ava 
po ve}ane hirur{ke sagitalne korekcije vilica. Opisa -
ne terapije se sprovode fiksnim terapijama.  

 
 

Terapija transverzalnih anomalija 
 
Cilj ovih terapija je harmonizacija transverzalnih 

okluzalnih odnosa.  

a. Terapija maksilarne endoalveolije 
U stalnoj denticiji indicirano je kori{}enje fiksnih 

aparata tako da je mogu}e ispraviti i eventualne pra -
te}e malpozicije zuba. Endookluzija jednog gornjeg 
molara se jednostavno koriguje vertikalnim inter-
maksilarnim (criss cross) gumicama. Drugi, tako|e, 
jednostavni na~in je transpalatinski luk po Go{gari-
janu (Goshgarian) kojim se pode{ava inklinacija 
molara. Kod endoalveolije celog bukalnog segmen-
ta, nezavisno od tehnike, ekspanzijom kontinuira-
nog luka mo`e se ispraviti ukr{teni zagri`aj. Po`e -

Slika 10-12  Planiranje ekstrakcija u III 
klasi.  
a. kod terapija dentoalveolarne III klase 
udružene sa DAD ekstrahuju se donji prvi 
i gornji drugi premolar; b. u ortodontsko-
hirurškim terapijama III klase ekstrahuju 
se donji drugi i gornji prvi premolari. a b
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ljno je da luk bude od ~etvrtaste `ice s nagla{enim 
lateralnim koronolingvalnim torkvom. Nagla{eni 
torkv elimini{e pojavu interferentnih kontakata na 
balansnoj (neradnoj) strani u didukciji jer spre~ava 
„isplivavanje“ palatinskih kvr`ica bo~nih zuba, 
ina~e ~este nuspojave ove vrste pomeranja. Osim 
vestibularnih fiksnih tehnika mogu se koristiti i 
palatinski ekspanzioni lukovi po Rikecu (Ricketts), 
Barstonu (Burstone), Vilsonu (Wilson). . .  

Ekspanzija donjeg zubnog luka je podlo`na re -
cidivu i to posebno u interkaninom sektoru o ~e mu 
je ve} bilo re~i.  

Frekvenca recidiva zavisi i od facijalne tipologije 
po{to su ispitivanja pokazala da su recidivi ~e{}i 
kod pacijenata s duga~kim tipom lica nego kod 
pacijenata sa srednjim, odnosno kratkim tipom lica.  

b. Terapija endognatije 
Kod ove skeletne anomalije gornje vilice posto-

janje funkcionalnih smetnji (ote`ana respiracija, 

interferentni kontakti u pokretima propulzije i didu -
kcije) ima va`nu ulogu u postavljanju indikacije za 
terapiju. Ako ove smetnje ne postoje, slu~ajevi izo -
lovane bilateralne endoookluzije se ne moraju le~iti. 
U proceni treba biti oprezan jer rezultati brojnih 
istra`ivanja ukazuju na odre|enu patogenost trans-
verzalnih malokluzija pri nastajanju i evoluciji CMD 
(Shaw, 1993).  

Terapija endognatija zasniva se na razdvajanju 
nep~ane suture s aparatom koji se naj~e{~e sastoji 
od ~etiri prstena i ekspanzionog {rafa. Prstenovi su 
fiksirani na prvim premolarima i prvim molarima. 
Cepanje nep~anog {ava je mogu}e do pojave oko -
{tavanja suture, to jest sinostoze, {to se de{ava u 
pro seku oko 17-18. godine `ivota. Posle transver za -
lne korekcije neophodno je fiksnim aparatima izvr -
{iti koronopalatinski torkv na gornjim bo~nim zubi-
ma iz razloga navedenih u terapiji endoalveolije.  
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U ovom poglavlju opisani su izvesni prakti~ni 
po stupci koji sa~injavaju temelje savremene orto -
dontske prakse. Poznavanje na~ina postavljanja fik-
snog aparata, manipulacije `ice i izrade edgewise 
lukova kao i razumevanje sistema sila (ekstraoralne 
sile, intraoralne gumice) predstavljaju preduslov 
uspe{nog klini~kog rada u fiksnoj ortodonciji.  

 
 

POSTAVLJANJE PRSTENOVA I 
BRAVICA 
 
Separacija zuba 
 

Separacija zuba je pripremna faza po stavljanja 
fiksnog aparata kod pacijenata kod kojih su kontak-
tne ta~ke zuba u tesnom dodiru. Tesni kontakt iz -
me|u zuba onemogu}ava ravnomerno navla ~e nje 
prstena pa se prilikom potiskivanja instrumentom 
prsten naginje mezijalno ili distalno tako da nije 
mogu}e ostvariti pravilan polo`aj bravice prema 
osovini krune.  

Separacija zuba naj~e{}e se izvodi na jedan od 
slede}ih na~ina: 

‡ upotrebom mesingane `ice od .025“ koja se 
provu~e gingivalno ispod kontaktnih ta~aka, 
vrati preko okluzalne povr{ine pa zatim upre-
da do poja ve ose}anja pritiska izme|u zuba. 
Up redena `ica se usmeri gingivalno a vi{ak 
odse~e. Ovako upredena `ica za nekoliko 
dana izazove razdvajanje zuba.  

‡ Elasti~ni konac tako|e se provla~i ispod kon-
taktnih ta~aka, zatim se zate`e i vezuje u ~vor. 
Separacija se posti`e za 2-3 dana.  

‡ Trake od gume (lateksa) postavljaju se isteza -
njem izme|u kontaktnih ta~ki a dejstvo je brzo 
(1/2 -1 h).  

‡ Elasti~ne okrugle gumice postavljaju se na sli -
~an na~in kao i trake istezanjem s dva peana ili 
kon cima.  

Treba napomenuti da je rasprostranjenost lep-
ljenih bravica u~inila da postupak separacije bude 
kori{}en uglavnom kod postavljanja prstenova na 
molarne zube.  

 
 

Izbor vrste bravice i postavljanje bravica 
 
Pitanje o uticaju oblika bravice i broja krilaca na 

intenzitet trenja pri pomeranju zuba diskutovano je 
u poglavlju o primeni zakona mehanike u ortodon-
ciji. [ire bravice (sa ~etiri krilca) pogodnije su pri-
likom ispravljanja malpozicija zuba u okluzalnoj 
ravni (to jest kod malokluzija I reda, npr. rotacije) a 
dobro kontroli{u i meziodistalne inklinacije zuba. 
Nedostatak {irokih bravica je pove}ano trenje koje 
se javlja prilikom kliznog pomeranja zuba. Drugi 
nedostatak je smanjenje razdaljine izme|u bravica 
susednih zuba tako da su ta~ke pripoja ortodontske 
`ice pribli`ene, ~ime se smanjuje du`ina `ice i po -

Osnovni postupci i op{te mehanike 
u fiksnoj ortodonciji

Gla
va 

1 Podsetimo da promena du`ine `ice uti~e na ela -
sti~nost; {to je vi{e `ice postavljeno izme|u dve bravice 
rezultiraju}a sila za istu vrednost ugiba je smanjena. Uticaj 
na krutost je funkcija tre}eg stepena {to zna~i da pri 
dvostrukoj du`ini `ice dolazi do smanjenja krutosti za 8 
puta; i obrnuto smanjenjem du`ine `ice za polovinu kru- 

tost }e biti pove}ana za 8 puta 
F =
ΔL

1
L3



ve}ava krutost1, a to pove}ava rizik od lezija peri-
odontalnog tkiva.  

Uzane bravice sa dva krilca (single) sni`avaju ste-
pen trenja i manje uti~u na pojavu krutosti `ice ali 
zbog slabije kontrole malponiranih zuba u okluzalnoj 
i sagitalnoj ravni zahtevaju rad sa `icama {ireg 
pre~nika.  

Dilema koja je dugo izazivala diskusije je pitanje 
izbora izme|u dve naj~e{}e dimenzije `lebova, 018“ 
¥ .025“ ili .022“ ¥ .028“. Pobornici manje dimenzije 
`leba bravice svoj izbor obja{njavaju upotrebom `ice 
manjeg pre~nika po{to takva `ica razvija slabije sile. 
Me|utim, o~igledno je da `ica istog pre~nika razvija 
manju silu u {irem `lebu bravice (.022“ ¥ .028“ ) nego 
u u`em (.018“ ¥ .025“ ) pa stoga nije ta~no verovanje 
da tehnike koje koriste {iroke `lebove upotrebljavaju 
ve}e sile. Klini~ke prednosti {irokih `lebova se ispo -
lja vaju u ~injenici da je mogu} ve}i izbor razli~itih 
pre~nika `ice a time i postepeno pove}anje prime -
njenih sila kako bi se izbegla nepo`eljna optere}enja 
PDL. S druge strane, danas se rutinski koriste `ice od 
legura s velikom savitljivo{}u tako da dimenzija 
pre~nika nema onaj zna~aj koji je imala u pro{losti.  

Pravilan polo`aj bravice u meziodistalnom i oklu-
zogingivalnom smeru je od najve}e va`nosti za 
povoljan ishod ortodontskog le~enja, pa postavljanju 
bravica, prvoj terapeutskoj fazi, treba posvetiti veliku 
pa`nju. Jasno je da se zbog ~estih individualnih razli-
ka u morfologiji krunica (veli~ina, visina, konvek-
snost. . .) i kod parnih (analognih) zuba jedne osobe, 
a kamoli kod vi{e ljudi, ne mogu usta noviti apsolutne 
norme po kojima bi trebalo po sta vljati bravice na 
zube. Ipak, izvesne smernice zasnovane na iskustvu 
postoje i treba ih slediti uz kri ti~ko po{tovanje prema 
dentalnoj morfologiji sva kog pacijenta. Cilj pravilnog 
postavljanja bravica je da nakon faze nivelacije budu 
zadovoljeni slede}i uslovi: 

‡ Svi `lebovi na bravicama zuba gornje i donje 
vilice paralelni su me|usobno a paralelni su i s 
ok luzalnom ravni.  

‡ Eventualna minimalna izra`enost krivina 1. re -
da mo`e postojati (in/out) dok krivine 2. reda 
(tip, inklinacija zuba u meziodistalnom smeru), 
kako se mo`e zaklju~iti iz prethodnog uslova, 

treba potpu no eliminisati kod postavljenog 
pra vog ortodon t skog luka2.  

‡ Disperzija korenova zuba treba da zadovoljava 
stati~ke i parodontalne uslove tim pre {to sa -
vre  me ne fiksne tehnike to omogu}avaju.  

Prilikom postavljanja bravice polo`aj 1. reda ost-
varuje se tako {to se bravica nalazi na sredini mezio -
distalnog pre~nika krunice zuba. @leb bravice je pa -
ra le lan sa se~ivnim ivicama prednjih zuba, odnosno 
paralelan sa zami{ljenom pravom koja spaja mezio -
distalne bridove o~njaka. Kod molara bravica je 
paralelna sa vrhovima vestibularnih kuspida. Izves -
ne klini~ke situacije zahtevaju druga~ije postavlja nje 
bravica. Tako, na primer, kod izra`enih rotacija bra -
vica se mo`e postaviti ekscentri~no kako bi na kraju 
terapije do{lo do hiperkorekcije rotiranog zu ba 
~ime se pobolj{ava stabilnost rezultata. Nepravilno 
postavljene bravice dovode do pojave rotacije, 
odnosno vestibularnog/lingvalnog pomeranja kru -
ne zuba {to zahteva naknadne kompenzatorne ma -
ni pu lacije ortodontskog luka.  

Dobra meziodistalna inklinacija zuba (krivina 2. 
reda) omogu}ava pravilan raspored korenova, to je 
od velike va`nosti za optimalan prenos okluzalnih 
sila na parodontalno tkivo. Za po{tovanje odnosa 2. 
reda prilikom postavljanja bravice nije dovoljna 
samo klini~ka procena polo`aja krunice po{to je 
pojava angulacije izme|u uzdu`ne osovine krunice 
i uzdu`ne osovine korena ~esta pojava. Zbog toga 
je neophodno izvr{iti kontrolu morfologije zuba na 
rø snimcima (telerendgen, OPG, retroalveolarne 
tehnike, snimci pod 45°. . . ). Ako je odlu~eno da se 
zadr`i postoje}a inklinacija krunice/korena, `leb 
bravice se postavlja tako da bude paralelna sa plani-
ranom okluzalnom ravni. U suprotnom, anticipira 
se `eljeni polo`aj zuba i bravica se postavlja na 
na~in kako bi `leb zaklapao odre|eni ugao s 
okluzalnom ravni. Jedan od zuba na koji treba 
obratiti pa`nju je donji prvi premolar kod koga pos-
toji vrlo ~esta mezijalna angulacija krunice u odnosu 
na koren. Kod izra`ene angulacije `leb bravice se 
postavlja tako da zaklapa prav ugao s uzdu`nom 
osovinom korena. Prilikom nivelacije u terapijama s 
ekstrakcijama drugih donjih premolara ovakvim po -
lo`ajem bravice posti`e se dobar polo`aj korena, {to 
smanjuje verovatno}u otvaranja prostora prilikom 
ka s nijeg delimi~nog recidiva. Postojanje blage [pe -
o ve krive (meziovestibularna kvr`ica drugog gor -
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2 Velike varijacije u polo`aju i morfologiji zuba done kle 
relativizuju ove uslove jer je praksa pokazala da `ici ~e sto 
treba dodavati kompenzacije 1. i 3. reda. 



njeg molara je okluzalnije postavljena od distove sti -
bularne kvr`ice, kod donjih molara je obrnuto) u 
pre delu drugih molara je jo{ jedan faktor o kome 
treba voditi ra~una prilikom postavljanja `lebova 
ate~mena.  

U okluzogingivalnom pravcu prilikom postav -
ljanja bravica koriste se mernici koji su opisani rani-
je. Prilikom odre|ivanja visine na koju se postavlja 
bravica treba voditi ra~una o razli~itim morfologija-
ma grupa zuba. Tako|e, ako se, na primer, zbog iz -
ra ̀ ene supraokluzije bravice na donjim sekuti}ima 
postave gingivalnije nego {to je uobi~ajeno jasno je 
da i bravice na ostalim grupama donjih zuba treba 
proporcionalno pomeriti prilikom lepljenja.  

Za svaku grupu zuba u skladu s prose~nim ana -
to mskim osobinama mo`e se predlo`iti slede}i po -

lo ̀ aj ate~mena na prstenovima, odnosno lepljenih 
bravica prema okluzogingivalnoj visini krunice.  

Na gornjim lateralnim sekuti}ima bravice su za 
0,5 mm pomerene okluzalno u odnosu na centralni 
sekuti} jer je krunica ovog zuba kra}a od susednog 
sekuti}a. Na o~njacima bravica je dalja od okluzalne 
ravni za 0,5-1 mm od bravice na premolaru, {to od -
ra`ava razliku u du`ini krunica ovih zuba. Bravice 
na prvim i drugim molarima postavljaju se tako da 
marginalni bridovi ovih zuba budu u istoj ravni s 
marginalnim bridovima premolara vode}i ra~una o 
odnosima 2. reda. Na dojoj vilici, na sekuti}ima bra -
vice su na istoj visini jer su krunice ovih zuba iste 
du`ine. Bravice na o~njacima su gingivalno pome -
rene za 0,5 mm. Na premolarima bravice su na istoj 
razdaljini kao i na sekuti}ima, odnosno ni`e za 0,5 
mm, {to zavisi od morfologije krune. Na molarima 
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Slika 11-1 Posledice nepravilno postavlje-
nih bravica.  
a. na donjem primeru bravica je postavlje-
na suviše distalno što je uzrok rotaciji zuba; 
b. bravica na prvom gornjem premolaru je 
pomerena prema gingivi tako da kod 
postavljanja luka ovaj zub isplivava;  c. 
meziodistalna inklinacija bravice u odnosu 
na osnovu zuba pomera koren. a b c

Slika 11-2 Prosečne vrednosti uda ljenosti 
žleba bravice od sečivne ivice zuba. 
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polo`aj `lebova ate~mena treba da omogu}i konti-
nuitet marginalnih bridova premolara bez pojave 
stepenice izme|u dva susedna zuba.  

 
 

PRINCIPI IZRADE 
ORTODONTSKIH LUKOVA 

 
Savijanje lukova ili raznih opruga od `ice je pos-

tupak koji se vi{e puta izvodi tokom le~enja fiksnim 
ortodontskim metodama. Kako je ve} re~eno, pre-
cizna zubna pomeranja u sve tri dimenzije vr{e se 
preko posebno savijenih lukova od `ice razli~itog 
profila i dimenzija. U savremenim tehnikama koriste 
se okrugle i ~etvrtaste `ice (osim kod Begove teh -
nike) i poznavanje principa izrade lukova od ovih 
profila spada u bazi~na ortodonska znanja. Edge-
wise bravice sa trostrukom informacijom (Ricketts, 
Andrews, Roth. . . ), koje su poslednjih decenija u{le 
u {iroku upotrebu, ne mogu potisnuti va`nost rada 
sa `icom jer razli~ite morfologije zubnih krunica 
kod brojnih pacijenta zahtevaju dodatne adaptacije 
ortodontskog luka. Tako|e, upotreba novih legura 
(Nitinol, TMA. . ) je dovela do masovnog kori{}enja 
gotovih, prefabrikovanih lukova. Proizvo|a~i orto -
dontskog materijala danas nude veliki broj prefab-
rikovanih lukova za razne transverzalne dimenzije 
vi lica. Brojne varijante edgewisea s trostrukom kon-
trolom bravice baziraju se na raznovrsnim oblicima 
gotovih lukova za obe vilice i poznavanje koncepta 
idealnog luka omogu}ava terapeutu individualizo-
van izbor/izradu/adaptaciju optimalne forme za 
sva kog pacijenta.  

 
 

Koncept idealnog luka 
 
Poznato je da pojam normookluzije predstavlja za 

brojne generacije ortodonata terapeutski finalitet ko -
ji valja posti}i. Osim teoretskog aspekta koji je ranije 
diskutovan u poglavlju posve}enom planu terapije, 
normookluzija i u skladu s tim definisanje opti-
malnog polo`aja zuba kako u okviru zubnog luka 
tako i u okviru me|uvili~nih odnosa po~iva na izradi 
/izboru „idealnih“ ortodontskih lukova. U ed -
gewiseu i srodnim tehnikama zubi se pomeraju pre -
ma unapred utvr|enom obliku zubnog luka i ost-

varivanje „idealnog“ oblika zubnog niza predstavlja 
cilj terapije. Preko „idealnih lukova“ odre|uju se 
individualne transverzalne dimenzije zubnog luka za 
svakog pacijenta a koordinacijom gornjeg i do njeg 
„idealnog luka“ posti`e se dobra okluzalna fun kcija.  

Razvoj pojma „idealnog luka“ se menjao u skladu 
sa prodorom novih koncepcija u ortodonciji pa iz -
me|u „idealnog luka“ po Englu i dana{njih shva ta -
nja postoji velika razlika. Kako je ranije re~eno, Engl 
je smatrao da nakon terapeutske vestibuloinklinaci-
je zuba ostvarena ekspanzija dentoalveolarnih luko-
va dovodi do dodatnog razvoja apikalnih baza tako 
da ekstrakcije nisu potrebne. Savremena terapeut-
ska shvatanja se zasnivaju na prihvatanju uticaja 
neu romi{i}nog faktora na oblik zubnih lukova po -
{to je dokazano u brojnim radovima tokom posled-
njih pedest godina da terapeutska promena trans-
verzalne {irine zubnih lukova, posebno donjeg, no -
si u sebi visok rizik od recidiva (Little, 1990). U skla -
du s ovim shvatanjima, le~enje ekspanzijom ne 
pred stavlja terapeutsku orijentaciju koja garantuje 
stabilan ishod pa su ekstrakcije zuba ~esta i oprav-
dana faza u korigovanju malokluzija prostora. Pros-
tor dobijen ekstrakcijama uz o~uvanje po~etne 
interkanine i intermolarne {irine omogu}ava posta -
v ljanje zuba uz zadovoljavanje svih okluzalnih, par-
odontalnih i estetskih kriterijuma.  

U cilju kontrole dimenzija zubnih lukova tokom i 
na kraju terapije (po~etne i zavr{ne interkanine i 
mo larne {irine) razvijeni su mnogi {abloni. Najstariji 
{ablon koji je koristio i Tvid (Tweed,1966), delo je 
Bonvil-Holija (Bonwill-Hawley) i sastoji se od geo -
me trijske konstrukcije koja se bazira na mezio distal -
nim promerima prednjih zuba gornje vilice pacijenta.  

Braderov (Brader, 1972) {ablon idealnog zubnog 
luka uzima u obzir uticaj neuromi{i~nog okru`enja 
te ima izgled trifokalne elipse. Odgovaraju}i oblik 
luka za pacijenta bira se na osnovu transverzalne di -
men zije izme|u vestibularnih povr{ina poslednjih 
mo lara (umnjaci nisu uklju~eni). U okviru trifokalne 
forme Brader je utvrdio {est prose~nih lukova a da 
bi se olak{ao rad, postoje iscrtani {abloni na provid-
noj foliji {to omogu}ava da se superpozicijom preko 
gipsanih modela odredi odgovaraju}i oblik luka.  

Jedna od danas ~esto kori{}enih konstrukcija 
zub nog luka je {ablon po Bunu (Boone, 1962). Ovaj 
{ablon se sastoji od osnovnog oblika luka i iscrtane 
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re{etke koja je podeljena vertikalnom pravom. 
Nakon superpozicije savijene `ice (blank) po iscr-
tanom luku (debela linija) pristupa se planiranim 
radnjama na luku (krivine tri reda, om~e, letovanje 
kukica. . . ) uz po{tovanje osnovnog oblika krivine 
sa {ablona. Posle toga se pristupa individualizaciji 
preno{enjem transverzalnih dimenzija mandibule 
na {ablon. Transverzalne dimenzije se odre|uju u 
predelu o~njaka i molara; interkanina {irina se meri 
od sredine bravica na o~njacima a intermolarna od 
mezijalnih otvora tuba na molarima. Ove dve mere 
prenose se na {ablon tako da vertikalna prava deli 
ove vrednosti na dve polovine ~ime se dobijaju dva 
para vertikalnih repera. @i~ani luk se potom su`ava, 
odnosno {iri kako bi se poklopio sa reperima za 
o~njake i molare.  

Proizvo|a~i ortodontskog materijala danas nude 
ceo spektar gotovih lukova za razli~ite oblike zub -
nog luka ({irok, uzan, duga~ak, V-oblik. . . ) pa ka -
ko odbir prefabrikovanih lukova sledi gore opi sa nu 
metodu to }emo postupak selekcije sa`eto opisati.  

I kod gotovih lukova, za odre|ivanje zavr{nog 
oblika mandibularnog zubnog luka, koriste se kao 
re ferentni modeli prvi (uzeti pre po~etka terapije) 
studijski modeli (Alexander, 1992). Polo`aj i inkli-
nacija o~njaka pa`ljivo se procenjuju da bi se usta -
novio najbolji budu}i polo`aj jer, ponovimo, trans-

verzalne ekspanzije dovode do recidiva. U predelu 
premolara i prvih molara luk prati reljef vestibu-
larnih povr{ina ovih zuba na malom odstojanju dok 
u zoni drugih molara `ica dodiruje vestibularnu po -
vr {inu zuba u visini centralne fisure. Ako su postav -
ljene bravice na drugom donjem molaru, luk se po 
potrebi blago savija ka unutra (videti ni`e: toe-in) 
kako bi se predupredio eventualni ukr{teni zagri`aj 
u toj zoni. Izbor za gornji luk obavlja se na maksi-
larnim modelima s tim {to se posebna pa`nja posve -
}uje bo~nim sektorima kako bi se ustanovilo da li je 
potrebna konstrikcija ili ekspanzija luka radi posti-
zanja dobrih okluzalnih odnosa s mandibularnim 
zu bima.  

Prema tome, finalni oblik i transverzalne dimen-
zije donjeg luka su odre|ene na po~etnim studij -
skim modelima; oblik gornjeg luka odre|uje se na 
osnovu utvr|ene forme mandibularnog luka.  

 
Krivine tri reda 

U ortodontskoj praksi uobi~ajeno je da se pri-
likom manipulacije lukova odre|ena savijanja `ice 
defini{u kroz takozvane krivine tri reda. Osnovni 
oblik krivine zubnog niza se na okrugloj `ici pravi 
putem kle{ta 139 dok se za ~etvrtastu `icu upotreb -
ljava kulica sa `lebovima razli~itih dimenzija.  

 
Krivina 1 reda (in-off-set) 

Da bi zubni niz pratio oblik idealnog luka, po -
trebno je `icom kompenzovati odstupanja vestibu-
larnih povr{ina po{to labiolingvalna {irina svih zuba 
nije podjednaka. Cilj je da kod jednom nanizanih 
zuba po idealnom luku se~ivne ivice sekuti}a, vrho -
vi o~njaka, vrhovi vestibularnih kuspida premolara i 
molara grade neisprekidanu poluelipti~nu krivu.  

Labijalne povr{ine lateralnih sekuti}a na gornjoj 
vilici uvu~enije su od centralnih sekuti}a i tangente 
koja spaja cervikalnu tre}inu o~njaka sa meziovesti -
bularnim povr{inama gornjih prvih molara; ovakav 
anatomski odnos zahteva izradu sekuti}nog uleg-
nu}a (in-set) koji se zavr{ava kaninom izbo~inom 
(off-set). Izme|u drugog premolara i prvog molara 
postoji tako|e off-set; kod drugog gornjeg molara 
prominencija meziovestibularne povr{ine je manje 
nagla{ena pa je off-set bla`i a distalni kraj luka se 
usmerava oralno.  
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Slika 11-3 Šablon idealnog luka po Boonu.  
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Labijalne povr{ine donjih sekuti}a su u istoj 
frontalnoj ravni. U predelu o~njaka postoji izbo~e -
nost labijalne povr{ine u odnosu na frontalnu ravan, 
ali je bla`a od one na gornjoj vilici. Proeminencija se 
nagla{ava u predelu prvog premolara i nastavlja do 
prvog donjeg molara gde tako|e postoji mezio ve -
stibularno izbo~enje (off-set prvog molara). Izme|u 
prvog i drugog molara luk se savija oralno (toe-in).  

Na lukovima od okrugle i ~etvrtaste `ice prvo se 
pristupa formiranju krivina 1. reda. Pri radu s ok ru -
glim profilom `ice krivine 1. reda se prave sa kle -
{tima 139 dok kod ~etvrtaste `ice ove krivine se iz -
ra |uju kle{tima 442 s kljunovima koji su aplikovani 
na u`oj stranici pravougaonog profila `ice. Savija nja 
se izvode u horizontalnoj ravni tako da luk s na p -
ravljenim krivinama 1. reda ne odstoji ni u jednoj 
ta~ki ako se polo`i na ravnu povr{inu. Krivine 1. 
reda (off-set i in-set) se ponekad prenagla{eno sav-
ijaju jer se time `ele korigovati vestibulo/lingvalne 
mal pozicije, odnosno spre~iti nepo`eljno dejstvo 
terapeutskih sila (npr. meziolingvalne rotacije do -
njih molara na koje deluju intermaksilarne gumice).  

Kod tehnike „pravog luka“ debljina baze bravice 
varira u zavisnosti od polo`aja vestibularne povr -
{ine zuba; tako je, na primer, debljina baze bravice 
za drugi gornji sekuti} pove}ana po{to je labijalna 
povr{ina ovoga zuba uvu~ena a smanjena za gornji 
o~njak s obzirom na proeminenciju krunice. Na ovaj 
na~in se kompenzuju polo`aji vestibularnih povr -
{ina razli~i tih zuba; jasno je da u slu~aju varijacija 
oblika zuba treba pristupiti dodatnim savijanjima 
`ice i uno{enju odgovaraju}ih krivina.  

 
Krivine 2. reda (tip-bend) 

Ova krivina izra`ava meziodistalnu inklinaciju 
zu ba ~ime odre|uje visinu marginalnih bridova, od -
nosno okluzogingivalni polo`aj krune zuba. Krivina 
2. reda izvodi se u vertikalnoj ravni i za ~etvrtastu 
`icu se koriste kle{ta 442 tako da kljunovi obuhvata-
ju {iru povr{inu pravouganog profila. Izgled ste-
penika je karakteristi~an za krivine 2. reda; ako se 
savija distalni deo luka u pravcu gingive, dobija se 
nagib una zad (tip-back bend) a ako se savija mezi-
jalni deo, nagib unapred (tip-forward bend). Dejst-
vo tip-back krivine na zub izaziva distoinklinaciju 
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Slika 11-4 Šematski prikaz krivine 1. reda 
i koordinacije idealnih lukova.  
a. Gornja vilica, b. donja vilica, c. koor -
dinisani lukovi.  
1,in-set lateralnih sekuti}a; 2, off-set 
o~njaka; 3, off-set 1. molara (bayonet-
bend); 4, off-set 2. molara; 5, bla  gi off-set 
o~njaka; 6. off-set 1. od no sno 2. premolara 
ako je prvi ekstra ho van; 7, off-set 1. donjeg 
molara; 8, toe-in 2. molara; c. 9. gornji 
luk, 10. do nji luk.  a b
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Slika 11-5 Krivine 2. reda. 
a. tip-back na molarima dovodi do distoin-
klinacije krune i koristi se u pripremi upo-
rišta; b. tip-forward na gornjim sekutićima 
dovodi do me zio inklinacije kruna sekutića; 
c. ga ble bend se sastoji od tip-backa na dis-
talnom i tip-forwarda na mezijalnom 
zubu čime se sprečava pokret inklinacija 
krune prilikom zatvara nja prostora gumi-
cama ili federima. 

MD

          a                                              b                                     c



krunice dok tip-forward ima suprotan efekat i izazi-
va me zioinklinaciju.  

Na gornjoj vilici sekuti}i imaju blagu mezijalnu 
inklinaciju (tip-forward) s tim da je se~ivna ivica lat-
eralnog sekuti}a gingivalnije postavljena od cen-
tralnog sekuti}a u odnosu na okluzalnu ravan. Dis-
talni rubovi drugog i tre}eg molara su postavljeni 
bli`e gingivi (tip-back), u skladu s postojanjem 
[peo ve krive.  

Se~ivne ivice i vestibularne kvr`ice zuba donje 
vilice dodiruju zami{ljenu okluzalnu ravan izuzev 
vrha o~njaka i distovestibularne kvr`ice drugog mo -
lara koji je blago prelaze.  

Krivine 2. reda redovno se koriste u pripremi 
upori{ta odnosno u izvesnim fazama terapije koje 
imaju za cilj da neutrali{u nepo`eljne efekte. Ove 
krivine naj~e{}e se koriste pravljenjem stopera na 
`ici (npr. � loop) neposredno ispred bravice molara 
da bi se spre~ilo mezijalno pomeranje ovoga zuba. 
Suprotno usmerene krivine 2. reda (gable bend) 
prave se na luku za zube koji okru`uju mesto eks -
trakcije kako bi se prilikom zatvaranja prostora 
izbegla inklinacija krunica. U predelu gornjih seku-
ti}a ~esto je potrebno izvr{iti mezioinklinaciju kru -
ni ca da bi se ispravio nepo`eljni estetski u~inak tor -
kva pa se pristupa izvo|enju „artistic bends“.  

Savijanje krivina 2. reda na luku je posebno ko -
risno kod postojanja umerene DDD u prednjim sek-
torima zubnog luka. Ako su, na primer, maksilarni 
zubi disproporcionalno manji u odnosu na donje, 
mogu}e je distomezijalnom inklinacijom krunice 
gornjih sekuti}a pove}ati potreban prostor na gor -
njem sekuti}nom luku. Ovakvim svrstavanjem fron -
tal nih zuba izbegavaju se dijasteme izme|u gornjih 
inciziva odnosno vidljive teskobe donjih sekuti}a.  

S obzirom da 2. red defini{e meziodistalni polo -
`aj zuba jasno je da time uti~e i na inklinaciju kore-
na koja je uglavnom blago distalna shodno Endrju -
sovom (Andrews) drugom klju~u okluzije. Krivine 
2. reda se u edgewise bravicama sa trostrukom kon-
trolom (SWA) odre|uju kroz razli~ite inklinacije 
`leba bravice u okluzogingivalnom pravcu. Izbor 
ate~ mena i inklinacije `leba vr{i terapeut u zavis-
nosti od plana terapije to jest, od potrebe pripreme 
upori{ta na donjoj odnosno po`eljne distoinklinaci-
je zuba na gornjoj vilici.  

 

Krivine 3. reda ili torkv (torzija) 

Krivina 3. reda odre|uje vestibulolingvalnu inkli-
naciju zuba i izra|uje se na lukovima od ~etvrtaste 
`ice. Menjanjem ove inklinacije u incizalnom sek-
toru uti~e se na ugao izme|u sekuti}a gornje i donje 
vilice a u lateralnim sektorima na kontakte funkcio -
nalnih kvr`ica premolara i molara.  

Krivine 3. reda izvode se sa dvoje kle{ta 442 koja 
kljunovima hvataju {iru povr{inu ~etvrtaste `ice. 
Jed na, aktivna kle{ta, slu`e za pokret uvijanja `ice 
du` njene uzdu`ne ose dok druga, pasivna, ~vrsto 
dr`e `icu i ostaju nepokretna. Prilikom uno{enja ta -
ko uvijene `ice u bravicu mogu postojati tri razli~ita 
odnosa `ice i `leba bravice. Svaki od pomenutih 
odnosa ima uticaj na polo`aj zuba pa je stoga uk -
ratko razmotren. Prvi odnos ~etvrtasta `ica-`leb bra -
vice postoji kod uno{enja `ice u bravicu bez na pre -
 zanja i naziva se pasivan torkv. Kod pasivnog torkva 
ne postoji elasti~no dejstvo `ice na bravicu tako da 
nema vestibulolingvalnih pomeranja zuba. Jasno je 
da pasivan torkv ne zna~i da `ica nije uvijena ve} 
samo da osa `leba bravice i osa pravouganog profi -la 
~etvrtaste `ice zaklapaju isti ugao prema referentnoj 
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Slika 11-6 Pasivan i aktivan torkv.  
a. pasivan torkv: poprečna osovina pravou-
gaone žice i osovina žleba bravice su pod 
istim uglom tako da prilikom ligiranja žice 
nema pomeranja zuba; b. osovina žice i 
žleb bravice zaklapaju ugao koji dovodi do 
korono pala tinskog pomeranja zuba; c. tor-
zija žice po ligiranju u bra vice je uzrok 
koronovestibularnom pomeranju. Strelice 
pokazuju pravac pomeranja krune zuba. a b c



ravni. Kod aktivnog torkva `ica se unosi u `leb 
bravice kle{tima s izvesnim naprezanjem, jer postoji 
razlika u inklinaciji izme|u ose `leba i ose pra -
vouganog profila ~etvrtaste `ice. Aktivan torkv mo -
`e prouzrokovati dve vrste pomeranja krunice/i ili 
korena zuba, odnosno grupe zuba na koje je apliko-
van. Jedno pomeranje je koronopalatinalno za gor -
nje i koronolingvalno za donje zube a drugo, sup -
rotnog smera, je koronovestibularno. U zavisnosti 
od iniciranih pomeranja zuba svaka torzija luka nosi 
odgovaraju}e ime; koronovestibularni torkv dovodi 
do identi~nih pokreta krunice itd. . .  

Krivine 3. reda mogu se savijati na lukovima od 
~etvrtaste `ice na dva na~ina, koja }e zbog ~estog 
klini~kog izvo|enja biti ukratko prou~ena.  

‡ Kontinuirani torkv ravnomerno uvija `icu u 
celoj zoni torzije. Kod ove vrste torkva aktivna kle -
{ta se postavljaju mezijalno od obele`enog repe ra a 
dr{ke su u unutra{njosti luka. Pasivna kle{ta se na -
laze distalno od repera a dr{ke su izvan luka. Kon-
tinuirani torkv se ~esto koristi u predelu gornjih se -
ku ti}a, pa }e pravljenje krivine 3. reda u tom sek-
toru luka biti opisano kao primer.  

Prvo se izme|u lateralnog sekuti}a i o~njaka s 
obe strane luka obele`avaju reperi vodootpornom 
olovkom a potom se luk hvata kle{tima u zoni jed -
nog repera. Razdaljina izme|u kljunova pasivnih i 
aktivnih kle{ta iznosi 1,5-2 mm. Pasivna kle{ta, 
postavljena izvan i distalno, ~vrsto dr`e luk u hori-
zontalnom polo`aju. Aktivnim kle{tima, postavljen-
im mezijalno i unutra, vr{i se pokret nadole (u pra -
vcu `eljenog pomeranja korenova). Isti pokret, s 
istim rasporedom kle{ta i istom amplitudom pomer-
anja aktivnih kle{ta ponavlja se na drugom reperu. 
Ovako uvijena `ica dovodi do pomeranja korenova 
inciziva ka nepcu kada se luk ligira u bravice. Kada 

se tako uvijen luk postavi na ravnu povr{inu (npr. 
staklena plo~ica), zapa`a se da distalni delovi luka 
ravnomerno dodiruju povr{inu. U prednjem delu 
luka postoji konveksno zakrivljena zona (takozvani 
okeanski talas) s vrhom koji je odmaknut od ravne 
povr{ine. Za ispravljanje prednjeg konveksiteta luka 
mogu se koristi trokljuna Aderer kle{ta ili kle{ta 139. 
Ako se „okeanski talas“ ispravlja kle{tima 139, po -
treb no je okrugli kljun postaviti na povr{inu `ice 
koja }e biti okrenuta prema gingivi i jagodicom pal -
ca vr{iti potiskivanje u istom smeru. Ispravljanje se 
po~inje kratkim pokretima pomeranja kle{ta i palca 
od jednog repera do sredine luka a potom se ova 
radnja ponavlja istovetnim pokretima od drugog 
repera do sredine luka.  

‡ Progresivni torkv se odlikuje postepenim uvi-
janjem `ice; u predelu pasivnih kle{ta torzija ne pos-
toji ali se postepeno pove}ava prema distalnom kra -
ju luka. Kod ove vrste torkva raspored postavljanja 
kle{ta je druga~iji od onog koji se koristi kod kon-
tinuiranog torkva. Aktivna kle{ta hvataju distalni 
kraj luka a pasivna se nalaze mezijalno od repera s 
dr{kama koje se nalaze izvan luka. Kako se progre-
sivni torkv ~esto koristi kod vestibulo/lingvalne in -
kli nacije premolara i molara, to }e se ukratko opi  sati 
rad na `ici u ovom sektoru.  

Reper na luku se obele`ava ispred o~njaka (od -
nosno izme|u o~njaka i prvog premolara ) i tu se 
aplikuju pasivna kle{ta tako da luk dr`e u horizon-
tali. Aktivna kle{ta hvataju distalni kraj luka i brzim 
pokretom u lingvalnom pravcu vr{i se torzija `ice. 
Ovako uvijeni luk dovodi do koronolingvalne inkli-
nacije zuba. Pri amplitudi pokreta aktivnih kle{ta od 
oko 125° u odnosu na horizontalu ostvaruje se torz-
ija `ice od 5-7° u predelu premolara i oko 10° u pre-
delu molara {to odgovara prose~nom nagibu vesti -
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Slika 11-7 Kontinuirani torkv. 
a. aktivna klešta (1) su postavljena mezi-
jalno a pasivna klešta (2) distalno; procena 
torkva: b. osa klešta se produžuje na uzdu-
žnu osu luka što pokazije da ne postoji 
torkv; c. osa klešta zaklapa ugao sa uzdu -
žnom osom luka što ukazuje na postojanje 
torzije u tom segmentu luka. a b c
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bu larnih povr{ina zuba na gornjoj vilici. Na donjoj 
vilici morfologija donjih bo~nih zuba je druga~ija, 
{to zahteva izra`eniji pokret uvijanja aktivnih kle{ta.  

Raspored torkva na lukovima je slede}i: na luku 
za gornje zube postoji koronovestibularni torkv za 
sekuti}e, u predelu o~njaka torkv je slab, ili ne pos-
toji, dok za bo~ne zube treba uneti progresivni ko -
ronopalatinski torkv, po~ev od premolara. Na `ici 
za donju vilicu nema torkva za sekuti}e; za o~njake 
torzija varira u zavisnosti od morfologije i terapeu t -
ske koncepcije (‡11° kod Burstonea, Rotha, +7° kod 
Rickettsa. . . ). U lateralnim sektorima donjeg zu -
bnog luka pravi se koronolingvalni progresivni 
torkv.  

Proveravanje smera i ja~ine torkva u ustima je 
jednostavno. Ako se, na primer, `eli proveriti torkv 
za bo~ne zube, po~inje se uvla~enjem samo distal -
nog kraja luka u molarni ate~men dok ostali deo lu -
ka treba da slobodno odstoji za 2-3 mm od drugih 
bravica do molara s druge strane. Na gornjem crte`u 
pasivni torkv na desnom molaru (16) dovodi luk u 
visinu bravice u predelu levog molara; kod aktivnog 
koronopalatinskog torkva na 16 `ica je ispod brav-
ice levog molara tako da s podizanjem i ligiranjem 
luka dolazi do pokreta krunice desnog molara pre -
ma nepcu. Sli~no je i za prednje zube; ako se stavi 
`ica u bravice sekuti}a, torkv je pasivan kada se dis-
talni krajevi luka nalaze u visini molarnih ate~mena. 
Koronopalatinalni torkv u predelu inciziva postoji 

kada su distalni krajevi luka ispod nivoa molarnih 
bravica itd. . .  

S obzirom na raznovrsnost morfologije kruna a 
posebno kod donjih bo~nih zuba potreba za kom-
penzacijama 3. reda je ~esta pojava tokom terapija s 
tehnikama pravog luka. Potreba za kompenzacija-
ma se pove}ava kori{}enjem dodatnih sistema sila 
(EOS, intermaksilarne gumice. . .) da bi se elimin-
isale nepo`eljne vestibulolingvalne inklinacije zuba. 
Kod prisutne lingvalne inklinacije donjih molara 
(npr. usled dejstva gumica II klase) dolazi do gub -
lje nja kontakta gornjih funkcionalnih kvr`ica, kusp-
ida tre}e grupe, sa jamicama i okluzalnim usecima 
zuba antagonista. Izra`ena vestibuloinklinacija go r -
njih bo~nih zuba dovodi do gubitka kontakata prve 
grupe funkcionalnih kvr`ica s odgovaraju}im ta~ -
kama zuba antagonista.  

Poslednja etapa u izradi idealnih lukova je koor-
dinacija gornjeg s donjim lukom i ona se izvodi na 
individualnom {ablonu za svakog pacijenta. Nakon 
napravljenih krivina sva tri reda, gornja i donja inter-
incizalna ta~ka postavljaju se na uzdu`nu medijalnu 
liniju tako da gornji luk tesno opasuje donji. Izme|u 
lukova u predelu gornjih i donjih inciziva postoji 
razdaljina od 1-2 mm. Prvi kontakt lukova je distal-
no od gornjeg lateralnog sekuti}a a mezijalno od 
donjeg o~njaka. U lateralnim sektorima gornji luk 
tesno prati donji do kontakta u predelu izbo~ine 
(off-set) donjeg molara; molarna izbo~ina (bayonet-
bend) gornjeg luka se nalazi iza ovog kontakta.  
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Slika 11-8 Prikaz izrade koro nopalatinalnog 
progresivnog torkva.  
a. aktivna klešta (1) su postavljena distalno 
i uvrću se prema dole (lingvalno) dok pasi-
vna klešta (2) drže luk u horizontali; b. luk 
pre (3) i nakon k-p torkva (4). a. b.
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INTRAORALNE GUMICE 
 
Pored `ice u fiksnim ortodontskim terapijama vr -

lo ~esto se koriste intaoralno postavljene gumice 
kao generatori sila razli~itog intenziteta i pravca de -
lo  vanja. Fizi~ke osobine gumica su obra|ene ranije 
u poglavlju o generatorima ortodontskih sila, a ovde 
}emo opisati vrste vu~e i klini~ke indikacije i kon-
traindikacije.  

Intraoralne gumice se mogu podeliti na intra-
maksilarne (jednovili~ne) i intermaksilarne (me|u -
vi li~ne) gumice koje su postavljene izme|u dve vilice.  

Intramaksilarne gumice spajaju dva zuba, odnos-
no dve grupe zuba na istoj vilici a zovu se jo{ i gu -
mice I klase. Intermaksilarne gumice povezuju dve 
vilice i u zavisnosti od ta~ke pripoja i pravca sile 
koju razvijaju mogu se podeliti na: 

‡ vertikalne gumice koje spajaju vestibularne 
pov r{ine zuba antagonista; 

‡ transverzalne gumice mogu biti zaka~ene na 
zu bima gornje i donje vilice na dva na~ina: 
gumice mogu biti postavljene na vestibularnoj 
strani jednog zuba i lingvalnoj strani zuba anta -
gonista, odnosno dijagonalno spajati vestibu-
larne ta~ke o~njaka donje vilice sa istim zubom 
sa suprotne strane gornje vilice; 

‡ sagitalne gumice II klase koje spajaju donje 
molare sa gornjim incizivokaninim sektorom i 
sagitalne gumice III klase kada spajaju gornje 
molare s mandibularnim incizivokaninim sek-
torom.  

Na~ini pri~vr{}ivanja gumica na ortodonski luk 
ili zube su brojni: gumice se pri~vr{}uju na kukice 
pr stena, vestibularno ili lingvalno zalepljenu dug-
mad na zubu, zaletovane trnove odnosno om~e na 
`i~anom luku, ligature na bravicama (Kobayashi), 
klizne kukice (sliding hook, jig). . . 

 
 

Vertikalne i transverzalne 
intermaksilarne gumice 

 
Indikacija za upotrebu vertikalnih gumica ima 

vi{e. Jedna od naj~e{}ih je korekcija nedovoljnog 
sekuti}nog preklopa. Ovaj postupak se primenjuje 
naj~e{}e u zavr{noj fazi terapije i prihvatljiv je kod 
blagih infraokluzija. Posle odre|ivanja izra`enosti 
[pe ove krive na obe vilice vertikalne gumice se po -
sta vljaju izme|u gornjih i donjih sekuti}a. Na vilici 
na kojoj se vr{i ekstruzija postavlja se luk manjeg 
pro mera, zna~i `ica s manjim koeficijentom krutosti 
kako bi se olak{alo dejstvo vertikalnih sila. Kod eks -
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Slika 11-9 Intermaksilarne gumice. 
a. način postavljanja vertikalnih gumica u terapiji blage infraokluzije odnosno pri korekciji interkuspidacije bočnih zuba; b. prednje dijago-
nalne gumice za korekciju pomerenih incizalnih sredina; c. gumice za ispravljanje ukrštenog zagrižaja bočnih zuba. Strelice pokazuju pravac 
dejstva gumice.   

a b c



tru zionih pokreta ne treba zaboraviti da gingiva pra -
ti pokret zuba pa je polo`aj linije sme{ka jedan od 
kriterijuma o kome treba voditi ra~una. Druga ~esta 
indikacija za postavljanje gumica je pobolj{anje in -
terkuspidacije bo~nih zuba, {to se tako|e vr{i u fi -
nalnoj fazi terapije. Indikacije za ove gumice postoje 
i kod pojedina~nih malpozicija zuba, inkluzija. . .  

Pojedina~ne transverzalne gumice (criss cross) se 
koriste za korekciju unilateralnog ukr{tenog zagri -
`a ja bo~nih zuba a pravac dejstva sile je vestibulol-
ingvalan. Efekti se posti`u za 1-3 meseca stalnog 
no {enja. Ove brze korekcije po`eljne su posebno 
kod pacijenta sa duga~kim tipom lica jer vertikalna 
komponenta criss cross gumica ima negativno dejst-
vo na ovu facijalnu tipologiju zbog ekstruzije uklju -
~enih bo~nih zuba. Prednje dijagonalne gumice ko -
ri ste se naj~e{}e u kombinaciji s asimetri~no po sta -
vlje nim gumicama II, odnosno III klase i omo gu}a -
vaju korekciju manjih dentoalveolarnih devijacija 
incizalnih sredina gornje i donje vilice.  

 
 

Sagitalne gumice I, II i III klase 
 
Sagitalna elasti~na vu~a je redovno prisutna u fik-

snim terapijama pa je poznavanje povoljnih i {tetnih 
dejstava ovih sila od velike prakti~ne koristi.  

Sagitalne gumice I klase koriste se prilikom po -
me ranja zuba/grupe zuba na jednoj vilici. Da bi se 
izbegli efekti trenja prilikom kli`enja zuba du` `ice, 
upotrebljava se okrugla `ica manjeg promera. Me -

|u tim, ovakve `ice su osetljive na permanentnu de -
fo rmaciju, {to mo`e dovesti do krivljenja luka i po -
jave nepo`eljnih pomeranja zuba/dentoalveolarnih 
segmenta i tako komplikovati tok terapije. Kontra -
dikcija izme|u intenziteta trenja i krutosti `ice mo`e 
se re{iti u ovom slu~aju upotrebom bravica sa {iro -
kim `lebom (npr. .022“ ¥ .028“) i ~eli~nom `icom  
.018“ ili .020“, koja je otporna na deformaciju.  

Gumice III klase koriste se pre svega za poja ~a -
nje upori{ta na donjoj vilici i eventualno za retrakci-
ju donjeg incizalnog sektora. Ekstruziona kompone -
nta gumice III klase na gornjim molarima je vrlo 
izra ̀ ena te mo`e dovesti do pogor{anja facijalne 
pro porcije kod pacijenta sa duga~kim tipom lica us -
led otvaranja zagri`aja. Ovaj ne`eljeni efekat mo`e 
se suzbiti upotrebom visoke EOS koja ima intru zi -
vno dejstvo na gornje molare. Kod konkavnih pro-
fila i kratkog lica kori{}enje ovog tipa gumica ima 
povoljno dejstvo jer, osim {to dovodi do sagitalnih 
pro mena na gornjem i donjem zubnom luku, eks -
tru zija gornjih molara dovodi do podizanja visine 
lica i pomeranja brade unazad. Ostali biomehani~ki 
efe kti ovh gumica mogu se izvesti iz analize me ha -
nike gumica II klase, o kojima se govori u nastavku.  

Gumice II klase ~ine sastavni deo terapija u fik-
snoj ortodonciji. Dejstvo ovih gumica je pre svega, 
lokalizovano na dentoalveolarne i dentalne struk-
ture. Sila koju razvijaju gumice II klase mo`e se ra -
zlo`iti na sagitalnu i vertikalnu komponentu u pred-
njim i zadnjim ta~kama dejstva. U predelu molara 
nije svejedno da li je gumica zaka~ena na prve ili 
druge donje molare, jer se odnos vertikalne i sagi-
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Slika 11-10 Gumice I i III klase.  
a. Intramaksilarne gumice I klase za zatva-
ranje prostora posle ekstrakcije; b. nekon-
trolisano dejstvo gumica I klase dovodi do 
kolapsa dentoalveolarnog luka; c. gumice 
III klase osim sagitalnih imaju i vertikalne 
efekte koji mogu biti uzrok promene nagiba 
okluzalne ravni. 

a
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talne komponente menja; na prvim molarima sila 
ima ve}e ekstruzivno dejstvo a na drugim izra`enija 
je horizontalna antero-posteriorna komponenta. Sa -
gitalna komponenta povla~i donji dentoalveola rni 
luk u mezijalnom smeru pokretom klizanja pre ko 
bazalne, mandibularne kosti (takozvani pokret 
izvla~enja ladice), {to se koristi u korekciji malok-
luzija II klase. Mogu}e pomeranje celog gornjeg 
zubnog luka u distalnom pravcu je vrlo ograni~eno 
i indikovano je kad su predvi|ena mala pome ranja 
da bi se postigla normookluzija. Me|utim, to kom 
retrakcije gornje incizivokanine grupe zuba, po sle 
ekstrakcije prvih premolara, gumice II klase su od 
velike koristi jer omogu}avaju zatvaranje pro stora 
uz smanjeno optere}enje gornjih zuba upo ri {ta.  

Kod upotrebe sagitalnih intermaksilarnih gumica 
mora se uvek voditi ra~una o vertikalnoj kompone -
nti sila. Vertikalna komponenta sile izaziva ekstruz-
iju donjih molara i gornjih inciziva i pomera okluzal-
nu ravan nadole i unazad. Iz navedenoga je jasno da 
su intermaksilarne gumice II klase kontraidikovane 
kod pacijenta sa duga~kim licem jer pogor{ava pos-
toje}u morfologiju. Kod pacijenata sa II klasom i 
duga~kim licem (open-bite) dolazi do pogor{anja 
profila i u sagitali jer usled otvaranja zagri`aja brada 
ide nadole i unazad {to poja~ava konveksnost pro-
fila. Suprotno tome, kod konveksnih profila s kra -
tkim licem (deep-bite) ova mehanika je po`eljna jer 
dovodi do izdu`enja visine donje tre}ine lica i po -
bo lj{anja sagitalnih proporcija.  

[udi (Schudy, 1968) ubla`ava problem ekstruzije 
donjih zuba promenom ta~ke fiksacije gumica. Na 

donjem luku trnovi su postavljeni iza donjih o~njaka 
a na gornjem izme|u gornjih o~njaka i drugih seku-
ti}a. Gumice II klase zaka~ene su za donje trnove, 
obuhvataju gornje trnove i pru`aju se do kukica na 
prstenovima prvih gornjih molara. Mezijalno pome -
ranje ovih molara se kontroli{e razli~itim EOS.  

Jedno od novih re{enja kojim se mogu distalizi -
rati gornji i mezijalizirati donji zubi je kombinacija 
Herbstovog i fiksnog ortodontskog aparata. Ova 
mo difikacija, ~iji je autor D`asper (Jasper), sastoji se 
od ekspanzivnih opruga fiksiranih na ~etvrtastim lu -
ko vima iza gornjih molara i ispred donjih drugih 
pre  molara. Opruge, leva i desna, posle pode{ava nja 
razvijaju sile koje dovode do pomeranja zuba. Kod 
Jasper Jumpera, kako ga je autor nazvao, problem 
saradnje pacijenta je ubla`en jer su opruge perma-
nentno fiksirane u ustima i neprekidno de lu ju. Ne -
po`eljni efekti se kontroli{u, sli~no kao i kod gu mi -
ca II klase, odgovaraju}im savijanjem kompenzato -
rnih krivina na `i~anom luku.  

Kod mladih pacijenata indikacije za upotrebu sa gi -
talnih intermaksilarnih gumica donose se na os no vu 
procene budu}eg rasta lica pri ~emu Bjorkovi zna ci 
prednje i zadnje rotacije mandibule mogu biti od 
velike prakti~ne vrednosti. Dejstvo sagitalnih in ter -
maksilarnih gumica u adolescentnom periodu ra zvoja 
mo`e biti dvojako: pravilno odabrane gumice poten-
ciraju po`eljni pravac rasta vilica dok neodgovaraju}e 
gumice dovode do pogor{anja facijalne she me.  

Efekti sagitalne intermaksilarne vu~e na donje 
molare ispoljavaju se u sve tri prostorne ravni i po -
{to linija sile ne prolazi kroz centar otpora zuba, do -
lazi do pokreta rotacije krune. S obzirom na to da 
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Slika 11-11 Intermaksilarne gumice II 
klase.  
a. gumica postavljena na drugom donjem 
molaru razvija veću sagitalnu a manju 
ekstruzionu silu od gumice koja je postav-
ljena na prvom donjem molaru (simboli-
čan prikaz kroz dužinu strelica ispod odgo-
varajućih zuba); b. nepoželjno vertikalno 
dejstvo gumica II klase dovodi do pomera-
nja okluzalne ravni unazad i dole usled 
ekstruzije donjih molara i gornjih sekutića. a b



in termaksilarne sile dovode do mezioinklinacije i 
eks truzije, distovestibularne rotacije i lingvoinklina -
cije molarne krune potrebno je tako izabrati i pode-
siti `icu ortodontskog luka da se ovi parazitski po -
kreti poni{te ili bar ubla`e.  

Op{te smernice u odbiru i prilago|avanju `ice su 
slede}e. Luk na donjoj vilici kod upotrebe me|u vi -
li ~nih sila II klase je, po pravilu, od ~etvrtaste `ice s 
visokim stepenom krutosti. Nepo`eljna pomeranja 
molara kontroli{u se savijanjem `ice i uno{enjem 
krivina sva tri reda. Tako se lingvoinklinacija molara 
kontroli{e uno{enjem koronovestibularnog torkva 
(krivina 3. reda); poja~ana krivina 1. reda (toe-in) 
suzbija distovestibularnu rotaciju i rizik od ekspanz-
ije distalnih krakova luka a krivine 2. reda (tip-back) 
smanjuju mezioinklinaciju i ekstruziju.  

Ako se `eli pomeranje zuba, luk se u predelu 
mo lara prilago|ava na vi{e na~ina. Za mezijalno 
pomeranje donjih molara odabira se `ica manjih di -
menzija, odnosno pristupa se redukciji pre~nika `i -
ce radi smanjenja otpora kliznom pomeranju zuba. 
U slu~aju da se priprema upori{te, donji bo~ni zubi 
se distoinkliniraju uno{enjem krivina 2. reda ~ime 
se pove}ava otpornost na mezijalnu vu~u. Kod pri -
preme upori{ta koristi se `ica {irokog pre~nika kako 
bi se izbegla eventualna deformacija luka usled dej -
stva intermaksilarnih gumica.  

Na gornjoj vilici prilikom klizne retrakcije celog 
sekuti}nog sektora (en masse) koristi se tako|e ~e -
tvrtasta `ica, osim kod Bega (Begg, 1977) koji koristi 
okrugle `ice, ~ime smanjuje trenje. Pojedina~na po -
me ranja gornjih o~njaka mogu se izvesti i na okru -

gloj `ici {to smanjuje probleme trenja a time i rizik 
od mezijalnog pomeranja bo~nih zuba. U edgewise 
tehnikama promer `ice treba da bude odabran u 
funkciji trenja i kontrole inklinacije sekuti}ne grupe. 
U oba slu~aja treba voditi ra~una o riziku od pove -
}anja incizalnog preklopa i gornji luk adaptirati u 
tom smislu.  

Intermaksilarne gumice se nose 24 sata na dan. 
Po`eljan intenzitet me|uvili~nih sila je 200-300 gr 
po strani alveolarnog luka a konstantno odr`avanje 
ovog nivoa sile zahteva svakodnevnu promenu gu -
mica. Prose~no vreme no{enja iznosi oko 6-10 me -
se ci i zavisi od stepena pripreme upori{ta i izra ̀ e -
no sti sagitalne diskrepance. Nezadovoljavaju}i re -
zu l tati posle tog perioda no{enja zahtevaju po no -
vnu procenu biolo{kih i mehani~kih parametara od -
nosno proveru stepena kooperacije pacijenta.  

 
 

EKSTRAORALNE SILE 
 
Ekstraoralne sile (EOS) predstavljaju u ortoped-

skim i ortodontskim terapijama jedan od mehani -
~kih sistema za koji postoje brojne indikacije u raz -
nim fazama le~enja. Polje delovanja ovog mehani -
~kog sistema je vrlo {iroko; ekstraoralne sile se mo -
gu koristiti u kombinaciji s aktivatorima, aktivnim 
plo~ama, duplim lukovima, kod korekcija skeletnih 
i/ili dentoalveolarnih anomalija, prilikom upotrebe 
intermaksilarnih gumica, pri pomeranju pojedina -
~nih zuba. . . Smer delovanja EOS mo`e biti antero-
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Slika 11-12 Pomeranje donjeg molara 
usled delovanja gumice II klase.  
a. usled vertikalne komponente sile dolazi 
do lingvoinklinacije krune zuba; b. hori-
zontalna komponenta međuvilične vuče je 
uzrok rotacije molara i tendencije distalnih 
krajeva luka ka ekspanziji; c. sagitalna 
komponenta sile izaziva mezioinklinaciju i 
ekstruziju zuba; CO, centar otpora. a b c

co co



posterioran ili posteroanterioran. U nastavku bi}e, s 
obzirom na predmet knjige, opisani na~ini upotrebe 
ekstraoralnih sila s anteroposteriornim dejstvom jer 
se ova vrsta mehani~kih dispozitiva naj~e{e{}e pri-
menjuje u fiksnoj ortodonciji.  

Osnovni cilj kod primene ovih sistema u fiksnoj 
ortodonciji sastoji se u o~uvanju polo`aja gornjeg 
molara, odnosno distalnom pomeranju molara/i ili 
pre molara (Bowden, 1978). Ekstraoralne sile tako|e 
zauzimaju va`no mesto u izvesnim fazama terapije 
kada je potrebno pripremiti ili poja~ati odre|enim 
pomeranjima grupu zuba koja slu`i kao upori{te.  

Po definiciji, EOS je mehani~ki sistem koji se sas-
toji od 1. stabilnog ekstraoralnog upori{ta postavlje -
nog u perikranijalnom/cervikalnom predelu, 2. eks -
tra oralne elasti~ne vu~e i 3. mobilne intraoralne ta -
~ke dejstva, naj~e{}e u predelu prvih/ili drugih go -
rnjih, odnosno prvih donjih molara.  

Obrazni luk (facebow), naj~e{}a varijanta EOS, 
sastoji se od dva ~vrsto spojena luka, jednog spo -
ljneg i drugog intraoralnog luka. Intraoralni luk se 
ume}e u okrugle tube na ate~menima prstenova pr -
vih/ili drugih gornjih odnosno prvih donjih molara. 
Spoljni luk je spojen elasti~nom vu~om za perikrani-
jalno/cervikalno upori{te i mo`e biti razli~ite du`i -
ne. Uglavnom, u zavisnosti od proizvo|a~a, kratki 
spoljni lukovi imaju kukicu za elasti~nu vu~u u pre-
delu projekcije o~njaka na ko`i obraza, kod srednjih 
lukova kukica se nalazi u predelu projekcije molara 
a duga~ki lukovi produ`uju se distalno do retromo-
larnog predela.  

Direkcione sile (DEOS) su varijanta ekstraoralnih 
sila koja se ~esto koristi u fiksnoj ortodonciji. Ovaj 
tip EOS sastoji se od dve kukice u obliku slova J (J-
Hook) koje su ekstraoralno i distalno preko gu mica 
spojene sa perikranijalnim/cervikalnim upori {tem. 
Mezijalni i oralni deo je aplikovan na razli ~i tim 
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Slika 11-13 Ekstraoralne sile (obrazni 
luk).  
a. elementi obraznog luka: intraoralni (1) 
i ekstraoralni (2) lukovi s elastičnom 
vučom u obliku trake; b. postavljeni obra-
zni luk sa visokom vučom. a b

1
2

Slika 11-14 Prikaz faktora koji određuju 
dejstvo ekstraoralne sile.  
a. tri dužine spoljnog luka (1) kratki, (2) 
srednji i (3) dugački spoljni luk; b. elasti-
čna vuča može biti visoka (parijetalni oslo-
nac), horizontalna (okcipitalni oslonac) i 
niska (cervikalni oslonac). 

1

2

3

ba



ta~kama gornjeg ili/i donjeg ortodontskog luka i 
kontroli{e polo`aj dentoalveolarnih struktura, od -
no  sno u~estvuje u pomeranju zuba (npr. o~njaka 
kod Ten-Two sistema).  

Elasti~na ekstraoralna vu~a mo`e biti od gumica, 
elastomernih lan~i}a, metalnih opruga i zaka~ena je 
za perikranijalno upori{te koje je naj~e{}e naprav -
lje no od platnenih traka, odnosno za{titnih jastu~i}a.  

Ekstraoralne sile se mogu klasifikovati prema vi -
si ni spoljneg upori{ta na tri tipa: 

‡ visoka vu~a (high pull) gde se upori{te nalazi u 
parijetalnom predelu a linija sile je usmerena 
navi{e i uglavnom je iznad okluzalne ravni; 

‡ srednja vu~a (straight pull) sa osloncem u pre-
delu okcipitalne kosti i linijom sile koja je para-
lelna sa okluzalnom ravni; 

‡ niska vu~a (low pull) sa cervikalnim upori{tem 
i linijom sile koja je usmerena nani`e i nalazi se 
ispod okluzalne ravni.  

Pre odluke o postavljanju EOS potrebno je pro -
ce niti efekat kombinacije mogu}ih pravaca 
elasti~ne sile s raznim du`inama spoljnih lukova. 
Danas se pra vilnom predvi|anju dejstva, a time i 
izboru po`e ljnog tipa EOS, pristupa pomo}u analize 
meha ni ~kog sistema sila na nivou zuba/vilice 
uklju~enih u aparat (Jacobson, 1979). U analizi sila 
potrebno je od rediti odnose koji postoje izme|u 
centra otpora zuba (molara) i linije sile koju razvija 
elasti~na vu~a (kukica spoljneg luka - stabilno 
upori{te). Centar otpora molara nalazi se u zoni 
bifurkacije korenova i mo`e se lako projektovati i, 
po potrebi, obele`iti olovkom na ko`i obraza. U 
zavisnosti od `eljenog pomeranja terapeut bira 
du`ine spoljnog luka i zone upori{ta. Na nivou 
molara mogu se posti}i vrste pomeranja, koja su u 

prethodnim poglavljima opi sana iz biomehani~kog 
ugla: translatorno pomera nje, rotacija oko centra 
otpora zuba, inklinacija oko centra rotacije i ver-
tikalna, intruzivna odnosno eks tru zivna pomeranja.  

Primera radi bi}e ukratko opisane vrste pome -
ranja gornjeg molara pod dejstvom razli~ito usme -
renih sila. Pribli`no distalno translatorno pomeranje 
posti`e se kada linija sile prolazi kroz centar otpora 
molara a paralelno s okluzalnom ravni. Pravac inkli-
nacije zavisi od polo`aja linije sile prema centru 
otpora molara: ako je linija sile iznad i iza centra 
otpora dolazi do mezioinklinacije, a ako linija sile 
prolazi ispred i ispod centra otpora dolazi da dis-
toinklinacije krunice. Vertikalni pokreti molara zavi -
sni su od smera linije sile: ako je linija sile usmerena 
nagore dolazi do intruzivnih, a u suprotnom slu ~aju 
do ekstruzivnih pokreta. U frontalnoj ravni vi soko 
usmerene linije sile uzrokuju vestibuloinklinaciju 
molara i „isplivavanje“ palatinskih kvr`ica; ova poja-
va se manifestuje podizanjem zagri`aja {to je pose -
bno nepo`eljno kod pacijenta sa duga~kim tipom 
lica. Kod nisko usmerene linije sile u odnosu na 
centar otpora molara dolazi do pokreta palatoinkli-
nacije krune molara.  

Ekstraoralne sile omogu}avaju i nejednaka po -
me ranja molara. Kod asimetri~nih pomeranja gor -
njih prvih molara, to jest kada se `eli ostvariti ve}i 
distalni pokret jednog zuba, potrebno je aktivirati 
spolj ni luk EOS sa jedne strane. Na strani gde se `eli 
ve}i pokret molara aktivacija se sastoji u udaljava nju 
spoljnog luka od medijalne linije (odnosno ob raza) 
pa se tako stvara asimetri~an sistem sila koji dovodi 
do intenzivnijeg pomeranja zuba sa te stra ne. Asi -
metri~ne EOS razvijaju, osim distalnih, i pa razitske 
lateralne sile koje se klini~ki manifestuju kroz eks -
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Slika 11-15 Šematizovani primeri pome-
ranja gornjeg molara u zavisnosti od prav-
ca vuče i du`ine spoljnog luka.  
a. vuča je cervikalna a linija sile prolazi 
iznad centra otpora (co) što uzrokuje 
ekstruziju zuba uz mezijalnu inklinaciju 
krunice; b. kod visoke vuče dolazi do intru-
zije i distoinklinacije krune; c. kratak 
spoljni luk i niska vuča dovode do ekstruzi-
je i distoinklinacije krune molara. 

a b c

co



pan ziju, odnosno kontrakciju unutra{njeg luka. 
Tran  sverzalne parazitske sile mogu uticati na oblik 
zubnog luka.  

Po{to dejstvo EOS dovodi do promene polo`aja 
zuba i vilica na koje su ovi aparati aplikovani mo`e 
do}i do pobolj{anja/pogor{anja facijalne tipologije. 
Zbog toga je prilikom postavljanja indikacije za EOS 
potrebno uzeti u obzir pravac rasta vilica kod mla -
dih pacijenta, odnosno tip lica pacijenata sa zavr{e -
nim rastom. Kruna molara (u slu~aju dobre sarad-
nje) se pomera distalno u proseku za oko 4 mm. 
Ovo pove}anje du`ine zubnog luka klini~ki se man-
ifestuje pojavom dijastema izme|u mezijalno posta -
v lje nih zuba i pobolj{anjem okluzalnih odnosa kod 
postoje}e II klase. Gornja vilica (ta~ka A) se pomera 
distalno zbog dejstva sile a dolazi i do inklinacije 
bis  pi nalne ravni nadole. Vertikalni pokret je vero -
vatno prouzrokovan rotacijom dentoalveolarnih 
nastavaka vilice oko sopstvenog centra otpora, koji 
se nalazi izme|u korenova premolara (Teuscher, 
1986). Promene na gornjoj vilici i zubima usled 
dejstva obraznog luka uti~u i na polo`aj donje vil-
ice. Donja vilica se pomera nadole {to se mo`e za -
paziti na profilnim teleradiografijama (blago pove -
}a nje ugla FMA), i to posebno kod niskog tipa vu~e 
zbog ekstruzije gornjeg molara; opisane promene 
dovode do izdu`enja donje tre}ine lica. Ekstruzija je 
posebno nepo`eljna kod tipa duga~kog lica udru`e -
nog s izra`enom II skeletnom klasom jer usled 
pokreta rotacije mandibule unazad dolazi do distal-
izacije pogoniona, nivelisanja labijalnih kontura i 
pove}anja konveksiteta profila.  

Kod pacijenta u razvoju potrebno je potencirati 
povoljan pravac rasta i, shodno tome, odabrati od -
go varaju}e EOS. Kod prednjeg i srednjeg tipa rotaci-
je mandibule mogu}e je primeniti nisku, odnosno 

srednju vu~u jer se time favorizuju, osim sagitalnih 
promena, i vertikalne proporcije prednje visine lica. 
Kod zadnje rotacije mandibule treba izbegavati sve 
{to mo`e da dovede do pove}anja prednje visine 
lica pa tako i EOS koje dovode do ekstruzije molara. 
Za ovaj pravac rasta lica indikovana je EOS sa viso -
kom vu~om kako bi se spre~io vertikalni rast gor nje 
vilice. Sli~ne indikacije se postavljaju, kako je ra nije 
re~eno, i kod pacijenta s facijalnim tipom duga ~kog 
lica jer svaka ekstruzija molara pogor{ava postoje}u 
anomaliju. Kod tipa kratkog lica niska vu~a je in di -
kovana ali treba, kao i u prethodnom slu~aju, uzeti 
u obzir i sagitalne diskrepance.  

Ekstraoralne sile nose se u proseku 10-14 sati na 
dan i to pre svega kod ku}e i tokom no}i jer se na 
ovaj na~in izbegava rizik od eventualnih povreda 
tokom dnevnih aktivnosti. Intenzitet kori{}enih sila 
u ortodonciji varira oko 300-400 grama po zubu3; 
sile su intermitentnog tipa tako da posle izvesnog 
perioda neno{enja dolazi do hijalinizacije i zaustav -
ljanja pomeranja zuba. Prilikom postavljanja treba 
podesiti stopere ispred molarnih tubica (ako se 
koristi model bez prefabrikovanih stopera ) tako da 
intraoralni luk odstoji 5-10 mm od prednjih zuba. 
Distalni krajevi intraoralnog luka ulaze pasivno (bez 
naprezanja) u tubice ate~mena, osim ako se ne `ele 
neki dodatni pokreti, po{to postojanje svake trans-
verzalne aktivacije dovodi do odgovaraju}ih pomer-
anja molara. Ortodont, shodno biolo{kom odgov-
oru periodoncijuma molara, uskla|uje vreme 
no{enja i intenzitet sile jer pomenuti parametri vari-
raju u funkciji postavljenih ciljeva za doti~nu fazu 
terapije.  
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Slika 11-16 Adaptiranje unutraš njeg 
luka.  
a. izrada stopera na unutrašnjem luku sa 
trokljunim (Aderer) klješti ma se vrši u dva 
hvata; b. odstojanje unutrašnjeg luka od 
prednjih zuba je 5-10 mm. 

5-10 mm
1

a b

2

3 U ortopedskoj primeni EOS koriste se sile ve}eg inten-
ziteta. 



Trenutak postavljanja EOS zavisi od plana terapi-
je. Najpovoljniji momenat za postavljanje EOS, ako 
se `eli distalno pomeranje prvog molara je, oko 10-
11. godine starosti, {to se uglavnom poklapa s nica -
njem prvih premolara. U tom trenutku klice drugih 
molara jo{ uvek zauzimaju visok polo`aj u tuberima 
maksile pa ne predstavljaju prepreku za distalni 
pokret gornjih {estica. Trenutak postavljanja EOS u 
slu~aju da se `eli poja~ati gornje upori{te ili spre~iti 
pomeranje molara nakon ekstrakcije mezijalnih 
zuba je isklju~ivo diktiran dinamikom terapije.  

 
 

POJAM I VRSTE UPORI[TA 
 
U ortodonciji, terapeutskom pomeranju zuba 

sup rotstavlja se otpor uzrokovan pripojem zuba ili 
grupe zuba za alveolarnu kost. Ako se ovaj otpor 
koristi kao ta~ka oslonca sile kojom se pomeraju 
drugi zubi, onda se naziva upori{te ili sidri{te.  

‡ Stabilno upori{te se sastoji od zuba/grupe zuba 
koji tokom terapije treba da ostanu nepokretni 
a slu`e kao oslonac silama kojima se pomeraju 
drugi zubi; stabilnost upori{ta mo`e biti poja -
~a na na vi{e na~ina.  

‡ Mobilno upori{te se sastoji od zuba/grupe zu -
ba koji se `ele pomeriti tokom terapije i na koje 
je aplikovana sila.  

Vrednost otpora izra`ena u jedinici sile nije ista 
za sve delove zubnog luka. Razlika u vrednosti upo -
ri{ta prednjih i zadnjih zuba zasniva se na ~injenici 
da razli~ite povr{ine korena dovode do razli~itih 
pona{anja zuba prilikom pomeranja. To zna~i da su 
za zube koji imaju manju povr{inu korena potrebne 
manje sile prilikom pomeranja i, obratno, otpor po -
meranju se pove}ava s povr{inom korena i s brojem 
zuba koje treba pomeriti. Prose~ne vrednosti otpora 
za svaki zub u funkciji povr{ine korena pri kazao je 
Frimen (Freeman, 1965) u donjem dijagramu.  

Jasno je da je, na primer, potrebna ve}a sila za 
po meranje molara nego za pomeranje o~njaka. Ako 
bi se postavila opruga s dejstvom kontrakcije na ova 
dva zuba vi{e bi se pomerio zub s manjom po vr -
{inom korena. Mogu} je i slu~aj u kome 
neprilago|ene sile izazivaju hijalinizaciju periodon-
talne membrane ba{ onog zuba ili grupe zuba koji 
se `eli pomeriti; to dovodi do zaustavljanja planira-
nog po meranja i pretvaranje tog ili tih zuba u 
upori{te, {to je pra}eno nepo`eljnim pomeranjem 
zuba planiranog upori{ta (Hixon i saradnici, 1968).  

Na razlici u pomeranju zuba koja se javlja usled 
radikularne morfologije (ili, druga~ije re~eno, usled 
razli~ite povr{ine korenova) zasniva se pojam dife -
rencijalnog otpora. U klini~koj praksi razlikuju se tri 
oblika diferencijalnog otpora i o to me }e biti de talj -
nije pisano prilikom opisa Barstono ve segmentne 
tehnike.  
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Slika 11-17 Periodontalni otpor korenova 
zuba. 



U klini~kom pogledu mo`e se razlikovati: 1. pri -
rodno, 2. poja~ano i 3. pripremljeno upori{te.  

 
1. Prirodno upori{te  

Prirodno upori{te podrazumeva otpor koji pru -
`aju alveolarna ~a{ica i susedna tkiva pomeranju 
ko rena zuba. Intenzitet otpora zavisi pre svega od 
povr{ine korena i {to je ta povr{ina ve}a, to su za 
po meranje zuba potrebne ve}e sile.  

Stabilnost prirodnog upori{ta se pove}ava kada 
se ligaturom u obliku 8 pove`e grupa zuba (npr. 
drugi premolar, prvi i drugi molar) u blok. U ovu 
gru pu upori{ta mo`e se svrstati i muskularno upo -
ri{te jer, po Rikecu, mastikatorni mi{i}i a pre svih 
mm. temporalis i massetericus suprotstavljaju se po -
kretima zuba. To se posebno zapa`a kod vertikalnih 
pomeranja zuba na primeru ote`ane ekstruzije 
molara kod brahifacijalnih tipova lica.  

Prirodna upori{ta su najslabija i koriste se kada se 
`eli mezijalno pomeranje distalnih segmenta zub -
nog luka.  

 
2. Poja~ano upori{te 

Kod pacijenata kod kojih dijagnoza prostora 
pokazaje da je potrebno zadr`ati distalne zube u 
istom polo`aju neophodno je poja~ati upori{te. 
Poja~anje upori{ta mo`e se izvesti na razne na~ine. 
Naj~e{}e poja~anje predstavljaju krivine tri reda na 

ortodontskom luku koje mogu biti i prenagla{ene 
kako bi se spre~ili parazitski pokreti i to je ve} 
opisano kod dejstva gumica II klase na donje mo -
lare. Drugi, isto tako ~est na~in je postavljanje odgo-
varaju}ih EOS na molare gornje i donje vilice. U ovu 
svrhu mogu poslu`iti i palatinski, odnosno lingvalni 
lukovi koji se postavljaju u izvesnim tehnikama 
(Ricketts, Burstone).  

 

3. Pripremljeno upori{te 

Pripremljeno upori{te omogu}ava bitno pove }a -
nje otpora pomeranju odre|enog zubnog segmen-
ta. Kod Tvida, koji je i izmislio ovaj postupak, 
priprema se sastoji od distoinklinacije molara i pre-
molara tako da se upori{te odupire silama mezijal -
nog smera (npr. gumicama II klase). Rikecovo (Ri -
cketts,1980) kortikalno upori{te po~iva na mi{ljenju 
da se zubi te`e pomeraju ako su dovedeni u blizinu 
korteksa vili~ne kosti. Na donjoj vilici se, po ovom 
autoru, putem koronolingvalnog torkva i ekspanzije 
distalnih krajeva luka, korenovi molara dovode do 
korteksa. Na gornjoj vilici sidri{te molara se po sti`e 
pode{avanjem intraoralnih grana EOS (eks pan zija 
5-10 mm pre postavljanja) i dovo|enjem korenova 
do korteksa sinusa. U segmentnoj tehnici po 
Barstonu priprema upori{ta je dinami~ka i zavisi od 
odnosa M/F prednjeg i zadnjeg zubnog segmenta.  
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Mnogi ortodonti, inspirisani Englovom edgewise 
tehnikom, su na osnovu svojih klini~kih iskustava i 
zapa`anja predlagali razli~ite modifikacije bravica, 
`ica, oblika opruga. Iz ovih modifikacija su se raz -
vile toliko brojne metode le~enja da ih je nemogu}e 
sve nabrojati, pa }e stoga velika porodica edgewise 
aparata biti podeljena na dve osnovne grupe vesti -
bularnih tehnika1: 1. kontinuirane i 2. segmentne 
fik sne tehnike.  

Do pedesetih godina ovog veka edgewise je pos-
tojao samo u obliku kontinuiranih tehnika a Tvido-
va (Tweed) verzija je bila najpoznatija u ovoj grupi 
aparata. Tih godina je Rikec (Ricketts) iz matice kla -
si~nog kontinuiranog edgewisea razvio svoju vari-
jantu, koja se odlikuje upotrebom sekcionalnih lu -
ko va u spajanju prednjih i zadnjih zubnih sektora. 
Ne{to kasnije je Barston (Burstone) prikazao seg-
mentnu edgewise tehniku koja po svojim osobina-
ma predstavlja veliki pomak unapred zbog racio -
nalnog kori{}enja mehani~kih/metalur{kih princi-
pa. Segmentnoj tehnici smo poklonili posebnu pa` -
nju u slede}em poglavlju.  

Edgewise tehnika
Glava 

12

1 O lingvalnim tehnikama, to jest o aparatima koji su 
postavljeni na lingvalne povr{ine zuba, ne}emo diskuto-
vati jer se za ove metode fiksne ortodoncije mo`e re}i da 
su jo{ uvek u eksperimentalnoj klini~koj fazi. 

Slika 12-1 Šematski prikaz razvoja fiksne ortodoncije.  
Iz Ribbon arches je razvijena Beggova tehnika okrugle žice. Savremeni edgewise se deli na kontinuirane (SWA, standardni edgewise) i sekcio-
nalne (Ricketts) odnosno segmentne (Burstone) tehnike.  

ANGLE

BEGG TWEED, STEINER...

KONTINUIRANI EDGEWISE

ANDREWS (SWA)... MERRIFIELD...

SEKCIONALNI-SEGMENTNI
            EDGEWISE

RICKETTS BURSTONE

RIBBON ARCH
     1915

EDGEWISE
   1928



U daljoj evoluciji kontinuiranog edgewisea po -
sebno se isti~u va`ne modifikacije koje su uneli Me -
rifild (Merrifield) i Endrus (Andrews). Merifild je 
nastavio i modernizovao Tvidovu verziju edgewisea 
dok je Endrjus uspeo da prika`e sistem trostruke 
kontrole bravica iz koje su razvijene tehnike pravog 
luka (Straight Wire Appliance ili SWA)  

Kako kontinuirani edgewise i danas predstavlja 
osnovnu i naj~e{}e kori{}enu tehniku u klini~kom 
radu to }e biti prikazana Tvid- Merifildova varijanta 
edgewisea. Ova varijanta edgewisea je zbog didak-
ti~kih kvaliteta (preciznost izvo|enja, jednostavna 
mehanika, jasno definisane terapeutske faze. . .) os -
nova u edukativnom procesu na tipodontu tokom 
ortodontskih studija na velikoj ve}ini obrazovnih 
ustanova u sve tu. Po zavr{etku ove faze obuke 
specijalizant je spreman na prvi samostalni terapeut-
ski korak u standardnom edgewiseu odnosno srod-
nim (SWA) tehnikama. 

 
 

Faze terapije u edgewiseu 
 
Ameri~ki ortodont ^arls Tvid, jedan od posled-

njih Englovih u~enika, posebno je zaslu`an za {ire -
nje i razvoj edgewise tehnike. Tvidova (Tweed, 
1966) filozofija se zasniva na slede}im na}elima: 

‡ repozicija donjeg sekuti}a, 
‡ ekstrakcija stalnih zuba i  
‡ priprema upori{ta na donjoj vilici 
Dijagnostika i plan terapije baziraju se na dijag-

nosti~kom facijalnom trouglu (uglovi FMA, FMIA i 
iMPA). Rekonstrukcijom polo`aja donjeg inciziva 
prema bazi mandibule odre|uje se raspolo`iv pros-
tor a time i broj i polo`aj zuba koje treba izvaditi. 
Rekonstruisanom polo`aju donjih inciziva se u fun -
k cionalnom i estetskom pogledu prilago|avaju gor -
nji incizivi. Ekstrakcije stalnih zuba neophodan su 
korak u korekciji teskobe prednjeg i lateralnog sek-
tora luka i ostvarivanja trajnog rezultata s obzirom 
na nestabilnost ekspanzije zubnih lukova. U Tvido -
voj koncepciji le~enja avulzije zuba prime njuju se 
kod 80-90% pacijenata; od tog postotka 40% eks -
trakcija se vr{i u malokluzijama I klase i to se pre -
te`no odnosi na prve premolare (Chateau, 1993). 
Pre redukcije II klase priprema se upori{te na donjoj 
vilici i to predstavlja bitnu fazu terapije. Logika 
odlu~ivanja o pripremi upori{ta bi}e prikazana kroz 

analizu II/1 klase sa DAD, ina~e naj~e{}e le~ene 
malokluzije edgewise aparatima.  

Stepen pripreme upori{ta je u funkciji repozicije 
donjeg sekuti}a, korekcije prednjeg i srednjeg ne -
do statka prostora i izra`enosti II klase (Merrifield, 
1989).  

Zbir ovih deficita daje informaciju o potrebnoj 
retrakciji o~njaka koja sa svake strane mo`e varirati 
izme|u 0 i 7 mm ({irina izva|enog premolara). 
Ekstrakcioni prostor na donjoj vilici prevashodno se 
koristi za redukciju prednje teskobe putem distal-
izacije o~njaka. Retrakcija kaninusa i nivelacija pre-
ostalog premolara i prvog molara (korekcija [peove 
krive. . .) omogu}ava korekciju prednjeg i srednjeg 
nedostatka prostora za vrednosti od 0-14 mm. Za 
deficite koji su ve}i od 14 mm potrebna je individu-
alizacija polo`aja donjeg sekuti}a, odnosno plani-
ranje ekstrakcije molara.  

Pitanje korekcije II klase molara mo`e se re{iti na 
dva na~ina u zavisnosti od postoje}eg prostora. 
Kada je prostor dobijen ekstrakcijama ve}i od pred-
njeg i srednjeg deficita mogu}e je mezijalnim po -
meranjem molara posti}i neutroookluziju. Vrednos-
ti mezijalizacije molara mogu iznositi do 5 mm (pu -
na II klasa) po zubu; u najpovoljnijim okolnostima, 
to jest kod malog prednjeg deficita prostora ekstrak-
cija drugih premolara je dovoljna za re{ava nje oklu -
zalnih odnosa. Drugi na~in je distalno po me  ra nje 
gornjeg prvog molara i zato se koriste razni sistemi 
sila (EOS, fragmentirano pomeranje gornjih molara, 
maksimalno upori{te. .). 

Dijagnostika prostora i izra`enost sagitalnih dis -
krepanci usmerava planiranje upori{ta u tri pravca 
(Ortial, 1980): 

1. Maksimalno upori{te sprovodi se u onim slu -
~ajevima gde ne sme do}i do pomeranja zuba zone 
upori{ta.  

2. Umereno upori{te se priprema kada je dozvo -
ljeno izvesno mezijalno pomeranje zuba upori{ta.  

3. Minimalno upori{te se primenjuje u situacija-
ma kada se `ele zna~ajna mezijalna pomeranja zad-
njih zuba.  

Evoluciji Tvidove verzije edgewisea poslednjih 
decenija najvi{e je doprineo Merifild sa saradnicima 
usavr{avaju}i dijagnosti~ki pristup i pojednostavlju-
ju}i izvesne sekvence terapije. Posebno je zanimljiv 
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aspekt u{tede vremena rada u odnosu na prethodne 
verzije edgewisea jer se po ovoj varijanti cela pro -
se~na terapija mo`e izvesti sa 6-8 pari lukova. 
Klini~ke inovacije se sastoje u primeni direkcional-
nih sila (Directional Forces System) i fragmentiranoj 
pripremi upori{ta (Ten-Two System), o ~emu }e biti 
vi{e re~i u {ematizovanom opisu terapije II/1 klase 
s ekstrakcijom 4 prva premolara. Treba napomenuti 
da ova verzija edgewisea koristi bravice dimenzije 
.022“ ¥ .028“ bez informacija tri reda.  

Terapija u edgewiseu se sprovodi u tri faze: 
‡ priprema zubnih lukova, 
‡ korekcija zubnih lukova i  
‡ finalizacija 
 
 

Priprema zubnih lukova 
 
Ova faza po~inje svrstavanjem i nivelisanjem zu -

ba kako bi se uspostavio pravilan interdentalni kon-
takt a `lebovi bravica doveli u istu visinu. Kako je 
ve} ranije re~eno, na gipsanim modelima pacijenta 
odre|uju se {abloni oblika zubnih lukova i oni se 
koriste do kraja terapije prilikom savijanja `i~anih 
lukova. U slu~aju izra`enih vertikalnih malpozicija 
zuba po~inje se nivelacija s okruglom ~eli~nom 
`icom .016“, .018“ ili .020“ s niskim koeficijentom 
ela sti~nosti. Po potrebi, radi pobolj{anja savitljivosti 
`ice i osloba|anja slabijih sila dodaju se om~e u zo -
nama najve}eg naprezanja.  

U savremenom edgewiseu te`i se {to br`em po -
stavljanju lukova od ~etvrtastih `ica pa ako stepen 
zubnih malpozicija to dozvoljava po~inje se postav -
ljanjem bravica/prstenova na 1-3-5-7 i pravljenjem 
prvih lukova od `ice .018“ ¥ .025“. U zavisnosti od 
ritma korigovanja malpozicija tokom slede}ih kon-
trola pristupa se postavljanju bravica na preostale 
zube. Faza pripreme zubnih lukova traje oko 6 me -
seci i zavr{ava se kada su ostvareni slede}i ciljevi: 

‡ zubni luk na donjoj vilici je nivelisan 
‡ postignut je pravilan oblik zubnog luka uz o~u -

vanje po~etnih transverzalnih dimenzija, 
‡ rotacije zuba su korigovane, 
‡ donji o~njaci su distalizovani za vrednost pred-

njeg deficita; gornji o~njaci su u kontaktu s 
dru gim premolarima. Kod slu~ajeva gde se 
eks trahuju drugi donji premolari vr{i se distal-

izacija prvih premolara a potom o~njaka 
(Klontz, 1987), 

‡ ostvaren je tip-back u predelu 17-27, 37-47 
izuzev kod slu~ajeva s minimalnim upori{tem 
gde se `eli mezijalno pomeranje donjeg mo -
lara.  

Distoinklinacija drugih molara predstavlja ulazak 
u pripremu upori{ta i u tom smislu predstavlja pre -
laz izme|u prve i druge faze le~enja.  

U prvim fazama nivelacije zubnih lukova okru -
glom `icom treba obratiti pa`nju na eventualne pa -
razitske pokrete zuba. Lukovi u edgewiseu i srod-
nim kontinuiranim tehnikama imaju oblik polu eli p -
se po{to obuhvataju sve zube od molara jedne do 
molara druge strane vilice. Prilikom ligiranja `ice u 
bravice, sile u incizalnom sektoru su ve}e, zbog 
oblika luka, od onih koje se osloba|aju u lateralnim 
sektorima. Osim {to raspored sila nije u skladu s 
morfologijom i povr{inom korenova sekuti}a jer 
izaziva poja~ano optere}enje periodontalnih tkiva 
ovih fragilnih zona, dolazi i do nepo`eljnih pomer-
anja u ostalim sektorima zubnog luka. Biomehani -
~ki efakat u prednjim zonama manifestuje se ves -
tibu loinklinacijom sekuti}a dok u lateralnim zona-
ma postoji rizik od pokreta ekspanzije, mezioling-
valne rotacije molara i gubitka postekstrakcionog 
prostora (Meller i Karadjinovi}, 1995). Posebno su 
~esti re cidivi ako se ovako promenjene dimenzije 
zub nog luka tretiraju kao referentne i nekriti~ki 
prenose u slede}e faze terapije. Prevencija rotacije i 
ekspan zije mo`e se posti}i poja~anjem krivine 1. 
reda od no sno ranije postavljenim palatinskim/ling-
valnim lukovima na molarima.  

Prilikom nivelacije zuba moraju se imati u vidu 
ciljevi slede}ih faza le~enja da bi se izbegli ili sma -
njili nepo`eljni pokreti. Dobar primer nepo`eljnog 
pomeranja mo`e se videti prilikom nivelacije zub -
nog niza s donjim „duplo“ postavljenim sekuti}ima i 
ekstrahovanim premolarima. Ako su svi sekuti}i 
uklju~eni u aparat, u prvom aktu, tokom svrstava nja 
dolazi do vestibuloinklinacije svih sekuti}a pa i onih 
koji su u „drugom redu“. Prilikom retrakcije kod zat-
varanja prostora smer pomeranja se menja i sekuti}i 
se retroinkliniraju uklju~iv{i i one koji su bili u 
retropolo`aju. Ovakav pokret „klackalice“ (tipping 
round) korena zuba nosi u sebi rizike koji su ranije 
opisani i odnose se na lezije peridontalnog tkiva s 
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raznim posledicama: zastoj terapije, ireverzibilna 
o{te}enja korena. . . 

Problem krutosti luka naj~e{}e se re{ava na sle -
de}e na~ine: 1. pravljenjem om~i, ~ime se pove }ava 
du`ina `ice izme|u dve ta~ke pripoja, 2. izborom 
tanke `ice, 3. postavljanjem `ice od legura koje 
imaju niski koeficijent elasti~nosti (Nitinol, TMA. . .), 
odnosno razli~itu krutost po zonama luka (Sen-
tiloy), 4. postavljanjem bravica na svaki drugi zub 
{to pove}ava razdaljinu izme|u dva pripoja. Prva tri 
na~ina se odlikuju slabijom kontrolom pomeranja 
zuba zbog velike savitljivosti `ice (izuzev kod `ica 
od Sentiloya) odnosno prevelikog praznog hoda 
tanke `ice u `lebu. . . ^etvrti na~in omogu}ava 
upotrebu deblje, odnosno ~etvrtaste `ice i u po~e t -
nim fazama terapije, uz dobru kontrolu pokreta 
obuhva}enih zuba pa je i to jedan od razloga {to se 
koristi u savremenom edgewiseu.  

U izvesnim slu~ajevima kod postojanja izra`enih 
malpozicija pra}enih teskobom, nivelisanju pred-
njih zuba mo`e se pri}i nakon retrakcije o~njaka; 
ovo zna~i da se na prednje zube postavljaju bravice 
tek kad su o~njaci distalizovani za potrebnu vred-
nost. 

Pokret retrakcije o~njaka mo`e se u histolo{kom 
pogledu ostvariti na dva na~ina. U kontinuiranim 
fiksnim tehnikama (edgewise Tweed-Merrifield. . . ) 

o~njak se pomera pribli`no translatornim pokretom 
i fenomen resorpcija/apozicija je ravnomernog 
intenziteta du` cele povr{ine alveolarne ~a{ice. U 
segmentnoj tehnici pokret o~njaka se mo`e razlo`iti 
na: 1) distoinklinaciju krunice i 2) ispravljanje ko re -
na pa se histolo{ki procesi resorpcija/apozicija od -
vijaju po zonama alveole. O~igledno je da je kod 
translatornog pomeranja zuba alveolarni otpor ve}i 
jer je ve}a i povr{ina pripoja PDL s obzirom na to da 
se pomera cela povr{ina korena.  

Mehani~ki sistemi za retrakciju o~njaka su brojni. 
Osim mehanizama koji razvijaju kontrakcione sile 
(opruge, federi, elastomerni lan~i}i. . . ) postavljenih 
izme|u o~njaka i posteriorno postavljenih zuba za 
distalizaciju mogu se koristiti i direkcionalne sile 
(DEOS). Od jednostavnijih generatora sila ~esto se 
koriste kontrakcioni federi i elastomerni lan~i}i. 
^eli~ni federi a posebno oni od savitljivih legura 
(Nitinol, TMA) osloba|aju ravnomerne i dugotrajne 
sile pa kod neredovnih pacijenata postoji rizik od 
preteranih pomeranja; kod elastomernih lan~i}a 
zbog degradacije osobina u ustima intenzitet sile 
brzo opada, tako da je i u ovom slu~aju saradnja 
pacijenta va`na. Direkcionalne sile (DEOS) su vari-
janta ekstraoralnih sila s anteroposteriornim sme -
rom delovanja. Osobenost DEOS se sastoji u posta -
vljanju intraoralnih kukica (J-hook ) na ortodontski 

Slika 12-2 Nepoželjni pokreti kod nivelacije.  
a. Prilikom ispravljanja [peove krive dolazi do vestibuloinklinacije donjih sekuti}a. Distoinklinacija molara je manje izra`ena jer je otpor 
pomeranju proporcionalan povr{ini korenova; b. ekspanzija gornjeg ili donjeg zubnog luka je pra}ena mezijalnim pomeranjem molara i gubit-
kom prostora.  

a b
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luk ispred o~njaka, odnosno zaka~enih na zaleto-
vane trnove na samom luku (Merrifield, 1986). Ne -
po ̀ eljan efekat DEOS je {irenje prednjeg zubnog 
sektora usled ekspanzione komponente sila koje 
razvijaju J-kukice; ekspanzija prednjeg sektora je 
~esto pra}ena mezijalnim pomeranjem molara (slika 
12-2). Ovaj parazitski efekat se suzbija blagom kon-
strikcijom lukova, odnosno kontrolom transverzal -
ne dimenzije putem torkva na ~etvrtastoj `ici.  

Geometrije retrakcionih opruga su brojne; jedan 
od klasi~nih oblika u edgewiseu je kapljasta opruga 
(Bull-loop) od ~etvrtaste ~eli~ne `ice dimenzija 
.019“ ¥ .025”. Opruga je savijena po svim pravilima, 
to jest unete su krivine tri reda kako bi se spre~ili 
nuspokreti. Tako, na primer, off-set u predelu o~ -
nja ka suzbija distorotaciju ovoga zuba prilikom po -
meranja a bayonet-bend ispred prvog molara spre -

~ava mezijalnu rotaciju. Vertikalna opruga je posta -
vljena na sredini ekstrakcionog prostora jer se tako 
posti`e najbolji odnos momenata i sila. Zatezanje 
opruge se vr{i ligaturom preko stopera, letovanog 
trna. . . i kukice na tubici molara i iznosi 1 mm po 
kon trolnom pregledu. Za sve slede}e aktivacije 
nakon prve, retrakciona opruga se deligira, skrati u 
prednjem delu i eventualno dodatno adaptira. Opi -
sana retrakciona opruga pravi se od debele ~eli~ne 
`ice visoke krutosti koja razvija u histofiziolo{kom 
pogledu diskontinuirane sile. Ovaj tip sile odlikuje 
se naizmeni~nim periodima }elijske aktivnosti i od -
mora, {to je, po Rajtanu (Reitan), vrlo povoljno za 
reorganizaciju parodontalnih tkiva. U trenutku akti-
vacije intenzitet sile je vrlo veliki, ali usled visoke 
vrednosti odnosa sila/ugib (F/¥) za ~etvrtastu `icu s 
pomeranjem zuba sila naglo opada. Ako se aktivaci-
ja aparata izvodi svake 3-4 nedelje posti`u se opti-
malni histolo{ki uslovi za pomeranje o~njaka.  

U slu~aju da se o~njaci retrahuju pokretom kli -
zanja preko `ice treba znati da osim otpora PDL 
postoji i otpor izazvan trenjem `ice u `lebovima bra -
vica. Smatra se da efekat trenja udvostru~uje potreb-
nu silu za pomeranje zuba pa stoga treba pravilno 
izabrati vrstu retrakcione sile da se ne bi preterano 
opteretilo upori{te. Kod kliznog pomeranja zuba 
tre nje se smanjuje ako se koristi okrugla `ica, ali ne -
dostatak je slabija kontrola polo`aja zuba i pojava 
parazitskih pokreta. Kod kliznog pomeranja linija 
sile ne prolazi kroz centar otpora zuba tako da se 
pojavljuje momenat sile koji dovodi do distoinkli-
nacije krunice. Ovaj nepo`eljan pokret suzbija se 
kompenzatornim savijanjem `ice odnosno informa-
cijama 2. reda u bravicama ravnog luka (SWA).  

Savremeni edgewise koristi DEOS za pomeranje 
o~njaka i to na ~etvrtastoj `ici .019“ x .0 25“; jasno je 

Slika 12-3 Luk za retrakciju donjeg očnjaka.  
a. aktivacija iznosi 1 mm i postiže se zatezanjem ligature između 
stopera i kukice atečmena na molaru; b. pogled na luk iz okluzalnog 
smera: krivine 1. reda, off-set za očnjak i off-set za prvi molar.  

a

b

Slika 12-4 Klizno povlačenje očnja ka.  
a. povlačenje očnjaka putem ela stičnog lan-
čića; na bravici očnjaka se često može videti 
kukica koja približava liniju sile centru 
otpora; b. ispred očnjaka na luku je zaka-
čena kukica direkcionalne ekstraoralne sile. a b



208   Osnovi fiksne ortodoncije

da zbog upotrebe ekstraoralnog upori{ta, kod ova -
kve mehanike, pove}ano trenje ne optere}uje intra-
oralno upori{te.  

 
 

Korekcija zubnih lukova 
 
Faza korekcije zubnih lukova se sastoji od: 
‡ repozicije donjih inciziva u skladu s planiranim 

polo`ajem, 
‡ retrakcije gornjih inciziva, 
‡ pripreme upori{ta distoinklinacijom donjih 6 a 

potom 5 (sekvence 10/2/6 i 10/2/5),  
‡ priprema gornjeg zubnog luka za distalno 

pomeranje, 
‡ upotrebe mehanike II klase (intermaksilarne 

gumice za II klasu + direkcionalne sile) do pos-
tizanja normookluzije.  

Trajanje faze korekcije zubnih lukova iznosi oko 
12 meseci.  

Repozicija donjih inciziva, odnosno retrakcija 
gor njih vr{i se lukovima .019“ ¥ .025“ s om~ama za 
retrakciju. Kod retrakcionih lukova stoper se nalazi 
neposredno iza bravice prvog molara dok se retrak-
ciona om~a pravi iza bravice drugog sekuti}a. Pos -
te penim povla~enjem stopera otvara se retrakciona 
om~a koja usled elasti~nosti `ice povla~i incizalni 
sektor unazad. Na luku u predelu sekuti}a blago se 
poja~ava koronovestibularni torkv (+5°) kako bi se 
neutralisao pokret lingvoinklinacije usled retrakcije 
zubnih sektora. Tokom retrakcije donjeg incizalnog 
sektora treba kontrolisati vertikalnu dimenziju do -

njeg drugog molara s obzirom na postoje}i tip-back 
(efekat asimetri~ne krivine) i to se posti`e uno{e -
njem kompenzatornog savijanja u predelu stopera.  

Na~in pripreme upori{ta je poslednjih decenija 
znatno promenjen u odnosu na pripremu iz Tvido -
vog vremena. Ranije su se u pripremi upori{ta koris-
tile: 

‡ visoko usmerene sile za obrazni luk na gornjim 
molarima ili DEOS na zaka~ene na zaletovane 
trnove gornjeg luka, 

‡ intermaksilarne gumice III klase postavljene 
izme|u gornjih molara i donjih inciziva radi 
neutralizacije intruzije donjih sekuti}a, 

‡ ~etvrtasti lukovi na donjoj vilici s krivinama 2. 
reda u predelu bo~nih zuba. Pove}anje angu-
lacije tip-backova se vr{i istovremeno na 4, 5, 
6, 7, odnosno na 5, 6, 7 u slu~aju ekstrakcije 
premolara.  

Dejstvo ovg sistema sila dovodi do istovremene 
distoinklinacije zuba „en masse“ koji predstavljaju 
zonu upori{ta. Po Tvidovoj koncepciji inklinacija 
donjih zuba poja~ava potencijal upori{ta i omogu -
}ava kasniju primenu odgovaraju}e usmerenih sila 
kojima se redukuje II klasa.  

Me|utim, ovaj na~in pripreme mo`e dovesti do 
izvesnih parazitskih pokreta zbog delovanja sila u 
udaljenim zonama zubnih lukova. Kod nedovoljno 
kontrolisane mehanike zapa`a se vi{e parazitskih 
promena koje se mogu ispoljiti istovremeno: 1. po -
meranja nadole i unazad grizne ravni donjeg zub -
nog luka (ekstruzija donjih molara i intruzija seku-
ti}a dovode do pove}anja okluzalnog ugla i ugla 

Slika 12-5 Retrakcija donjih inciziva.  
a. tip-back na donjoj 7 izaziva in truziju 
prednjih sektora što se neutrališe vertikal-
nim gumicama (strelica); b. na retrakcio-
nom luku se za paža stoper iza bravice 6 sa 
distalnim krajem koji je iznad ravni luka, 
retrakciona omča i letovani trn iz među 
sekutića za vertikalne gu mice; c. pre svakog 
zatezanja retrakcionog luka distalni kraj 
stopera se kleštima približava ravni luka 
tako da ne dolazi do isplivavanja donjih 
drugih molara. 

a

b c



FMA), 2. ekstruzija gornje 6 usled dejstva gumica III 
klase sa sli~nim efektima, 3. pojava vestibuloinkli-
nacije na sekuti}ima umesto distoinklinacije molara 
i, shodno tome, pomeranje donjeg zubnog luka 
unapred umesto unazad, {to je pra}eno gu bit kom 
upori{ta.  

I drugi Englov u~enik, [tajner (Steiner) je tako |e 
koristio EOS i gumice III klase u pripremi upo ri{ta. 
Umesto tip-backa na bo~nim zubima [tajner je kori -
stio obrnutu na donjem a poja~anu [peovu krivu na 
gornjem zubnom luku.  

Dana{nji edgewise je, u `elji da izbegne opasnost 
od opisanih parazitskih pokreta, modifikovao Tvi-
dovu mehaniku pripreme kroz razvoj fragmentirane 
pripreme upori{ta ili Ten-Two sistema: 

‡ krivina 2. reda (tip-back) se istovremeno izvodi 
samo na dva mandibularna zuba tako da ostal-
ih deset zuba mogu da razviju dovoljan otpor 
nepo`eljnim pokretima, 

‡ vertikalni nuspokreti u prednjim sektorima 
onemogu}eni su upotrebom visoko usmerenih 
DEOS, odnosno vertikalnih gumica. Kukice 

DEOS, odnosno intermaksilarne sile su zaka~e -
ne na gingivalno zaletovane trnove izme|u 
prvog i drugog donjeg sekuti}a. Odluka o 
izboru gumice ili DEOS se donosi u zavisnosti 
od izra`enosti supraokluzije. Prednost ovako 
usme renih sila je u tome {to imaju izra`eniju 
vertikal nu komponentu od gumica III klase pa 
efikasnije suzbijaju otvaranje okluzalnog ugla. 
Intenzitet sila je oko 8 oz (200 gr) i nose se 8 
sati prvih 8 dana po aktivaciji tip-backa na bo -
~nim zubima.  

Priprema upori{ta po~inje, kako je ve} re~eno, 
distoinklinacijom donjih drugih molara i to pre nego 
{to se pristupi retrakciji sekuti}a. Nakon zavr{ene 
retrakcije sekuti}a po~inje izrada tip-backa za donje 
prve molare s tim da je luk pasivan u zoni donjih 
drugih molara. Za ovu namenu mo`e poslu`iti isti 
retrakcioni luk, odnosno luk ve}ih dimenzija .021“ x 
.027“ bez retrakcione om~e. Lukovi ovih dimenzija 
moraju biti redukovanog pre~nika u zoni tip-backa 
kako bi se olak{alo klizno distalno zabaciva nje 
molara. Po zavr{enoj distoinklinaciji drugog i prvog 
donjeg molara prelazi se na inkliniranje do njih 
drugih premolara s istim postupkom savijanja luka 
kao i na prethodnim zubima.  

Stepen tip-backa se proverava u klini~kim uslovi-
ma na osnovu polo`aja distalnih grebenova molara 
prema gingivi. Tako je, na primer, kod zavr{ene pri -
preme za maksimalno upori{te distalni greben dru-
gog donjeg molara prekriven gingivom. Drugi na~in 
je procena ugla koji postoji izme|u prave `ice pos -
ta vljene u `lebove distalnih zuba i `leba na bravici 
donjih sekuti}a u funkciji razdaljine izme|u ove dve 
ta~ke. Vrednosti inklinacije kre}u se od 10-20° za 
do nje druge molare, 5-10° za prve molare, 0-5° za 
pre molare i zavise od faktora koje odre|uje ter-
apeut u skladu s planom terapije.  

Kada se proceni da je postignut potreban stepen 
upori{ta, izra|uje se pasivan stabilizacioni luk od 
`ice .021“ ¥ .027“. Velike dimenzije pre~nika `ice 
pove}avaju krutost luka a time i otpornost na paraz-
itske sile koje razvijaju gumice II klase.  

O distalnom pomeranju gornjeg zubnog luka 
radi korekcije II klase je ve} bilo re~i u poglavlju o 
planu terapije gde su razmatrane povoljne i nepo-
voljne posledice ekstrakcija molara. Distalizacija se 
mo`e ostvariti na vi{e na~ina u zavisnosti od izra`e -
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Slika 12-6 Tweedova priprema uporišta.  
Na donjem luku tip-backovi na bočnim zubima dovode do distoin-
klinacije molara i premolara; radi sprečavanja intruzije i vestibu-
loinklinacije prednjih zuba postavljaju se gumice III klase. Na gor-
njem luku DEOS zakačena za letovanu kukicu suzbija mezijalno 
pomeranje gornjih zuba.  
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nosti sagitalne diskrepance, mesta ekstrakcije zuba, 
polo`aja umnjaka, saradnje pacijenta, mogu}nosti 
terapeuta. . . 

Najbr`a i najlak{a distalna pomeranja gornjeg 
zub nog luka obavljaju se ako su ekstrahovani prvi 
ili drugi molari nakon ~ega se pristupa pomeranju 
zuba uz pomo} DEOS, intermaksilarnih gumica i 
kliznih opruga (jigg). Me|utim, kako je ranije re~e -
no bi}e opisano distalno pomeranje gornjeg zubnog 
luka posle ekstrakcije premolara po{to je to naj ~e -
{}a klini~ka situacija.  

U biomehni~kom pogledu distalno pomeranje 
gor njeg zubnog luka se izvodi na dva na~ina: 

1. Pomeranje „en masse“ celog gornjeg zubnog 
niza 

Ovakvo pomeranje izvodi se uz pomo} inter-
maksilarnih gumica II klase, visoko usmerenih di -
rek cionalnih sila zaka~enih na prednjem delu luka i 
vertikalnih interincizalnih gumica koje spre~avaju 
parazitske pokrete na donjoj vilici. Na krajevima 
gornjeg luka, u predelu drugog molara poja~ava se 
tip-back kako bi se olak{ala distalizacija zuba gor nje 
vilice. Po{to korekcija II klase pomeranjem „en ma -
sse“ gornjih zuba najvi{e optere}uje upori{te na 
donjoj vilici ovakva pomeranja se mogu planirati 
samo kod malih sagitalnih diskrepanci.  

2. Pomeranje po sektorima gornjeg zubnog niza 
Kod izra`enih II klasa distalno pomeranje gornjih 

mo`e se izvesti po sektorima u dve etape: 
‡ u prvoj etapi se sprovodi distalizacija gornjih 

za dnjih zuba dok prednji zubni sektor slu`i 
kao upori{te, 

‡ potom se u drugoj etapi distalizuju prednji zubi 
dok zadnji zubi u~estvuju u kontroli pomeranja.  

U prvoj etapi mo`e se koristiti luk .19“ ¥ .025“ 
odnosno .021“ ¥ .027“ s tim da je redukovanih di -

men zija u postkaninim sektorima. Neposredno is -
pred drugih molara pravi se okrugla om~a (bulbous 
loop) ~ijim postepenim otvaranjem dolazi do dis-
toinkliniranja ovog zuba. Na prednjim sektorima 
letuju se trnovi na koje se postavljaju visoko usme -
rene DEOS, intermaksilarne gumice za II klasu i ver-
tikalne gumice izme|u sekuti}a. Gumice II klase su 
zaka~ene za trn na luku ali i za klizne opruge (jigg) 
kojima se distalizuje prvi molar (Merrifield, 1982).  

Gumice II klase nose se neprekidno, a tokom no -
}i se dodaju DEOS i vertikalne interincizalne gu -
mice.  

Slika 12-7 Priprema Ten-Two uporišta 
1. a. distoinklinacija donjih 7, b. distoin-
klinacija donjih 6, luk pasivan u predelu 
drugih molara, c. distoinklinacija 5, luk 
pasivan u nivou prvih i drugih molara; 2. 
kontrola uporišta preko razdaljine između 
prave žice i bravice sekutića. 1 2

a

b

c

10-20°

5-10°

0-5°

Slika 12-8 Pomeranje gornjeg zubnog luka po sektorima.  
1. gumice II klase zakačene za gornji luk i kliznu oprugu (jigg); 2. 
vertikalne interincizalne gumice; 3. visoko usmerena DEOS; 4. 
okrugla omča za distalizaciju drugog molara.  

1 2

3

4
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Po postizanju I molarne klase, 8-10 nedelja od 
po ~etka delovanja ove mehanike pojavljuju se di -
jasteme izme|u o~njaka i premolara. Za zatvaranje 
prostora koristi se uobi~ajeni luk s retrakcionom 
om ~om iza bravice o~njaka i stoperom iza tube pr -
vog molara; aktivacija retrakcione om~e vr{i se liga -
turom stoper-tubica drugog molara. Distalnom po -
me ranju gornjeg, prednjeg zubnog segmenta, po -
ma ̀ u i gumice II klase koje se nose neprekidno. Di -
menzije `ice mogu biti .19“ ¥ .025“ odnosno .021“ ¥ 
.027“; luk je pasivan u bo~nim sektorima dok u pre -
d  njem delu postoji blagi koronovestibularni torkv. 
Mehanika retrakcije incizivokaninog sektora je dop-
unjena visoko usmerenom DEOS i vertikalnim inter-
incizalnim gumicama koje se nose no}u.  

 
 

Finalizacija 
 
Cilj finalizacije je: 
‡ koordinacija donjeg i gornjeg zubnog niza, 
‡ optimalni funkcionalni i estetski polo`aj 

svakog zuba u tri reda, 
‡ poklapanje centralnog polo`aja kondila (CPM) 

i polo`aja maksimalne interkuspidacije (PMI), 
‡ ostvarivanje funkcionalnih pokreta mandibule 

u skladu s okluzalnim na~elima.  
Ako su tokom terapije koordinirane transverzal -

ne dimenzije prilikom svake izrade ortodontskih 
lukova, neutralisani parazitski pokreti, izvr{ena ade -
kvatna priprema upori{ta, faza finalizacije u edge-

wiseu ne predstavlja posebnu te{ko}u. Zadnja faza 
se izvodi s idealnim lukovima .021“ ¥ .027“ od ~eli -
~ne `ice koji zbog svojih dimenzija i malog praznog 
hoda u `lebovima bravice omogu}avaju precizna 
zavr{na pode{avanja polo`aja zuba. U ovoj fazi mo -
`e se pristupiti izradi krivina 2. reda na gornjim se -
kuti}ima kako bi zauzeli estetski polo`aj. Ako pos-
toje izra`enije nepravilnosti polo`aja izme|u zuba 
upotrebljavaju se prvo ~etvrtaste `ice manjih dimen-
zija po{to je `ica .021“ ¥ .027“ suvi{e kruta. Radi po -
de{avanja interkuspidacije bo~nih zuba na idealnim 
lukovima letuju se trnovi izme|u premolara a po -
tom postavljaju vertikalne intermaksilarne gumice.  

Trajanje faze finalizacije iznosi oko 6 meseci. U 
Tvi dovoj varijanti edgewisea finalizacijom se po -
sti`e hiperkorekcija polo`aja inciziva i mo lara koji 
se vremenom menja pod uticajem okru`uju}ih 
funkcionalnih faktora. Po zavr{enoj fazi finalizacije 
pristupa se izradi retencionog aparata.  

 
 

Tehnike pravog luka (SWA) 
 
Jo{ 1929 godine, Edvard H. Engl je u svom ~la n -

ku „The latest and best in orthodontic mechanism“ 
postavio osnove dana{nje tehnike ravnog luka pi{u -
}i: „Drugi odli~an na~in ispravljanja distalno iskriv -
ljenih zuba je promena polo`aja bravice na prstenu 
kako bi se podesio ugao `leba bravice s osovinom 
zuba. . . i tako omogu}ila upotreba jednostavnih lu -
kova bez savijenih krivina“. Slede}ih decenija brojni 

Slika 12-9 Upoređenje standardnog edge-
wisea sa SWA.  
a. krivine 1. reda (strelice na standardnom 
edgewise aparatu) su unete u bravice SWA; 
b. bravica u standardnom edgewiseu nema 
in for macije 2. i 3. reda; c. krivine  
2. reda (angulacija bravice prema osovini 
zuba) i 3. reda (inklinacija žleba prema 
vestibularnoj površini zuba) na bravicama 
SWA. Modifikovano po Andrewsu.  Edgewise

Straight Wire
  Appliance

b c

a



212   Osnovi fiksne ortodoncije

ortodonti (Steiner, Holdaway, Jarabak, Ricketts. . .) 
su razmi{ljali o izmenama edgewise bravice kojima 
bi se pojednostavile i ubrzale izrade lukova.  

Endrjus (Andrews) je po~etkom sedme decenije 
prvi uneo kompletne informacije tri reda (in-aut, 
tip-and-torque) u ortodontsku bravicu i tu modi-
fikaciju edgewisea nazvao tehnika ravnog luka 
(Straight-Wire Appliance ili SWA). Stepen inklinaci-
je 2. i 3. reda kao i debljina osnovice bravice (po -
lo`aj 1 reda) se baziraju na Endrjusovom konceptu 
o {est klju~eva normalne okluzije.  

Koncept SWA po~iva na pretpostavci da vestibu-
larne povr{ine zuba nisu apsolutno identi~ne, ali da 
su vrlo sli~ne i da se blage varijacije u morfologiji 
krunica zuba mogu kompenzovati malim adaptaci-
jama ortodontskog luka. Primedbe koje se upu}uju 
SWA zapravo kritikuju princip standardizacije vesti -
bularnih povr{ina zuba s obzirom na to da su, po 
ovom konceptu, baze bravica prilago|ene jednoj 
prose~noj formi (Meyer, 1978, Schwaniger, 1978. . .). 
U svakodnevnoj praksi ovaj nedostatak ispravlja se 
kompenzatornim savijanjem `ice u predelu odstu-
panja, odnosno dodatnim uno{enjem krivina tri re -
da u zavisnosti od faze terapije i te`ine diskrepance.  

Danas na tr`i{tu postoje brojne verzije tehnike 
pravog luka a razlike izme|u proizvo|a~a svode se 
na izmene u angulaciji krivina 1, 2. ili 3. reda, od -
nos no u obliku bravice.  

Razlike u inklinaciji off-seta (krivina 1. reda) u ni -
vou molarnih ate~mena kre}u se u rasponu od 7°-
15° za prve i druge gornje molare a za donje molare 

od 0° do 12°. Off-set na molarima u SWA je rezultat 
razli~itih debljina baze bravice.  

Razlike u vrednostima uglova proizlaze iz dru -
ga~ijih dijagnosti~kih, terapeutskih i okluzalnih 
kon cepcija. Rikecova bioprogresivna metoda, iako 
nije u pravom smislu SWA, zasniva se na shvatanju 
da je mogu}a blaga ekspanzija zubnih lukova pa su 
zbog toga u ovoj tehnici vrednosti za npr. korono -
ve stibularni torkv gornjih inciziva +22°, za o~njake 
+7° a gornji premolari i molari postavljeni su pod 0° 
torkva. Kod Rota (Roth, 1985), kao pristalice gnato-
lo{kog koncepta okluzije, zubi su strmije postavljeni 
(za gornje sekuti}e torkv je +12° za o~njake -7°, za 
mo lare -14° ) po{to se na ovaj na~in posti`e imedi-
jatna diskluzija posteriornih segmenata, odnosno 
neradne strane prilikom protruzivnih i lateralnih 
kretnji mandibule. Izbor ugla torkva za donje seku-
ti}e zavisi, tako|e, od plana terapije jer ako se `eli 
poja~ati donje upori{te onda se uzimaju bravice s 
negativnim torkvom, naj~e{}e -5°. Na ovaj na~in 
ostvaruje se koronolingvalna inklinacija ove grupe 
zuba i tako pove}ava otpor prema mezijalnom delo-
vanju intermaksilarnih gumica II klase.  

Sli~no je i s meziodistalnom angulacijom (krivine 
2. reda); izvesni autori nude vi{e razli~itih angulacija 
za zube bo~nih sektora a izbor se vr{i u funkciji 
potrebnog upori{ta. Izvesne varijante SWA imaju 
bravice s razli~itim inklinacijama 2. reda za o~njake a 
izbor bravice zavisi od na~ina pomeranja ovog zuba 
posle ekstrakcije premolara. Poja~ani mezijalni tip-

                                                      Maksila                                                            Mandibula 

zub                             inklinacija                    torkv                          inklinacija                           torkv 

1                              +3° do +  5°               +7°do +22°                    0° do + 2°                       0° do -  5° 

2                              +6° do +  9°               +3°do +14°                    0° do + 2°                       0° do -  5° 

3                                0° do +13°                 0°do +  7°                   -4° do + 5°                       0° do - 11° 

4                                0° do     2°                 0° do -  7°                   -4° do + 2°                     -11° do -17° 

5                                0° do     2°                 0° do -  7°                   -6° do + 2°                     -11° do -22° 

6                             -10° do +  5°                 0° do -14°                  -10° do   0°                     -20° do -30° 

7                             -15° do +  5°                 0° do -14°                  -15° do   0°                     -20° do -30° 

Tabela 12-1 Meziodistalne (tip) i vestibulolingvalne (torkv) inklinacije u bravicama trostruke kontrole.  



ping u `lebu bravice omogu}ava spontano isprav -
ljanje distoinklinirane krunice tokom faze re trakcije.  

Dimenzije `lebova bravica koje se koriste u SWA 
su .018“ x .025“, odnosno .022“ x .028“.  

Dijagnostika, to jest analiza prostora i plan terapi -
je zasnivaju se na principima koji su u osnovi 
identi~ni s onima koji se koriste u standardnom edge-
wiseu. Ta ko|e, i terapeutske sekvence SWA slede ug -
lavnom ra nije opisanu logiku pa se mo`e re}i da je 
poznava nje standardnog edgewisea odli~na os no va 
za brzu i us pe{nu asimilaciju tehnika ravnog luka. 
Va`an tre nu tak terapije predstavlja ~in postavljanja 
ate~ me na na zube; ako je bravica postavljena okluzal-
no ili gi  n gi  valno, odnosno zakrivljenost baze bracke-
ta ne od go  vara konturi zuba, dolazi do potpuno 
druga~ijeg po lo`aja zuba. Tokom terapije ~e sto se 
koriste prefa bri kovani lukovi od upredene ~eli~ne 
okrugle ili ~e tvr taste `ice, odnosno legura s dobrom 
savitljivo{}u (nitinol...). U slu~aju kori {}enja savitljivih 

`ica nije mo  gu}e koristiti DEOS jer postoji opasnost 
od deformacije luka pa se koriste ekstraoralne sile s 

aplikacijom na molarnim zubima. Po Aleksanderu 

(Alexander, 1992) pogodnosti koje pru`a tehnika 

pravog luka sma njuju vreme savijanja `ice za 75-80% 
po pacijentu.  

Terapija malokluzije II/1 klase s ekstrakcijama 
pre molara mo`e se podeliti (posle sa`imanja kon-
cepcija Endrjusa, Rota, Aleksandera. . .) na tri faze 
koje }e biti ukratko opisane: 

 
1. Faza nivelisanja i svrstavanja 
Kao i u klasi~nom edgewiseu cilj prve faze je 

nivelisanje bravica (i zuba) u vertikalnom i horizon-
talnom smeru uz korekciju malpozicija 1. reda (ro -
tacije). Terapija po~inje ispravljanjem oblika 
zubnog luka, pode{avanjem incizalnih sredina ako 
su po merene i pripremom upori{ta u bo~nim sek-
torima. Priprema upori{ta u SWA se naj~e{}e izvodi 
na gornjoj vilici upotrebom EOS na molarnim zubi-
ma uz eventualnu kombinaciju s palatinskim 
lukom. Na donjoj vilici, priprema upori{ta se izvodi 
distalnom inklinacijom molara i premolara i to kroz 
izbor od govaraju}ih bravica. Za po~etak nivelisanja 
se ko riste savitljivi lukovi (nikl-titanske legure, 
upredene `ice. . .) koji osloba|aju blage sile. Posle 
po ~etnog nivelisanja i svrstavanja zuba postavljaju 
se lukovi od `ice s ve}im pre~nikom. Parazitski 

pokreti prednjih zuba (mezijalni tipping krunica, 
proinklinacija, pogor{anje supraokluzije. . .) izbe-
gavaju se postav ljanjem blago zategnutih ligatura u 
obliku 8 izme|u zadnjih i prednjih zubnih sektora. 
Kod slu ~ajeva s ekstrakcijama prvih premolara, dis-
talizaciji o~njaka se mo`e pristupiti odvojeno kako 
bi se sma njilo optere}enje zuba upori{ta. Izvesne 
SWA omo gu }avaju pomeranje o~njaka u dve naiz-
meni~ne faze. Prvo dolazi do distoinklinacije 
krunice zbog dej stva distalno usmerene sile, a 
potom, nakon opa danja intenziteta sile, do ispravl-
janja korena. Spontano ispravljanje korena je 
posledica inklinacije 2. reda u `lebu bravice. Pomer-
anje o~njaka u dve faze (inklinacija krunice-ispravl-
janje korena) manje op tere}uje upori{te od pokreta 
translacije zuba (Burstone, 1982) i indikovano je u 
slu~aju izra`enih pre d njih teskoba.  

 
2. Faza korekcije supraokluzije 
Ova faza se sastoji od korekcije dubokog 

zagri`aja koji je ~esto prisutan u okviru malokluzije 
II/1 kla se. U SWA, podizanju zagri`aja se pristupa 
pre redukcije overjeta jer je poznato da prilikom dis-
talizacije gornjih inciziva dolazi do pogor{anja 
suprao kluzije. Podizanje zagri`aja na gornjoj vilici 
vr{i se lukovima s nagla{enom [peovom krivom. 
Delova nje lukova s takvim oblikom dovodi do 
ekstruzije premolara i molara i intruzije u predelu 
sekuti}a. Za intruziju koriste se kru}e okrugle ili 
~etvrtaste ~eli ~ne `ice ili, od nedavno, gotovi lukovi 
od nikl-titanskih legura. Jedan od nepo`eljnih 
efekata intruzije je ~esta vestibuloinklinacija pred-
njih zuba. Uzrok ovom nuspokretu je pravac linije 
sile koji prolazi ispred centra otpora inciziva tako da 
se razvija rotacioni momenat. Pomenuti parazitski 
efekat spre~ava se povezivanjem prednjih i zadnjih 
segmenata zub nog luka. Na donjoj vilici preterana 
suprapozicija se kuti}a koriguje se lukovima koji 
imaju kontra-[peo vu krivu. Delovanje takvog obli-
ka luka dovodi do intruzije prednjih i ekstruzije 
bo~nih zubnih sektora. Priprema upori{ta u ovoj 
fazi se nastavlja daljnim no{enjem EOS na gornjim 
molarima, odnosno, ako je tako planirano, distoin-
klinacijom donjih bo~nih zuba.  

 
3. Faza korekcije incizalnog stepenika 
Razlika izme|u standardnog edgewisea i SWA se 

javlja u i fazi redukcije overjeta zbog na~ina zat-

Edgewise tehnika   213
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varanja postekstrakcionog prostora. U standardnom 
edgewiseu za tu vrstu pomeranja koriste se lukovi s 
retrakcionim om~ama odnosno DEOS dok se u 
SWA zubi pomeraju klizanjem preko `ice. Klizno 
pomeranje kod ove tehnike je olak{ano jer: a) na 
pravom luku ne postoje krivine tri reda koje bi mo -
gle usled trenja da uko~e pomeranje zuba i b) u 
ovoj fazi koriste se `ice manjeg pre~nika tako da 
postoji slobodan hod u `lebu bravice. Prilikom zat-
varanja prostora i pomeranja inciziva optere}enje 
distalnih zuba je kriti~no pa se upori{te poja~ava (u 
funkciji planiranog pomeranja bo~nih segmenta) 
intenziv nom upotrebom EOS. Pomeranje zuba se 
vr{i preko ~eli~nih lukova (.018“ ¥ .025“ za bravice 
.028 in~a) a za vu~u se koriste elasti~ni lan~i}i od -
nosno kontrakcioni federi koji razvijaju blage sile. 
Federi/lan ~i}i su naj~e{}e razapeti izme|u trna na 
bravici o~ njaka i kukice molarnog prstena.  

Posle zavr{nog pomeranja zuba pristupa se final-
nim adaptacijama zubnog luka postupcima koji su 
opisani kod standardnog edgewisea.  

Najbolje indikacije za tehnike pravog luka su 
malokluzije bez ekstrakcija u I klasi, odnosno s eks -
trakcijama i malim sagitalnim odstupanjima. Paci-
jenti s takvim morfolo{kim karakteristikama naj ~e -
{}e su prethodno le~eni ortopedskim aparatima ko -
jima su otklonjene ili ubla`ene skeletne anomalije. 
U dru goj fazi pristupa se korekciji dentalnih malok-
luzija fiksnim aparatima.  

Kod te`ih disgnatija upotreba slo`enije mehanike 
(priprema upori{ta, palatinalni i lingvalni lukovi, 
DEOS. . .) je neizbe`na ali prednost SWA je u tome 
{to, bar u prvim fazama terapije, smanjuje vreme 
koje lekar posve}uje adaptaciji aparata.  



Dr ^arls Barston (Charles Burstone) je 60-tih 
godina na{eg veka koncipirao tehniku segmentnog 
luka sa `eljom da pobolj{a biomehani~ke osobine 
klasi~nog kontinuiranog edgewisea. Koncept seg-
mentne tehnike se bazira na egzaktnoj primeni za -
ko na mehanike i metalurgije po{to je to, po Barsto -
nu (1962), najbolji na~in da se predvidi i zadr`i kon-
trola zubnih pokreta tokom ortodontske terapije. 
Mo`e se re}i da ova tehnika, zbog razlika u sprovo -
|enju faza le~enja i inovacija na planu mehano te -
rapije, spada u drugu generaciju edgewise apa ra ta.  

Pretpostavka razumevanju segmentne tehnike su 
predznanja iz biomehanike i metalurgije ortodon t -
ske `ice, bar u onom obimu koji je iznet u prethod-
nim poglavljima.  

 
 

BIOMEHANI~KE PRETPOSTAVKE 
SEGMENTNE TEHNIKE 

 
Slede}i redovi su klini~ka sinteza pojmova iz bio-

mehanike i metalurgije sagledani iz aspekta tehnike 
segmentnog luka.  

Za realizaciju kontrolisanih zubnih pokreta neo -
phodno je koncipirati odgovaraju}i sistem sila. Or -
todont mo`e odgovaraju}im izmenama odnosa sis-
tem sile/osobina `ice uticati na: 1. odnos F/M u pre-
delu bravice, 2. konstantnost F/M i 3. intenzitet sile 
F i momenta M.  

 
 

Odnos F/M 
 
O zna~aju odnosa F/M na vrstu pomeranja zuba 

kao i o kriterijumima izbora `ice ve} je bilo re~i u 

poglavlju posve}enom biomehanici, pa se vrste po -
meranja zuba ne}e ponovo razmatrati. Podsetimo 
da odnos F/M ima odlu~uju}i uticaj na kontrolu po -
lo`aja zuba/grupe zuba po{to varijacije ovog odno -
sa odre|uju vrstu pokreta tih struktura.  

 
 

Konstantnost F/M 
 
Barston smatra da su ravnomerne sile najbolje za 

pomeranje zuba i da na osnovu te biolo{ke posta -
vke treba planirati aktivne elemente aparata. Aktivni 
elementi aparata stoga moraju posedovati dve oso -
bine: a) nizak odnos sila/ugib (F/¥ ) i b) delovanje 
sila bez pojave trenja.  

a) Odnos F/¥ odre|uje vrednost sile (g) po 
jedinici aktivacije (mm) ortodontske `ice ili opruge. 
[to je F/¥ manji to se prilikom pomeranja zuba oslo-
ba|a ravnomernija sila. U prethodnim poglavljima 
detaljno je obja{njeno kako debljina i du`ina `ice, 
oso bine legure od koje je napravljena `ica i oblik 
om~i uti~u na odnos F/¥. Sada }emo pomenuti 
samo odgovaraju}e klini~ke aspekte koji isti~u kon-
ceptualnu razliku koja postoji izme|u kontinuiranih 
i segmentnih lukova.  

‡ Sa smanjenjem pre~nika `ice opada i odnos 
F/¥ pa je povoljno ako se za aktivne elemente 
koriste tanje `ice jer to pove}ava radnu zonu. 
Savitljiva `ica je posebno interesantna u fazi ni -
velisanja po{to specifi~nosti malpozicije zu ba 
~esto zahtevaju razli~ite intenzitete i vrste sila. 
Za razliku od zone pomeranja, delovi apa ra ta 
koji slu`e kao upori{te zahtevaju upotrebu kru -
te `ice s velikim pre~nikom i pove}anom ot -

Segmentna edgewise tehnika po 
Barstonu
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216   Osnovi fiksne ortodoncije

porno{}u na permanentnu deformaciju. Osim 
otpornosti na deformaciju, kruta `ica na zubi-
ma upori{ta ravnomerno raspore|uje sile na 
periodontalna tkiva ~ime se podi`e potencijal 
upori{ta. Tako|e, krute `ice s malim slobod-
nim hodom u bravici spre~avaju parazitska 
pomeranja {to je posebno va`no kada se sila 
aplikuje na ta~ke u neposrednoj blizini zuba. 
Ovi protivre~ni zahtevi mogu se re{iti upotre-
bom prilago|enih pre~nika `ica u raznim seg-
mentima zubnog luka.  

‡ [to je du`ina `ice izme|u dve ta~ke delovanja 
ve}a to je F/¥ ni`i. U kontinuiranim tehnikama 
razdaljina izme|u dve ta~ke pripoja je mala jer 
su razdaljine izme|u bravica susednih zuba 
ma le. U segmentnim tehnikama razdaljina iz -
me |u ta~aka dejstva sile je pove}ana tako da 
za neke konfiguracije opruga razdaljina mo`e 
iznostiti 30 ili 40 mm. Prednosti pove}ane raz-
daljine izme|u ta~aka dejstva sile su: 1) sma -
njenje ugaone promene pravca sile, 2) razvija -
nje konstantnije sile i 3) radna zona `ice je 
produ`ena.  

‡ Postavljanje om~i na luku smanjuje F/¥ jer 
pove}ava du`inu `ice izme|u dve ta~ke pripo-
ja. Odnos F/¥ se mo`e jo{ vi{e smanjiti opti-
malnim oblikom om~i, posebno na mestima 
pove}anog optere}enja. Pojava novih legura 
(Nitinol, TMA) s ni`im modulom elasticiteta 
ima sli~an efekat uz komforniji rad za lekara.  

b. Da bi se kontrolisao planirani odnos F/M, neo -
phodno je eliminisati sile trenja. Kod fiksnih aparata 
kod kojih se zubi pomeraju klizanjem preko luka 

(kontinuirane tehnike) kontakt izme|u `leba bravice 
i `ice dovodi do trenja {to modifikuje nivo potre bnih 
sila za pomeranje. Povoljna osobina segmentnih teh -
ni ka je u tome {to pomera zube bez pojave sile tre nja 
jer se zub/grupa zuba ne pomera klizanjem du` `ice.  

 
 

Intenzitet sile F i momenta M 
 
Tre}i faktor o kome treba voditi ra~una prilikom 

planiranja mehani~kog sistema je intenzitet sila i 
mo me nata. Ovaj faktor nije samo va`an za integritet 
periodontalnog tkiva prilikom pomeranja zuba ve} 
je od velike va`nosti i u kontroli upori{ta. Aparat 
mo ra biti koncipiran tako da omogu}ava precizno 
odre |i va nje intenziteta sile a to je mogu}e samo s 
aparatima kod kojih aktivni elementi poseduju ni -
zak od nos sila/ugib uz eliminisanje trenja.  

Potencijal upori{ta se pove}ava s ravnomernom 
distribucijom sila na periodontalnu povr{inu koren-
ova zuba upori{ta i u tu svrhu koriste se segmentni 
lukovi visoke krutosti. Drugi na~in pove}anja po -
ten cijala upori{ta je primena takvih momenta sile 
koji segment upori{ta dovode u polo`aj translato r -
nog pomeranja po{to je ranije pomenuto da transla-
torno pomeranje zahteva ve}e sile od, na primer, 
pomeranja inklinacijom.  

 
 

KONCEPT SEGMENTNOG LUKA 
 
Pod pojmom kontinuiranog luka u fiksnoj orto -

donciji podrazumeva se `ica okruglog ili ~etvrtastog 

Slika 13-1 Princip segmentiranja zubnih 
lukova.  
a. prednji segment, b. lateralni segmenti na 
gornjoj vilici su spojeni transpalatinskim a 
u donjoj lingvalnim lukom. Lukovi se 
uvlače sa distalne strane u bravice odnosno 
tube. 

a

b



profila postavljena bez diskontinuiteta oko zubnog 
luka tako da su bravice susednih zuba spojene `i -
com istih dimenzija.  

U segmentnoj tehnici zubni luk se deli na tri seg-
menta, jedan prednji i dva bo~na.  

Na~elno, terapija se mo`e {ematski podeliti na tri 
odvojene faze.  

 
Prva faza terapije 
Prva faza se sastoji od odvojenog svrstavanja i ni -

velacije zuba svakog segmenta posebno s ciljem da 
se dobiju korektni intrasegmentni dentalni odnosi. 
U ove svrhe koriste se `ice niskog F/¥ koje omogu -
}avaju pomeranja zuba ve}e amplitude. Planiranje 
ispravljanja je jednostavno jer se koriguje polo`aj 
pojedina~nih zuba i koncipiranje om~i s optimalnim 
dejstvom je lako i brzo. Tokom ispravljanja malpozi-
cija prvi molari su povezani transpalatinskim i ling-
valnim lukovima. U prednjem segmentu, ako zbog 
teskobe nije mogu}e posti}i svrstavanje zuba, pris-
tupa se odvojenoj retrakciji o~njaka posle ~ega se 
fiksira cela grupa zuba.  

Na kraju prve faze zubi su dobro svrstani po seg-
mentima i me|usobno u~vr{}eni pasivnim stabiliza-
cionim lukovima od ~etvrtaste `ice velikog pre ~ni -
ka. Lateralni, levi i desni segment me|usobno su 
povezani palatinskim, odnosno lingvalnim lukovi-
ma i ~ine zadnju jedinicu upori{ta ili grupu b dok 
segment prednjih zuba predstavlja grupu a .  

Svaki segment mo`e se posmatrati u nastavku te -
rapije kao odvojena jedinica ili „veliki zub“ i pomera 

se u celini, {to olak{ava planiranje i kontrolisanje 
po trebnih sila.  

U ovoj fazi se koriste `ice raznih pre~nika i me -
ha ni~kih osobina u okviru jednog segmenta i na 
istom zubnom luku.  

 
Druga faza terapije 
Ova faza odlikuje se zavr{nim korekcijama ver-

tikalnih nepravilnosti i zatvaranjem ekstrakcionih 
prostora. Zatvaranje prostora mo`e se izvesti na tri 
na~ina.  

1. Pomeranje tipa A odlikuje se pokretom pred-
njeg segmenta u distalnom pravcu; u tom slu~aju 
zadnji, molarni segment postaje upori{te koje se 
raznim biomehani~kim postupcima u~vr{}uje.  

2. Kod pomeranja tipa B te`i se retrakciji pred-
njeg i protrakciji zadnjeg segmenta. Pre|eni put oba 
segmenta nije podjednak jer distalni zubi pru`aju 
ve}i otpor pomeranju od prednjih zuba. Odnos po -
meranja bez pripreme upori{ta iznosi 60:40 u korist 
prednjeg segmenta. Ako se `eli podjednako pomer-
anje, tada je potrebno poja~ati sidri{te prednjeg seg-
menta da bi se izjedna~ila vrednost otpora oba seg-
menta.  
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Slika 13-2 Lateralni stabilizacioni segment.  
a. stabilizacioni luk obuhvata tri zuba i napravljen je od četvrtaste 
žice; b. opruga u obliku T je postavljena u cervikalnu tubicu.  

a

b

Slika 13-3 Tipovi pomeranja segmenata kod zatvaranja prostora.  
A retrakcija prednjeg segmenta; B podjednako pomeranje prednjeg i 
zadnjeg segmenta; C protrakcija zadnjeg segmenta.  

A

B

C



3. Mezijalno pomeranje zadnjeg segmenta ili po -
meranje tipa C pri ~emu prednji segment postaje 
upo ri{te a pokret zadnjeg zubnog segmenta se olak -
{a va razli~itim mehani~kim sistemima.  

Mogu}nost preciznog planiranja intenziteta sile u 
Barstonovoj tehnici je od velikog zna~aja kod difer-
encijalnog formiranja upori{ta. Poznato je da se 
potrebni prag reagovanja }elija periodoncijuma do -
bija kroz odnos sila/jedinica povr{ine korena. Po{to 
se sila deli po jedinici povr{ine, u jednom slu~aju si -
la mo`e biti dovoljna da pomeri planirane zube a 
ispod praga koji izaziva }elijsku reakciju kod zuba 
upori{ta (pomeranje tipa A i C ). U drugom slu~aju 
sila mo`e biti tako pode{ena da dovede do 
pomeranja oba segmenta, ili druga~ije re~eno, da 

izazove tkivne reakcije tipa resorpcija/apozi-
cija (pomeranje tipa B).  

Za pomeranje tipa A, B, i C koriste se prefabriko-
vane kalibrisane om~e niskog F/¥ koje spajaju 
prednji i zadnje segmente s obe strane zubnog luka.  

 
Tre}a faza terapije 
U ovoj fazi retrakcione/protrakcione opruge su 

zamenjene oprugama za pomeranje korenova koje 
slu`e za paralelizaciju korenova prednjeg i zadnjeg 
segmenta. Nakon postizanja optimalnog polo`aja 
korenova pristupa se manjim finalnim pomeranjima 
zuba putem pomo}nih elemenata, a ~esto i kon-
tinuiranih lukova, radi potpunog uravnote`enja ok -
lu zije.  

Prema tome, mo`e se zaklju~iti da tehnika seg-
mentnog luka omogu}ava ortodontu optimalnu 
kon trolu pomeranja: 

a. Zbog podele luka na segmente mo`e se koris-
titi `ica s razli~itim pre~nicima {to dopu{ta izbor `i -
ce u skladu sa `eljenim pomeranjem zuba. Na seg-
mentima sidri{ta mo`e se postaviti stabilizaciona `i -
ca velike krutosti koja podi`e potencijal otpora po -
me ranju.  

b. Pove}ana razdaljina izme|u ta~aka dejstva sile 
smanjuje F/¥ {to dovodi do pove}anja radne zone 
`ice, i to bez dodatnih aktivacija.  

c. Pro{iren je izbor segmenta (pasivna jedinica) 
koji slu`i kao oslonac sile u funkciji `eljenog pokre-
ta (pomeranje tipa A, B, C). Raspodela reaktivnih 
sila i momenata na pasivnoj jedinici mo`e se neu-

tralisati odgovaraju}im pode{avanjima sistema sila i 
momenata.  

d. Mogu}a je upotreba prefabrikovanih segment-
nih lukova uz precizno doziranje sile proporcional-
no potrebnom intenzitetu aktivacije.  

 
 

FAZE TERAPIJE U SEGMENTNOJ 
TEHNICI  

 
U nastavku bi}e opisano le~enje II/1 klase sa 

sup raokluzijom i ekstrakcijama prvih premolara.  
 
 

Prva faza terapije 
 
Ciljevi prve faze su slede}i: 
‡ postizanje potrebnog oblika zubnog luka; ako 

je forma zubnog luka zadovoljavaju}a, pristu-
pa se o~uvanju postoje}ih odnosa. U slu~aju da 
su potrebne korekcije oblika zubnog luka, pri-
lazi se korekcijama simetrije i transverzalnih 
odnosa; 

‡ intrasegmentno nivelisanje zuba `icama niskog 
F/¥ i po~etak intersegmentnih korekcija ver-
tikalnih nepravilnosti (supraokluzije); 

‡ spre~avanje nekontrolisanih mezijalnih pokre-
ta posteriornih segmenata kod tipa pomeranja 
A i B.  

Da bi se spre~ilo da lateralni segmenti dobiju 
nepravilan polo`aj, na po~etku terapije se postavlja 
lingvalni/ transpalatinski luk (l/t lukovi). Luk je nap -
ravljen od okrugle ~eli~ne `ice .036“ i postavlja se u 
~etvrtaste tube dimenzija .072“ koje su punktirane 
na lingvalnim stranicama prstenova prvih molara. 
Na krajevima luk je duplo savijen i ima osobine ~et -
vr taste `ice, pa su mogu}e aktivacije sva tri reda. 
Bo~ni segment obuhvata drugi molar, prvi molar i 
drugi premolar. U slu~aju da je drugi premolar uklo -
njen, lateralni segment se sastoji u po~etku od pr -
vog i drugog molara a nakon retrakcije prvog pre-
molara ovaj se zub uklju~uje u segment. Prednji seg-
ment se sastoji od o~njaka i sekuti}a.  

Transpalatinski luk prati oblik nep~anog svoda 
na odstojanju od 1-2 mm od mukoze. Lingvalni luk 
ima oblik potkovice; u prednjem delu rastojanje 
izme|u `ice i sekuti}a iznosi 1-2 mm. Kod terapija s 
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avulzijama premolara luk se pravi da bude kra}i za 
1 mm od ekstrakcionog prostora.  

Barstonove (1989) poslednje modifikacije znatno 
olak{avaju rad s lingvalnim/transpalatinskim 
lukovima jer se umesto tube koristi ate~men u 
obliku kla si~ne bravice (bracket) dimenzija . 032“ ¥ 
. 032“ zapunktirane na molarne prstenove. Ova 
dimenzija omogu}ava upotrebu ~etvrtaste `ice 
visoke krutosti ako se `eli efekat upori{ta, odnosno 
`ice od savitljivijeg TMA ako se vr{i pomeranje radi 
korekcije polo`aja lateralnih segmenta.  

Lingvalni/transpalatinski lukovi mogu se upo -
trebiti na vi{e na~ina: 

‡ kod malpozicija 1. reda l/t lukovi se koriste za 
o~uvanje intermolarne {irine i spre~avanje ro -
ta cije molara kao i prilikom korekcije asimetri -
~nog po lo`aja molara/celih segmenata; 

‡ kod nepravilnosti 2. reda l/t lukovi poma`u u 
ispravljanju nepravilnih meziodistalnih 
polo`aja molara/segmenata i koriguju razli~it 
nagib izme|u okluzalne ravni leve i desne 
strane bo~nih zuba; 

‡ u 3. redu l/t lukovi ispravljaju nepravilne inkli-
nacije u bukolingvalnom pravcu pa su indiko-
vani u terapiji uni/bilateralne endookluzije.  

Ako postoje izra`enije malpozicije, zubi se mora-
ju nivelisati i svrstati pre uklju~enja u segment. U tu 
svrhu mogu se koristiti `ice niskog F/¥ (tanke ok -
rugle `ice, TMA. . .) i, u zavisnosti od polo`aja zuba, 
~esto je potrebno pristupiti izradi om~i.  

U fazi nivelacije naj~e{}e se koriste om~e u ob -
liku slova U, L, T i C.  

‡ U om~e se koriste kod korekcija malpozicija 1. 
reda (rotacije, vestibulolingvalne inklinacije). 
Kod ove konfiguracije F/¥ opada s visinom 
om ~e;  

‡ L om~e su efikasne kod vertikalnih odstupanja 
i malpozicija 2. reda a prilikom savijanja hori-
zontalni krak se usmerava prema ta~ki u kojoj 
se `eli ostvariti manji moment ili sila;  

‡ T om~e imaju istu namenu kao i L om~e, razvi-
jaju ni`i F/¥, ali zauzimaju vi{e mesta u vesti -
bulumu. Kod iste du`ine horizontalnih krako-
va mogu}e je T om~u aktivirati tako da oslo-
ba|a iste momente suprotnog smera (mehani-
ka simetri~ne krivine); 

‡ C om~e se odlikuju najboljim biomehani~kim 
svojstvima i delotvorne su kod svih malpozicija 
tim vi{e {to omogu}avaju, ako je potrebno 
razdvajanje M i F. Om~e u obliku C mogu se 
ko ristiti samo na kraju `ice i ~injenica da se 
kod segmentnih tehnika zubni luk deli u vi{e 
sektora omogu}ava ~estu upotrebu ove kon-
figuracije.  

Osim od ~elika, opisane om~e mogu se praviti od 
TMA koji ima bolja elasti~na svojstva. Segmentacija 
lukova omogu}ava razli~ite korekcije u istom tre -
nutku. Tako je, na primer, mogu}e na jednom seg-
mentu izvesti vertikalnu nivelaciju zuba okruglom 
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Slika 13-4 Primer korekcije meziodistalnih odnosa.  
U slučaju da treba uskladiti levi i desni gornji segment transpala-
tinski luk se preaktivira kako bi u ustima razvio sistem asimetrične 
krivine. Prilikom planiranja moraju se uzeti u obzir i parazitski 
efekti (distobukalna ekspanzija levog segmenta L. S. za gornji pri-
mer).   

L.S.D.S.

Slika 13-5 Vrste omči. 
1. omča u obliku U; 2. L omča; 3. T omča; 4. C omča.  

1 2

3 4



`icom a na drugom segmentu koristiti ~etvrtastu `i -
ca radi ispravljanja nepravilnosti 3. reda.  

U fazi nivelacije ~esto su prisutne situacije da je -
dan zub bude izra`eno malponiran a da su susedni 
zubi dobro postavljeni. Ako bi se stavio segmentni 
luk, postoji opasnost da usled zakona akcija = reak-
cija do|e do pogor{anja polo`aja dobro postav -
ljenih zuba. Zbog toga se malponirani zub ne ligira 
za luk grupe kojoj pripada ve} se povezuje sa su -
sednim segmentima. Zubi susednih segmenata u~ -
vr {}eni su krutom `icom i kao takvi imaju mnogo 
ve}i potencijal upori{ta, {to rezultira zanemarljivim 
pomeranjem ovih zuba u odnosu na malponirani 
zub.  

Kada su zubi bo~nog segmenta u pravilnom od -
nosu, pristupa se postavljanju i ligiranju ~etvrtaste 
`ice od beta-titanijuma ili ~elika (.019“ ¥ .025“, .021“ 
¥ .025“) u vestibularne bravice lateralnog stabiliza-
cionog segmenta (LSS). Jedanput postavljeni, LSS se 
~esto ne menjaju do kraja aktivne terapije. Svrha LSS 
i transpalatinskih/lingvalnih lukova je da pretvore 6 
zuba lateralnog segmenta u „ jedan veliki zub“ koji 
mo`e da poslu`i kao efikasno upori{te prilikom 
pomeranja prednjeg segmenta.  

Retrakcija o~njaka mo`e se sprovesti tokom prve 
faze, ali je ne}emo posebno opisivati; pomenu}emo 
je tokom retrakcije incizalnog sektora, gde se kori -
ste sli~ne konfiguracije opruga i identi~an sistem sila.  

Re{avanju supraokluzije mo`e se pri}i na tri na~i -
na u zavisnosti od diferencijalne dijagnoze anomal-
ije, i to je raspravljeno u planu terapije. S biomeha -
ni~kog stanovi{ta prilikom intruzije zuba aparat 
treba planirati tako da budu zadovoljeni slede}i 
principi (Burstone, 1977): 

‡ tokom intruzije moraju se kontrolisati inten-
zitet i konstantnost sila da bi se izbegle {tetne 
posledice po korenove inciziva. Kako je kod 
ovog pokreta indicirana blaga i konstantna sila 
to se koriste lukovi s niskim F/¥; 

‡ ta~ka dejstva sile na prednjem segmentu treba 
da je tako pode{ena da ne dovodi do parazit-
skih pokreta. To zna~i da linija dejstva sile tre -
ba da prolazi kroz centar otpora ili blizu centra 
otpora prednjeg segmenta; 

‡ kontrola pomeranja segmenata upori{ta mora 
biti regulisana adekvatnom mehanikom i kori -
{}e njem, po potrebi, kontraekstruzionih sila.  

U klini~kom pogledu intruzivni aparat se sastoji 
od zadnjeg i prednjeg segmenta i intruzivnog luka 
koji Barston naziva osnovni luk. Prednji segment 
obuhvata sekuti}e koji se intrudiraju i koji su pove -
zani pasivnim segmentnim lukom (.021“ ¥ .025“ ili 
.021“ ¥ .027“). Treba napomenuti da nivelisanje 
pre dnjih zuba, posebno ako postoje vertikalne 
diskrepance izme|u sekuti}a, mo`e da se obavi 
tokom in tru zije. Intruzivni luk je napravljen od TMA 
.017“ ¥ .025“ pri ~emu se distalni kraj uvla~i u 
cervikalno postavljene tube .018“ ¥ .025“ na prvim 
molarima. Is pred vertikalne tube o~njaka pravi se 
mali stepe nik kako bi luk obuhvatio prednje zube 
neposredno iznad bravica. Dva stopera od `ice 
.018“ TMA su zapunktirana na intruzioni luk mezi-
jalno od tuba molarnih prstenova. Preko stopera luk 
se ligira distalno za molare da bi se predupredila 
eventualna vestibuloinklinacija prednjeg segmenta 
tokom in tru zije. Luk se ligira za prednji stabiliza-
cioni luk i to uglavnom za dve ta~ke koje su 
odabrane u funkciji centra otpora. Kako osnovni luk 
nije postavljen u `lebove bravica ne pojavljuje se 
torzioni efekat u oblasti sekuti}a (postupak razdva-
janja F i M). Preaktivacija luka sastoji se od pravljen-
ja tip-backa iza stopera tako da prilikom stavljanja u 
tube molara prednji deo luka ima gingivalan 
polo`aj. Kod aktivacije (to jest ligiranja luka za pred-
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Slika 13-6 Položaj linije dejstva sile prema CO prilikom intruzije 
sekutiša.  
Za silu F istog intenziteta momenat M varira u zavisnosti od raz-
daljine d između linije dejstva sile i centra otpora zuba (CO). Za 
d1 > d momenat M1 > M što se klinički manifestuje vestibuloinkli-
nacijom zuba. Distalnim pro duže njem segmentog luka moguće je 
sprovesti silu F u nivou CO čime se postiže samo intruzija.  

F

CO
d

M1 M2

d1

F F
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nji stabilizacioni segment) usled sila koje osloba|a 
`ica dolazi do sistema sila tipa asimetri~ne krivine.  

Pre pojave TMA intruzioni luk se pravio od ~e -
li~ne `ice .018“ ¥ .025“ na kojoj su pravljene spi-
ralne om~e na 1 mm ispred molarnih prstenova 
~ime se pobolj{avala savitljivost. Spiralne om~e se 
sastoje od 2,5 navoja `ice pre~nika 3 mm oko 
okruglog kraka Tvidovih kle{ta (Burstone, 1966).  

Ovakav luk ima sve po`eljne biomehani~ke oso -
bine: razdaljina izme|u dve ta~ke dejstva sile ( tuba 
mo lara - prednji segment) je velika i iznosi 30-40 mm; 
velika razdaljina udru`ena sa savitljivo{}u beta-tita -
nijuma daje luk s vrlo niskim F/¥ tako da nisu potre -
bne ~este aktivacije. Intruzivni luk se ne postavlja u 
bravice sekuti}a ve} se ligira za prednji stabiliza-
cioni luk, {to omogu}ava razdvajanja momenta i si -
le. Princip razdvajanja momenta i sile je dobro ilus-
trovan na primeru intruzije sekuti}a. Ako se `eli 
samo intrudiranje (delovanje sile), luk se ligira za 
dve ta~ke iza lateralnih sekuti}a na stabilizacionom 
luku da bi se linija sile pribli`ila centru otpora pred-
njeg segmenta, ~ime se izbegava stvaranje momen-
ta. Kombinacija intruzije i proinklinacije posti`e se 
ligiranjem luka za jednu ta~ku u sredini prednjeg 
seg mentnog luka tako da linija sile prolazi ispred 
centra otpora ~ime se stvara dodatni moment. Sile 
intruzije su konstantne a merenje intenziteta sila je 
jednostavno i vr{i se dinamometrom u visini aktiv -
nog polo`aja luka.  

Ako se koristi prose~na sila od 20 g po gornjem 
sekuti}u, ukupna intruzivna sila na prednjoj sredini 
luka iznosi 80 g (20 g ¥ 4). Na segmentu b intenzitet 
sile je tako|e 80 g, ali je, naravno, suprotnog, eks -
truzivnog smera. Pored ekstruzije, na ovom segme -

ntu se pojavljuje momenat distalnog smera koji za  
d = 40 mm iznosi 3200 g-mm (M= 80 g ¥ 40 mm). 
Radi neutralisanja ovih efekata dodaje se visoko 
usmerena EOS s kratkim spoljnim kracima tako da 
linija sile prolazi iznad centra otpora zadnjeg seg-
menta. Osim intruzivnog dejstva, ovako pode{ena 
EOS proizvodi i moment mezijalnog smera na seg-
ment b.  

Intruzija o~njaka vr{i se uglavnom posle intruzije 
sekuti}a jer je sila potrebna za pomeranje svih pred-
njih {est zuba prejaka. Jake sile intruzivnog smera u 
grupi a dovode do izra`enih parazitskih pomeranja 
distalnih segmenata (grupa b) tako da ni kontrola 
putem EOS nije dovoljna.  

 
 

Druga faza terapije 
 
Zatvaranju ekstrakcionog prostora pristupa se 

kada su zubi svakog segmenta pravilno pore|ani i 
me|usobno ~vrsto spojeni pasivnom ~etvrtastom 
`icom visoke krutosti. Cilj ove faze je kontrolisana 
distorotacija prednjeg segmenta oko vrha apeksa 
(kod tipa A ) uz kontrolu meziodistalnog, vertikal -
nog i transverzalnog polo`aja lateralnih segmenata.  

Barstonova filozofija zatvaranja prostora polazi 
od ~injenica da translatorni pokreti zuba/grupe 
zuba zahtevaju upotrebu sila velikog intenziteta. U 
slu~aju translatornog distalnog pomeranja prednjih 
zuba ta sila u proseku iznosi oko 400 g. Ovako viso -
ke sile su kriti~ne po stabilnost upori{ta tako da je 
mezijalno pomeranje zadnjih zuba izvesno. S druge 
strane, pokret inklinacije zuba/grupe zuba zahteva 
mnogo slabije sile ali mora biti izveden tako da ne 

Slika 13-7 Biomehanika intruzije pred-
njeg segmenta.  
a. preaktivirani intruzivni luk od TMA sa 
tip-backom iza zavarenih stopera i stepeni-
com ispred bravice očnjaka; b. 1. položaj 
luka po stav ljanju u tube molara, 2. akti-
vacija ligiranjem za prednji stabilizacioni 
luk; d razdaljina između centra otpora 
lateralnog segmenta i prednje tačke dejstva 
sile; okl. r. okluzalna ravan.  

a

b

1

2

d

okl. r.

+F β vert -F α vert
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dovede do lezija parodontalnih struktura. Tip inkli-
nacije koji ne dovodi do negativnih histofiziolo{kih 
reakcija je pokret kontrolisane rotacije oko apeksa 
zuba. Za kontrolisanu rotaciju zuba dovoljna je dis-
talna (horizontalna) sila od oko 200 g, {to je ispod 
kriti~nog praga pomeranja segmenta upori{ta. Rani-
je je pomenuto da se pokret kontrolisane rotacije 
po sti`e ako se vrednost M/F nalazi izme|u 1-7. 
Prema tome, da bi se postigla kontrolisana rotacija, 
op ruge kojima se vr{i retrakcija moraju osloba|ati 
konstantne momente i sile (1<F/M <7) tokom cele 
retrakcije. Zatvaranje prostora inklinacijom zuba 
zahteva naknadno ispravljanje korenova segmenata 
i tom aktu se pristupa u tre}oj fazi terapije.  

Kao i kod korekcije supraokluzije, tip zatvaranja 
prostora je diktiran diferencijalnom dijagnozom i 
pla nom terapije. U zavisnosti od pomeranja tipa A, 
B ili C bira se sistem sila postavljanjem 
odgovaraju}ih kontrakcionih/retrakcionih opruga. 
Pomenute opruge osloba|aju tri sistema sila u sagi-
talnoj ravni: horizontalna, to jest meziodistalna sila 
kojom se vr{i pomeranje, a momenat u prednjem 
sektoru i b momenat u zadnjem segmentu (Bur-
stone, 1982) 

Odnosi izme|u momenata a i b i horizontalne 
sile odre|uju vrstu pokreta zuba promenom M/F.  

Mehanika zatvaranja prostora opisana je kroz 
pomeranje tipa A kod kojeg se pristupa maksimal-
nom ~uvanju upori{ta. Zbog toga se pokret retrakci-
je prednjeg segmenta deli na 1) inklinaciju i 2) is pra -
v ljanje korenova.  

Da bi se ostvarila retrakcija prednjeg sektora, uz 
kontrolu upori{ta (pomeranje tipa A) potrebno je 
inklinirati prednji segment a zadnji segment postavi-
ti u polo`aj translacije. Ovi pokreti ostvaruju se 
oprugom od TMA .017“ ¥ .025“ ili putem opruge od 
~eli~ne `ice .018“ ¥ .025“ (Marcotte, 1990) u obliku 
slova T. Ispitivanja su pokazala da je T oblik om~e 
naj bolji za generisanje horizontalne sile kao i za 
uno {enje odre|enih momenata u a i b segment ka -
ko bi se kontrolisala pomeranja. Ranijih godina ko -
ristila se kompozitna opruga za retrakciju nap rav -
ljena od zapunktiranih `ica razli~itog profila, ali 
zbog pove}ane osetljivosti na lom izbacuje se iz 
upotrebe.  

Posle pravljenja om~e (ako se ne koristi prefab-
rikovana) potrebno je slediti proceduru uno{enja 
momenta putem 6 preaktivacija tako da izme|u a i 
b krakova bude 150-160° kod om~e od TMA ili 190-
200° za om~u od ~elika. Cilj preaktivacije kod po -
meranja tipa A je da M b > M a kako bi se zadr`ao 
polo`aj distalnog segmenta a izvr{ila inklinacija 
incizivokaninog sektora. Kada se postigne potreban 
oblik om~e, pristupa se probnoj aktivaciji (trial acti-

Slika 13-8 Zatvaranje prostora tipa A u dve faze.  
1. početni položaj a i b segmenta posle ekstrakcije; 2. distalno pome-
ranje a  segmenta kontrolisanom rotacijom oko apeksa; 3. ispravlja-
nje korenova a segmenta i zat vara nje prostora.  

1

2

3

β α

Slika 13-9 Retrakciona opruga od beta-titana.  
a. kompozitna retrakciona opruga je napravljena od četvrtastog 
TMA .017“ x .025“ i električno zavarene T om če od okrugle TMA 
. 018“ žice; b. izgled preaktivirane op ru ge sa M b > M a .  
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α
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vation) koja ima za cilj da pove}a otpornost om~e 
prema permanentnoj deformaciji. Probna aktivacija 
se izvodi s dvoje kle{ta 442 od kojih se jedna 
postavljaju na krak koji se uvla~i u vertikalnu tubu 
o~njaka a druga ispred ta~ke b aktivacije. Kljunovi 
kle{ta se prvo paralelizuju a nakon toga blago raz-
maknu u horizontalnoj ravni tako da se izvr{i simu-
lacija momenata i sila koje }e se osloba|ati u usti-
ma. Nakon probne aktivacije dolazi do manje pro -
me ne oblika i sni`enja preaktivacije, {to se provera-
va na iscrtanom {ablonu gabarita om~e. Posle 
opisanog redosleda postupaka opruga je spremna 
za postavljanje u usta. Opruga se prvo postavlja u 
molarnu tu bu a potom se prednji deo uvla~i u ver-
tikalnu tubu o~njaka s okluzalne strane. Retrakciona 
T opruga se postavlja uz o~njak tako da zauzima asi -
metri~an po lo`aj u odnosu na sredinu razdaljine iz -
me|u o~ njaka i molara. Za T oprugu ( visina 7 mm, 
horizontalna du`ina 10 mm) prilikom aktivacije od 
6 mm dobija se horizontalna sila od 200 g.  

Efekti ovako preaktivirane opruge dovode do 
kon trolisane inklinacije prednjeg segmenta oko 
ape ksa dok na distalnom segmentu dolazi do po -
kreta translacije.  

Tablica eksperimentalno dobijenih vrednosti za 
kalibrisane opruge pokazuje na koji na~in dolazi do 
kontrole pokreta prednjeg i zadnjeg segmenta. Sa 6 
mm aktivacije dobija se 200 g horizontalne sile (F) i 
tada momenat (M) u segmentu a iznosi 1126 g-mm. 

Odnos M a / F koji odre|uje vrstu pomeranja zuba 
iznosi 5,6 dok je M b / F = 12,8. Prema tome, na 
po~etku aktivacije prednji segment se inklinira oko 
centra rotacije koji se nalazi blizu apeksa sekuti}a 
dok zadnji segment prelazi u translaciju. Kako se 
opruga dezaktivira i prostor smanjuje odnos M a / F 
raste do 7,1 dok M b / F iznosi 24,3; ako se ne pris-
tupi ponovnom aktiviranju opruge kako bi se odnos 
M/F vratio na potrebnu vrednost segmenti a i b pre -
laze u pokret rotacije oko centra otpora. Iz tablice se 
vidi u kom trenutku treba pristupiti (kada je udalje -
nost vertikalnih krakova T om~e = 3 mm) ponovnoj 
aktivaciji kako bi se nastavilo planirano pomeranje. 
Osim opisane sile i momenta pojavljuju se i ver-
tikalne sile (M b > M a spada u sistem asimetri~ne 
krivine) koje imaju intruzivno dejstvo na prednji i 
ekstruzivno na lateralni segment. Vrednosti verti kal -
ne sile variraju izme|u 63 i 83 g pa ne mogu izazvati 
pravu intruziju, ali odr`avaju prethodnu korekciju; 
ekstruzivne sile u distalnim segmentima su kom-
penzovane fiziolo{kim okluzalnim silama.  

Kod pomeranja tipa B zatvaranje prostora se mo -
`e izvr{iti translatornim pokretom oba segmenta s 
obzirom na to da se u ovom slu~aju `eli mezijalno 
pomeranje upori{ta. I kod ovoga pomeranja koristi 
se om~a u obliku T, ali su preaktivacije druga~ije jer 
se `eli i istovremeno pomeranje a i b segmenta. 
Kod ovakvog pomeranja om~a je postavljena na 
sredinu razdaljine izme|u bravice o~njaka i tube 
molara (sistem sila i momenata simetri~ne krivine). 
Na p o~etku aktivacije vrednosti M a / F = M b / F i 
iznose ² 7 {to odgovara pokretu kontrolisane rotaci-
je tako da se oba segmenta inkliniraju; zadnji mezi-
jalno a prednji segment distalno. Kako se opruga 
dezaktivira i prostor smanjuje horizontalna sila F 
opada br`e od a i b momenta a to dovodi do poras-
ta vrednosti M a / F i M b / F. Odnos M a / F i M b 
/ F se brzo pri bli`ava vrednosti 10 s kojom po~inje 
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Slika 13-10  Biomehanika retrakcione T opruge za Mb > Ma.. 
Momenat a sprečava nekontrolisanu rotaciju prednjeg segmenta. 
Distalno usmereni momenat je uravnote`en vertikalnim silama.  

β α

+F β vert -F α vert

+F β hor

-F α hor

aktivacija  hor. F      M.a       M.b   M. a/F   M.b/F  vert. F 

 6mm         200 g    1126    -2570         5,6      12,8     63 g 

 3mm         102 g      728    -2470         7,1      24,3     83 g 

 0,5mm        16 g      322    -2380       22,3       172   108 g 

Tabela 13-1 Izvod iz tablice dezaktivacije kompozitne TMA opru-
ge.  



pokret tra nslacije. Nastavak dezaktivacije pove}ava 
vrednost M/F na 12 tako da se posti`e i pomeranje 
korenova. Zbog samog oblika kao i zbog simet ri -
~nog polo`aja om~e, vertikalne sile su vrlo male. U 
proseku s jednom om~om se posti`e po kret inklina -
cije, translacije i ispravljanja korenova.  

Pri pomeranju tipa C koristi se sistem sila koji 
proizvodi suprotan efekat od onoga kod tipa A. U tu 
svrhu se koristi protrakciona asimetri~na T om~a 
po stavljena bli`e zadnjem segmentu. Preaktivacije 
su tako pode{ene da M a > M b kako bi do{lo do 
mezioinklinacije zadnjeg sektora. Pri aktivaciji od 4 
mm, M a / F² 8 a M b / F ² 4 {to pokazuje da prednji 
segment te`i ka pokretu translacije a zadnji po kretu 
inklinacije. Kod pomeranja tipa C vertikalne sile su 
intenzivne i manifestuju se ekstruzijom prednjih i 
intruzijom zadnjih segmenata pa kod izra`enih 
supraokluzija protrakcione opruge nisu indikovane.  

Odvojeno pomeranje o~njaka po~iva na princip-
ima koji su opisani za retrakciju/protrakciju seg-
menta (Burstone, 1976). U zavisnosti od budu}e 
ulo  ge upori{ta u terapiji vr{i se izbor retrakcione op -
ru  ge za o~njak. Ako je potreban ceo potencijal upo -
ri {ta, prilazi se retrakciji o~njaka u ranije opisa ne 
dve faze: 1) distoinklinacija krunice i 2) ispravljanje 
ko rena. U slu~aju da upori{te ne predstavlja prob-
lem, o~njak se mo`e distalizirati translatornim po -
me ra njem. Oblik opruge i preaktivacije su identi~ne 
op rugama i proceduri kod pomeranja tipa A. Dodat-
no se unosi preaktivacija kojom se kompenzuje dis-
tolingvalna rotacija krune po{to linija sile prolazi 
vest ibularno u odnosu na centar otpora o~njaka. 
Drugi na~in neutralisanja distolingvalne rotacije 
o~njaka je postavljanje luka koji obuhvata 13-23 ta -
ko da su o~njaci klizno vo|eni do `eljenog polo`aja 
(D. U. A. O., 1984-86). 

 
 

Tre}a faza terapije 
 
Pomeranje korena ili retrakcija korena zuba je 

nastavak i zavr{na etapa zatvaranja prostora. Pod 
pomeranjem korena podrazumeva se rotacija zuba 
oko ta~ke koja se nalazi u visini krune zuba. Kod 
ovog pomeranja koristi se opruga za ispravljanje 
korena (OIK) koja stvara momenat s centrom rotaci-
je u visini bravice. Jasno, upotreba ovog tipa opruge 

nije ograni~ena samo na ispravljanje korenova ve} 
se mo`e koristiti i kod nivelacije duboke [peove 
krive, inkliniranih zuba u pretprotetskoj pripremi... 
(Roberts, 1982). 

Pomeranje korena mo`e se izvoditi za jedan zub, 
naj~e{}e inciziv ili o~njak, i za grupu zuba.  

Ispravljanje korena za grupu zuba „en masse“ 
ima cilj da paralelizuje korene prednjeg i zadnjeg 
segmenta nakon zatvaranja prostora kontrolisanom 
rotacijom. Centar rotacije prednjeg segmenta kod 
ispravljanja korena se nalazi u visini bravice. I kod 
ove vrsta pomeranja modifikacijom momenta a i b 
stvaraju se sistemi sila koji dovode do potrebnih 
pomeranja.  

Jednostavnije i br`e je praviti OIK od komada 
prave `ice TMA . 019“ ¥ . 025“, mada se mo`e koris-
titi i ~eli~na `ica . 018“ ¥ . 025“. Kod OIK od TMA 
va ri se deo `ice . 018“ TMA i on ulazi u vertikalnu 
tu bu bravice na o~njaku. Jedna preaktivacija OIK se 
pravi 4 mm distalno od bravice za o~njak, a druga  
4 mm mezijalno od molarne tube tako da krajevi 
`ice zaklapaju ugao od ² 45°. Razli~iti odnosi mom-
enata se posti`u savijanjem krajeva `ice pod razli ~i -
tim uglovima. Nakon probne aktivacije OIK pode{a -
va ju se angulacije u zavisnosti od klini~ke situacije, 
naj ~e{}e tako da M a > M b, ali su mogu}e i dru ga -
~ije konfiguracije. Pripremljena OIK se prvo posta -
vlja u pomo}nu tubu molara, a potom s okluzalne 
strane uvla~i u bravicu o~njaka i ligira.  

Na OIK od ~elika moraju se napraviti dve om~e, 
jedna ispred molarne tube i druga iza bravice o~ -
njaka, ~ime se sni`ava F/¥. Kod ~eli~nih OIK ok ru -
gle om~e imaju 1,5 navoj pre~nika 4 mm a mezijalni 
kraj opruge se uvla~i s cervikalne strane vertikalne 
tube na bravici o~njaka.  

U tipi~nom i naj~e{}em polo`aju prednjeg i zad-
njeg segmenta posle zatvaranja prostora, to jest 
kada su krune sekuti}a distalno inklinirane (polo`aj 
kontrolisane rotacije) potrebno je izvr{iti distalno 
pomeranje korenova prednjih zuba. U ovakvoj kon-
figuraciji segmenata neophodno je da momenti 
budu razli~itog smera ( M a +; M b ‡) s tim da M a > 
M b. Osim lingvalnog pomeranja korenova (i labijal-
nih krunica) ovakav odnos momenata izaziva ver -
tikalne sile i to ekstruzivne na prednjem i in truzivne 
na zadnjem segmentu. Za opisanu situaciju pred-
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njeg i zadnjeg segmenta preaktivacije su a ² 40° i b 
² - 20° kako bi se dobili momenti razli~itog smera i 
intenziteta. Prilikom lingvalnog pomeranja koreno-
va sekuti}a javlja se tendencija vestibuloinklinacije 
krunica. Pokret krunice sekuti}a u ovom pravcu 
ukazuje na postojanje horizontalne sile koja, u pre-
delu molara, te`i da mezijalno pomeri zube (takoz-
vani efekat vesla). Ako se zna da OIK pri aktivaciji 
od 40-50° razvija oko + 2500 do 3000 g-mm u seg-
mentu a, horizontalna sila koja deluje na segment b 
je manja od 300 g. To se lako mo`e izra ~u nati po{to 
se intenzitet momenta (g-mm) podeli s ras tojanjem 
izme|u bravice i centra otpora (10-12 mm) zadnjeg 
segmenta. Pri ispravljanju korena va ̀  no je povezati 
debelom ligaturom (Ø .012“ ili .014“) krune pred-
njeg i zadnjeg segmenta kako bi se pre dupredila 
vestibuloinklinacija sekuti}a a time i po no vno otva -
ranje prostora.  

Neutralizacija vertikalnih i horizontalne sile za 
gornji primer posti`e se upotrebom EOS s niskom 
vu~om. Linija sile kod tako postavljene EOS se nala -
zi ispod centra otpora molara {to dovodi do dis-
talnog pritiska na krunu.  

Tok ispravljanja korenova prati se preko 
polo`aja `lebova bravica prema okluzalnoj ravni. 
Prilikom pomeranja korenova sa OIK nisu potrebne 
dodatne aktivacije s obzirom na nizak F/¥, koji je 
posledica upotrebe TMA odnosno ~eli~ne opruge s 
navojima. Dobra savitljivost opruge je potencirana i 
samim prin cipom segmentiranja lukova jer razdalji-
na iz me|u molara i o~njaka iznosi prose~no 15 mm 
{to je mnogo vi{e od razdaljine izme|u susednih 
zuba. 

Po zavr{enom ispravljanju korenova segmenti su 
u kontaktu i pravilnom me|usobnom polo`aju. Fi -
na l noj koordinaciji lukova i ispravljanju eventualnih 
za ostalih malpozicija mo`e se pristupiti kontinui -
ranim lukom, ~ime se ulazi u zavr{etak aktivne tera -
pije.  

U zaklju~ku ovog kratkog pregleda principa i 
faza terapije, treba istaknuti da se Barstonova seg-
mentna tehnika odlikuje lucidnim biomehani~kim 
re{enjima prilikom pomeranja zuba i da u tom pog -
ledu predstavlja istinski korak dalje u razvoju fiksne 
ortodoncije. Upotreba gotovih, ve} kalibrisanih 
opruga i tablica aktivacije olak{ava i ubrzava rad u 

Slika 13-11 Opruge za ispravljanje kore-
nova.  
1. pasivni oblik OIK od TMA .019“x 
.025“ i zavarenog parčeta okrugle žice 
.018“; 2. odnos i izraženost pre aktivacije a 
i b zavisi od potre bnog pomeranja koreno-
va; 3. šematizovan prikaz opruge od čelika 
za is pra vljanje korena sa dve spiralne omče 
u preaktiviranom stanju kod a > b; 4. OIK 
omča postavljena u bra vice očnjaka i mola-
ra.  

Slika 13-12 Biomehanika isprav ljanja 
korenova gornjih sekutića kod M a >M b.  
Ravnoteža sistema kod ovakvog od nosa 
momenata se postiže pojavom vertikalnih 
sila istog intenziteta i sup rotnog smera u 
segmentima a i b. Horizontalne sile su 
posledica tendencije vestibuloinklinacije 
kruna sekutića i dejstvuju mezijalno na 
lateralne segmente i distalno na korenove 
prednjih zuba. 

M αM β

Σ  M  =  0

Σ  F vert  =  0

Σ  F hor  =  0

-F β vert +F α vert

+F β hor -F α hor

Okluzalna ravan
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ustima a duga~ki periodi izme|u aktivacija dozvo -
ljavaju obradu ve}eg broja pacijenata.  

Problemi koji se pojavljuju u praksi kod ove 
izvanredne tehnike proizilaze donekle iz specifi ~ -
nosti, to jest segmentiranosti luka i dugotrajnog dej -
s tva sile. Neredovni pacijenti, odlepljivanje bravice, 
lom ili deformacije aktivnih elementa neki su od 
uzroka koji mogu da dovedu do ozbiljnih posledica. 

Pomenuti uzroci su na dana{njem nivou razvoja 
ortodontskih materijala usporavaju}i faktor {irenju 
Barstonove segmentne tehnike u integralnom obi -
mu. Me|utim, poznavanje sekvenci mehanoterapije 
vrlo je podsticajno u svakodnevnoj praksi po{to 
racionalno re{avanje uvek prisutnih biomehani~kih 
problema predstavlja osnovu uspe{ne ortodontske 
terapije.  



RECIDIV ORTODONTSKIH 
ANOMALIJA 

 
Recidiv se defini{e kao ponovna pojava anomal-

ija koje su bile korigovane ortodontskom terapijom. 
Recidiv se mo`e pojaviti posle, ili ~ak u periodu re -
tencije. Po osobinama recidiv mo`e biti delimi~an ili 
totalan a po obimu mo`e obuhvatiti jednu ili vi{e 
stru ktura. Tako, na primer, recidiv rotacije zuba 
obu hvata samo dentalne strukture, recidiv II klase 
dentoalveolarne strukture a recidiv mandibularne 
prognatije zahvata skeletne strukture.  

 
 

Faktori recidiva 
 
U najva`nije uzroke recidiva spadaju neuro mi -

{i}na ravnote`a, elasti~nost PDL, stabilnost okluzije, 
prilago|enost terapije i nastavak rasta lica i vilica.  

 
1. Neuromi{i}ni faktori recidiva 

Delovanje i oslonac mi{i}a jezika, usana i obraza 
na dentoalveolarne strukture je od najve}e va`nosti 
po stabilnost terapeutskog rezultata. Ranije je opisa -
no kako ravnote`a orofacijalne muskulature s cen-
tripetalno i centrifugalno usmerenim silama uti~e na 
oblik zubnih lukova. Posle ortodontske terapije ob -
lik i polo`aj dentoalveolarnih struktura su izmenjeni 
pa mi{i}ne sile vr{e pritisak ka vra}anju na ranije 
stanje.  

Rizik od recidiva usled neuromi{i}ne kompo-
nente nije isti za sve uzraste jer kod mla|ih pacije-
nata u velikom broju slu~ajeva dolazi do adaptacije 

mekih tkiva na novi polo`aj, pa je ispoljavanje reci -
di va ubla`eno. Naravno, ova konstatacija ne va ̀ i 
kod perzistiraju}e lingvalne, labijalne ili digitalne di -
sfunkcije i parafunkcije (Houston, 1992).  

Kod adolescentnih pacijenata poja~anje tonicite-
ta labijalne muskulature tokom puberteta je faktor 
koji mo`e, nezavisno od lak{e adaptacije mekih 
tkiva, dovesti do recidiva izvesnih anomalija. Ovo 
se posebno zapa`a kod ponovne pojave teskobe u 
do njem labijalnom sektoru zubnog luka zbog 
lingvo inklinacije donjih inciziva.  

 
2. Elasti~nost PDL 

U ovu grupu faktora mogu se svrstati gingivalna 
vlakna koja usled elasti~nosti i spore reorganizacije 
povla~e zub ka ranijem polo`aju i to odmah po ski-
danju aparata (Reitan, 1985). Ovo se mo`e objasniti 
observacijom da se alveolarna kost i duboka vlakna 
periodontalnog ligamenta reorganizuju i prilago |a -
va ju novom polo`aju za 3-6 meseci dok je supra -
alve oalrnim gingivalnim vlakanima za takve prome -
ne potrebno mnogo vi{e vremena. Postojanje liga-
mentarne tenzije i ~etiri godine nakon skidanja apa -
rata (Paulson, 1992) je ~injenica koja obja{njava 
pomeranja zuba i posle zavr{etka retencionog peri-
oda.  

 
3. Stabilnost okluzije  

Nestabilna okluzija s prisutnim interferentnim i 
prematurnim kontaktima dovodi do pomeranja zu -
ba, traumatizuje potporno tkivo i ubrzava recidiv. 
Kod prematurnog kontakta pacijent refleksno po -
sta vlja mandibulu u „stabilniji“ polo`aj; stabilniji po -

Recidiv i retencija
Glava 

14



lo`aj je ~esto prinudan i odlikuje se nepravilnom 
distribucijom okluzalnih sila na padine kvr`ica zuba 
antagonista, {to mo`e da ima za posledicu pomer-
anje zuba. Tako|e, neadekvatan odnos izme|u kru -
na gornjeg i donjeg sekuti}a olak{ava recidiv sup ra -
okluzije po{to ne postoji blokiraju}a sila pokretu 
eks truzije gornjeg zuba. S druge strane, dobra in ter -
kuspidacija bo~nih zuba posle korekcije gornje 
endo alveolije garantuje stabilnost rezultata. Sli~no 
je i na kon redukcije proalveolije donjih sekuti}a 
(den to  alveolarne III klase) jer ako je postignut 
dobar inci zalni preklop (overbite), trajnost rezultata 
je bit no pobolj{ana.  

 
4. Terapeutski faktori 

Neprilago|eni terapeutski ciljevi skeletnoj i mi {i -
}noj morfologiji pacijenta rezultiraju recidivom koji se 
manifestuju ~esto i u toku same faze retencije. Naj -
poznatiji primer je terapeutska ekspanzija do njeg 
zubnog luka radi korekcije incizalne teskobe (recidiv 
u 90% slu~ajeva) uprkos nepromenljivosti inter kanine 
{irine posle 10-11. godine starosti. Pro kli nacija seku-
ti}nih sektora je tako|e uslovljena po lo`ajem i 
oblikom labijalne muskulature, pa je re ci div posle 
neprilago|enih ortodontskih terapija vrlo ~est.  

 
5. Uticaj rasta na recidiv 

Ako su pravac i intenzitet rasta vilica kod mladih 
pacijenata posle ortodontske terapije nepovoljni, fe -
no men dentoalveolarne adaptacije nije dovoljan da 
spre~i recidiv. Najbolji primer je nastavljanje nepo-
voljnog pravca rasta mandibule {to mo`e dovesti do 
pogor{anja terapeutski kompenzovane III klase. 
Sli~no je i s ponovnom pojavom teskobe donjih seku-
ti}a uprkos ekstrakciji premolara jer osim uzroka 
lokalne prirode (mezijalizacija lateralnih zuba, tenzija 
supraalveolarnih ligamenata. . . ) veliki uticaj na 
recidiv ima i nepovoljni rast vilica. Klasi~an primer 
recidiva zbog nepovoljnog rasta vilica vi|a se kod 
zadnje rotacije mandibule (po Bjorku), koja je ~esto 
pra}ena lingvoinklinacijom donjih sekuti}a, smanje -
njem obima zubnog luka i ponovnom poja vom 
teskobe. Prema tome nepovoljan pravac rasta vilica je 
bitan uzrok recidiva kod pacijenata u razvoju.  

Rast kao ~inilac patogeneze recidiva mo`e se 
objasniti razli~itim ritmom sazrevanja i razvoja neu-

romi{i}nih, dentalnih i skeletnih struktura. Tenden-
cija mezijalnog pomeranja zuba je fiziolo{ka kon-
stanta i svakako ima u~e{}a u pojavi post-terapeut-
skih teskoba. Neprestana modifikacija skeleta lica 
kod odraslih tokom `ivota pra}ena je redukcijom 
di menzija zubnih lukova. U tom smislu su vrlo pou -
~ni rezultati koje su dobili Litl i Ridl (Little i Rie del, 
1988) prou~avaju}i donji incizalni sektor na gru pi 
pacijenata 10 i 20 godina posle uspe{no zavr{ene 
terapije (sa ekstrakcijom 4 premolara) i odgovara-
ju}eg retencionog perioda. Deset godina posle 
zavr{etka terapije kod 66% pacijenata utvr|en je 
recidiv u predelu donjih sekuti}a; nova kontrola iste 
grupe biv{ih pacijenata posle slede}ih 10 godina 
(ukupno 20 godina po zavr{etku terapije) ustanovi-
la je da jo{ manji procenat pacijenata ima zadovol-
javaju}i polo`aj donjih sekuti}a.  

Prema tome, obja{njenje mehanizma recidiva 
mo ra se tra`iti u sistemu brojnih biolo{kih ~inilaca 
koji reguli{u orofacijalnu regiju i, posmatrano iz tog 
ugla, pojava izvesnog recidiva se mora prihvatiti 
kao pri rodni fenomen a ne kao izuzetak.  

 
 

Frekvenca recidiva u zavisnosti od 
anomalije 

 
‡ Rotacija zuba je anomalija s visokom frekven-

com recidiva pa su prognoza i otklanjanje fa -
vo rizuju}ih faktora slo`eni. I kod optimalno 
po stavljenih zuba na kraju aktivne terapije rizik 
pojave recidiva postoji. Izgleda da ne postoji 
relacija izme|u recidiva rotacije i terapije sa 
ekstrakcijama ili bez njih.  

‡ Pojava simptoma DAD u donjem incizalnom 
sektoru je ~esta posle zavr{etka retencije.  

‡ Recidiv vertikalnih i sagitalnih dentoalveolar -
nih anomalija je frekventan. Tako se, na pri -
mer, dobar sekuti}ni preklop na kraju aktivne 
fa  ze le~enja supraokluzije produbljuje vreme -
nom za 20-30%. Recidiv infraokluzije kao i 
gornje proalveolije zavisi od delovanja neuro -
mi{i }nih ~inilaca i perzistencije disfunkcija/ pa -
rafunkcija. Nakon terapija sagitalnih anomalija, 
kod II klase pojavljuje se pove}ani in cizalni 
stepenik, a kod III klase, zbog poznog rasta 
mandibule, postoji rizik od meziookluzije.  
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Terapija recidiva 
 
Stav prema recidivu zavisi pre svega od izra ̀ e -

nosti recidiva, mogu}ih estetskih, okluzalnih i paro-
dontalnih posledica na du`i period i od zahteva 
pacijenta.  

Terapija recidiva donje incizalne teskobe zavisi 
od izra`enosti malpozicija zuba. Kod manjih tesko-
ba mo`e se pristupiti stripingu aproksimalnih strana 
inciziva i lepljenju lukova na lingvalne povr{ine svih 
zuba donjeg prednjeg sektora (3-3). Kod odraslih 
izra`eni recidivi teskobe mogu se tretirati ekstrakci-
jom jednog sekuti}a i naknadnim svrstavanjem pre-
ostalih zuba. Dobijena okluzija je u III klasi za 
o~njake. Mojers (Moyers, 1988) smatra da je nesta-
bilna okluzija bitan uzrok recidiva teskobe donjih 
inciziva.  

Delimi~ni recidiv supraokluzije nije zna~ajan po -
{to je pacijent upoznat pre terapije s ovom osobi-
nom anomalije. Kod totalnog recidiva mo`e se, ako 
pacijent pristaje, ponoviti terapija. Recidiv infraok-
luzije zahteva ponovnu procenu funkcionalnog fak-
tora i, shodno zaklju~ku, novu reedukaciju. Kod eti-
ologije recidiva morfolo{kog karaktera (makroglosi-
ja) treba razmi{ljati o mogu}oj glosotomiji. Ako su 
ovi uzroci recidiva eliminisani, redukcija infraoklu -
zije vr{i se mehani~kim terapijama.  

Recidivi II klase mogu se re{iti distalizacijom 
celog gornjeg dentoalveolarnog luka posle ekstrak-
cija 7 (ako klice 8 imaju pravilnu formu i nalaze se 
visoko u tuberu) i to fiksnim mehanikama kod odra -
slih, odnosno, primenom EOS kod mla|ih pacijena-
ta. Kod recidiva dentoalveolarne III klase re{enje 
mo ̀ e biti u zavisnosti od facijalne tipologije, eks -
trakcija donjih zuba, premolara ili prvih molara iza 
~ega sledi retrakcija prednjih sektora fiksnim apara-
tima. Te`i slu~ajevi recidiva III klase re{avaju se 
ortognatskiom hirurgijom.  

 
 

METODE RETENCIJE 
 
Kraj aktivnog le~enja poklapa se s procenom 

lekara o realizaciji postavljenih ciljeva i terapija se 
nastavlja retencionim aparatima. Cilj retencije je da 
odr`i ili pobolj{a postignute rezultate i da spre~i 
recidiv anomalija. Prema tome, period retencije od -

govara zavr{noj terapeutskoj fazi ortodontskog le -
~enja.  

Retencija se mo`e izvoditi mehani~kim i neme-
hani~kim metodama.  

Nemehani~ke metode retencije su post-ortodo n t -
sko okluzalno uravnote`enje i fibrotomija supraal -
veolarnih vlakana.  

Mehani~kih metoda retencije ima vi{e i mogu 
delovati na jednu ili obe vilice, biti pokretne ili fik-
sne, s periodom delovanja koje mo`e biti kratko, 
srednje ili trajno.  

 
 

Nemehani~ke metode retencije 
 
Post-ortodontsko uravnote`enje okluzije 
Na kraju aktivne terapije, prilikom pregleda ok -

lu zalne funkcije, mogu}e je utvrditi izvesnu nesta-
bilnost u polo`aju interkuspidacije, odnosno devi-
jacije mandibule prilikom izvo|enja vili~nih pokre-
ta. Iako o potrebi sistematskog uravnote`enja oklu -
zije posle ortodontske terapije kod mladih pacijena-
ta stavovi nisu usagla{eni, ve}ina autora se sla`e da 
je potrebno korigovati selektivnim bru{enjem sle -
de}e situacije: 

‡ kada na kraju terapije postoji putanja ve}a od 
+1 mm izme|u polo`aja maksimalne interkus-
pidacije (PMI) i centralnog polo`aja mandibule 
(CPM), 

‡ izra`ene kvr`ice molara koji nisu bili uklju~eni 
u fiksni aparat (drugi i tre}i molari) i koji su 
~esti uzrok interferentnim kontaktima na bal-
ansnoj strani i 

‡ prematurne kontakte koji su lokalizovani na 
izvesnim zubima a uzrok su devijacijama puta 
zatvaranja mandibule.  

Kod odraslih pacijenata uravnote`enje okluzije 
treba sprovoditi sistematski, a posebno treba obrati-
ti pa`nju na dentalne kontakte prilikom pokreta 
propulzije. U slu~aju da je forma kvr`ica zuba neod-
govaraju}a te da zbog toga postoji rizik ometaju}ih 
kontakata selektivnom bru{enju se pristupa pre po -
stavljanja retencionih aparata.  

Selektivnom bru{enju je najbolje pristupiti, ako je 
potrebno, 2-3 meseca nakon zavr{etka aktivne ter-
apije, kada zubi zauzmu polo`aj post-terapeutske 
ravno te`e a okru`uju}e mi{i}ne i periodontalne sile 
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dovedu lukove u stabilniji polo`aj. Naravno, ako je 
mladi pacijent pra}en u du`em periodu posle za -
vr{etka terapije, definitivna procena okluzalne fun -
k cije se vr{i posle prestanka rasta mandibule to jest 
oko 18-20. godine starosti.  

 
Fibrotomija supraalveolarnih vlakana 
S obzirom da delovanje periodontalnih vlakana 

dovodi do najbr`eg recidiva rotacije ~esto je indiko-
vano izvr{iti remodelaciju transeptalnih i gingival-
nih vlakana. Posle ove male intervencije tokom 
zarastanja veliki broj vlakana dobije orijentaciju u 
skladu s novim polo`ajem zuba, ~ime se smanjuje 
rizik od recidiva (Edwards, 1989).  

 
 

Mehani~ke metode retencije 
 
Mehani~ke retencione metode mogu se podeliti 

na mobilne i fiksne.  

Mobilni retencioni aparati 
 
Mobilni retencioni aparati naj~e{}e se sre}u u ob -

liku pozi{enera (tooth-positioner), aktivatora, go -
rnjih i donjih plo~astih aparata (Hawley aparat) s 
raznim modifikacijama i intra/intermaksilarnih gu -
mica.  

Pozi{ener se pravi od meke i providne plastike i 
obuhvata krune zuba obe vilice. Ovim retencionim 
aparatom mogu se fiksirati postoje}i me|uvili~ni 
odnosi ako su zadovoljavaju}i, odnosno blago mod-
ifikovati u slu~aju nepoklapanja polo`aja PMI i 
CPM. Gotovi, prefabrikovani pozi{eneri su prilago -
|eni standardnoj veli~ini zuba i jednostavnim orto -
dont skim korekcijama, a centralni polo`aj mandi bu -
le je odre|en na osnovu prose~nih vrednosti. Indi-
vidualni pozi{eneri se prave na zavr{nim gipsanim 
modelima pacijenta u maksimalnom poklapanju 
PMI i CPM. U slu~aju da su zaostale izvesne mal po -
zicije kruna zuba prvo se pravi „set-up“ na modeli-
ma od gipsa. Postupak se sastoji, prvo, u isecanju 
gipsanih zuba, a potom u idealnom nizanju, preko 
~ega se pravi pozi{ener. Kod pacijenta s ~estim 
problemima gornjeg respiratornog sprata mogu}e je 
napraviti otvor na prednjem delu pozi{enera koji 
olak{ava bukalnu respiraciju.  

Prednosti pozi{enera su u tome {to plasti~na ma -
terija od koje je napravljen precizno obuhvata kru -
ne zuba obe vilice u celosti tako da se mo`e ostvariti 
vrlo kvalitetna interkuspidacija.  

Pozi{ener nosi se tokom no}i a u prva tri meseca 
po 4 sata na dan. Osnovni nedostatak kod ovakve 
upotrebe je u velikoj vidljivosti aparata i u te{ko }a -
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Slika 14-1 Uticaj okluzalnog uravnoteženja na recidiv mandibu-
larne incizalne teskobe.  
Kriva 1 ukazuje na veličinu putanje CPM - PMI bez urav -
noteženja okluzije na kraju ortodontske terapije kod grupe pacijena-
ta; kriva 2 ukazuje na izraženost recidiva mandibularne teskobe 
kod iste grupe pacijenata. Kod pa cijenata s uravnoteženom okluzi-
jom odnosno malom dis krepancom CPM -PMI (kriva 3) recidiv je 
mnogo blaži (kriva 4). Modifikovano po Moyersu.  
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Slika 14-2 Pozišener 
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ma koje izaziva prilikom govora tako da je ritam 
dnevnog no{enja retko kada ostvaren.  

Ograni~enost pozi{enera ispoljava se u nedo-
voljnoj efikasnosti prilikom retencije korigovanih 
rotacija pa se stoga ovaj tip aparata ~esto kombinuje 
s metodama koje u tom pogledu imaju kvalitetnija 
re{enja.  

Kod retencije korigovanih skeletnih anomalija 
koriste se aktivatori, EOS. itd. o kojima se ne}e ovde 
diskutovati.  

Gornji i donji pokretni plo~asti aparati mogu se 
modifikovati na razne na~ine u periodu retencije. 
Plo ~asti aparati, za razliku od pozi{enera, lak{e su 
prihva}eni od pacijenta jer su diskretniji i ne smetaju 
pri govoru. Nedostatak ovih aparata u odnosu na 
pozi{ener je manja preciznost u odre|ivanju polo -
`aja zuba jer je krunica fiksirana samo u dve ta~ke 
(`icom s vestibularne, rubom akrilata s lingvalne 
stra ne). Zbog toga su mogu}i izvesni recidivi mal -
pozicija zuba, meziodistalne inklinacije ili delimi~no 
otvaranje ekstrakcionih dijastema. Drugi va ̀ an pro -
blem kod ove vrste retencionih aparata je na ~in fik-
sacije za zube s obzirom da se kod aktivnih plo ~a u 
tu svrhu naj~e{}e koriste razne kukice (Adams...) 
koje mogu interferirati sa zubima antagonistima pri-
likom vili~nih kretnji i tako destabilizovati okluzal-
nu ravnote`u. Aktivni aparati s `i~anim vestibularn-
im lukovima nisu indikovani kod pacijenata s fra -
gilnim parodoncijumom, uglavnom odraslih, zbog 
vrste sila (efekat klackalice) koje izazivaju.  

Dobar kompromis ili druga~ije re~eno lak{e pri-
hva}en aparat od strane pacijenta je aktivna plo~a 
sa slabim gumicama umesto vestibularnog luka. Ma -
la vidljivost omogu}ava stalno no{enje i kod odra -
slih pacijenata a blago delovanje sila korisno deluje 
na eventualni recidiv dijasteme izme|u prednjih 
zuba. Aktivne plo~e se nose prvih 6 meseci 24 h na 
dan (osim za vreme obroka), slede}a 3 meseca sa -
mo no}u, potom svake druge no}i i na kraju reten-
cije ako nema recidiva, 2 puta nedeljno.  

Vrlo jednostavan i efikasan retencioni dispozitiv 
mo`e se napraviti postavljanjem intra/intermaksi-
larnih gumica na zubni luk (Philippe, 1993). Kod 
ove retencije gumice su zaka~ene u predelu molara 
i opasuju vestibularne povr{ine svih zuba. Kao fik-
sacija za gumice na molarima mogu se koristiti pre-
ostali elementi od aktivnog aparata dok na prednjim 
zubima mo`e se, ako treba, postaviti mali `leb od 
kompozita, kojim se spre~ava klizanje gumica. Za 
ovu namenu upotrebljavaju se tanke gumice Ø 3/4“ 
(19,5 mm) koje razvijaju blage sile od 2-3 unce. 
Bimaksilarne gumice se razlikuju od prethodnih 
utoliko {to se fiksiraju na donje molare i gornje pre -
dnje zube i nose se samo no}u. Ovaj sistem retenci-
je ima posebno mesto kod stabilizacije korigovane 
II klase po{to je (osim pozi{enera i aktivatora) jedini 
koji deluje na sagitalne me|uvili~ne odnose.  

Intramaksilarne gumice su komplementarne s 
lepljenim lingvalnim `icama, ne smetaju prilikom 
govora a u estetskom pogledu su diskretne, pa su 

Slika 14-3 Mobilni retencioni aparati.  
a. pokretna ploča s gumicama preko pred-
njeg zubnog sektora; b. Svedova ploča se 
koristi kod retencije korigovane supraoklu-
zije. a b
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vr lo indikovane u fazi retencije kod odraslih pacije-
nata.  

Jo{ jedan od ~esto kori{}enih oblika aktivnih 
plo~a su redukovane aktivne plo~e ili retejneri. Re -
te jneri se prave od akrilata koji mo`e obuhvatiti 
sve/ili grupu zuba jedne vilice s lingvalne i vestibu-
larne strane s prorezima za grizne povr{ine. Radi 
poja~anja retejnerima se dodaje `i~ani skelet koji 
istovremeno vr{i fiksiranje aparata za odre|ene zu -
be. Indikacija oblika retejnera zavisi od mesta rete n -
cije; ako se `eli odr`ati, na primer, polo`aj donjih 
sekuti}a pravi se retejner od 3-3 s kukicama na 
o~njacima. Kod rizika od recidiva u lateralnim sek-
torima zubnog luka retejner se pravi tako da obuh-
vati i molare.  

 

 

Fiksni retencioni aparati 
 

Fiksni retencioni aparati indicirani su kod pacije-
nata gde se predvi|a dugotrajna retencija s obzirom 
na opasnost od recidiva. To se posebno odnosi na 
recidive u prednjem sektoru zubnih lukova koji su 
odmah zapa`eni i posebno te{ko prihva}eni od pa -
cijenta i njegove okoline. Ovakva vrsta retencionih 
aparata, zbog du`ine delovanja u ustima, mora 
zadovoljavati vi{e osobina: pre svega retencioni 
aparat mora biti robustan da bi uspe{no odolevao 
naprezanjima prilikom mastikacije; ne sme ometati 
oralne funkcije i biti vidljiv; veli~inom i formom ne 
sme uzrokovati o{te}enja susednih tkiva i ote`avati 
odr`avanje higijene.  

Pre usavr{avanja kompozitnih adheziva fiksna 
retencija se sastojala od prstenova postavljenih na 
donjim o~njacima i spojenih zaletovanom ~eli~nom 
`icom. Danas, fiksna retencija je napravljena od 
upredene `ice ili najlona (u bliskoj budu}nosti 
mo`da i od oblo`enih karbonskih vlakana), i zale-
pljena kompozitnim adhezivima za lingvalne povr -
{ine inciziva i o~njaka a u nekim slu~ajevima i pre-
molara1.  

Odluka o izboru fiksnog dispozitiva donosi se na 
osnovu procene da li je potreban krut ili elasti~an 
tip retencije. Kod krute retencije koristi se upletena 
~eli~na `ica pre~nika .028“ ili .032“ s ciljem da zadr`i 
postoje}e prostorne odnose (primer: debela `ica 
po stavljena na donjim o~njacima ~uva dimenzije 
obima luka prednjeg sektora). Elasti~an tip retenci-
je, npr. upletena `ica .020“ se lepi za sve zube jed -
nog sektora i spre~ava recidiv rotacije i inklinacije 
svakog pojedina~no obuhva}enog zuba.  

Oba tipa fiksne retencije imaju i prednosti i 
mana. Tip krute retencije je otporniji na lom, ali ne 
do zvoljava pomeranja zuba, pa je s fiziolo{kog as -
pe kta nepovoljniji. Savitljiva fiksna retencija omogu -
}ava pokrete zuba u alveoli, koji su blizu amplitude 
normalnih fiziolo{kih pomeranja prilikom mastika-
torne funkcije, ali ba{ to pomeranje dovodi do 
zamora materijala i eventualnog loma. Kod elasti~ne 
retencije ne trebe postavljati `ice manjeg pre~nika 
od .020“ po{to se tanje `ice suvi{e ~esto lome.  

Slika 14-4 Intra i intermaksilarne reten-
cione gumice.  
a. Retencione gumice obuvataju ceo zubni 
luk. U predelu molara fiksacija je zaleplje-
na kompozitom na dva zuba da bi se spre-
čila rotacija; b. In termaksilarna retenciona 
gumica obuhvata donje molare i gornje 
inci zive na kojima je napravljen mali gre-
ben od kompozita koji zadržava gumicu 
na labijalnoj površini zuba. Modifikovano 
po Philippeu. a b

1 O raznim tipovima lepljenih mre`ica, odnosno fiksnih 
protetskih radova koji se vi|aju kao metode retencije u 
ortodonciji, ~italac se mo`e obavestit u odgovaraju}oj liter-
aturi iz oblasti parodontologije ili protetike. 
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Zakrison (Zachrisson, 1994) je posle dugogod -
i{njeg istra`ivanja do{ao do zaklju~ka da je okrugla 
`ica (~elik, Elgiloy, .032“) zalepljena na donje o~ -
njake najpovoljniji tip retencije za ovaj zubni sektor. 
@ica se prvo pa`ljivo savija na gipsanom modelu i 
mora tesno pratiti morfologiju krunica sekuti}a. Na 
ovaj na~in adaptirana `ica ubla`ava eventualna kas-

nija pomeranja zuba. Krajevi `ice se peskiraju kako 
bi se poja~ala adherencija s kompozitom a potom se 
pristupa lepljenju na lingvalne povr{ine o~njaka.  

Fiksne retencije mogu se postavljati na zube 
direktnim i indirektnim na~inom. Prilikom indirek-
tnog lepljenja `ica se savija na modelima a potom 
prenosi silikonskim „klju~em“ u usta, gde se lepi. 
Kod direktnog postavljanja prilikom lepljenja ling-
valni luk se mo`e ligaturama fiksirati za luk fiksnog 
aparata ili gumicama za zube, kako su to opisali 
Mejers i Stefen (Meyers i Stephen, 1982).  

Lingvalne lepljene `ice kontroli{u se svakih 6 
meseci a u kontrolu spada i eventualno ~i{}enje ka -
me nca. Kod trajnih retencija Dahl (1991) smatra da 
je potrebno skidanje i ponovno postavljanje `ice 
svakih 10 godina.  

 

 

TRAJANJE RETENCIJE 
 

Trajanje retencionog perioda odre|uje se u 
funkciji prvobitnih anomalija. Za korigovane anom-
alije nedostatka prostora u I klasi prose~no vreme 
no{enja retencionih pokretnih aparata (stalno+deli-
mi~no no{enje) iznosi oko 12 meseci. Retencija ko -
rigovanih anomalija II klase zahteva 24 meseca, dok 
je za III klasu retencioni period najdu`i jer traje do 
zavr{etka rasta mandibule.  

Me|utim, na kraju treba ipak re}i da pitanje tra-
janja retencije ostaje otvoreno jer najve}a ortodonts-
ka imena imaju protivre~ne stavove. Ako se rezimi-
raju gledi{ta po ovom pitanju (Kaplan, 1988) „traja -
nje retencije treba da iznosi 2-3 nedelje (Jackson) do 
6 meseci (Mc Coy), 2-3 godine (Kingsley), 5 godina 
(Tweed), za devojke do ven~anja (Oppenheim), ve -
~ito (Angle i Case)“.  

Slika 14-5 Način fiksiranja lingvalne retencione žice pre lepljenja 
kompozitom.  
Modifikovano po Meyersu i Stephenu.  
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Anodoncija  12, 120, 148, 170, 173 
Anomalija  6, 26, 28, 32, 38, 58, 61, 63, 65-67, 83, 95, 111, 

115, 118-123, 125, 128, 129, 136, 137, 139, 141, 145, 
146, 148-150, 159, 160, 163-168, 171-173, 176, 178, 179, 
197, 225, 227-229, 231, 233 

Antropologija  113 
Apozicija  10, 12, 13, 48, 52, 54, 55, 121, 152, 206, 213, 218 
Arch length discrepancy 149 
Artistic bends  191 
Asimetrija lica  11 
Ate~men  77, 78, 80, 87, 191, 193, 198, 200, 207, 212, 213, 

219 
Austenitna faza  92, 93, 94, 95, 96 
Australijska `ica  88, 93, 94, 99 
Avulzija  26, 172, 175, 178, 204, 219 
 
B 
Barston (Burstone) 47, 55, 79, 80, 89, 94, 95, 97, 103, 105, 

180, 201, 202, 203, 215, 218, 219, 220, 221, 223, 226 
Bayonet-bend  193, 200, 207 
Baza lobanje  9, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 63, 128, 134, 135, 

136, 137, 143\146, 162 
Beg (Begg)  56, 58, 76, 77, 78, 79, 80, 93, 94, 100, 104, 188, 

197, 203, 234 
Berenc (Behrents)  24 
Beta-titanijum  220, 221 
Bifurkacija korenova  199 
Bilabijalni kontakt  171, 173 
Bimaksilarna protruzija  24, 119, 141, 152, 171 

Biomehanika  5, 75, 101, 215, 221, 223, 225 
Biometrija  114, 132, 153, 161, 163 
Biproalveolija  171 
Bjork (Bjørk)  11, 12, 13, 15-17, 19, 21, 22, 30, 32, 49, 136, 

138, 142, 143, 147, 153, 176, 196, 228 
Bodily  56, 57, 102, 104, 122 
Boltonov indeks  172 
Bonvil-Holi (Bonwill-Hawley)  188 
Boven (Bowen)  82 
Box loop  91 
Brackets  82, 83, 109, 110 
Brada  24, 62, 87, 88, 95, 100, 174, 196, 202 
Brader  188, 234 
Brahifacijalni tip  42, 162 
Bravica  56, 58, 76-84, 88, 90, 91, 96, 97, 98, 102, 103, 105-

108, 185-195, 203-209, 211-217, 219-221, 223-226 
Buccal  crossbite  121 
Bull-loop  207 
Bun (Boone)  188 
Buve (Bouvet)  66, 152 
 
C 
Cement 25, 43, 44, 47, 48, 49, 51, 52, 56, 66, 75, 81, 101, 

110 
Cement, cinkfosfatni 81 
Cement, cinkpolikarboksilatni  81, 82 
Cement, silikofosfatni  81, 82 
Cement korena  45, 47 
Centar osifikacije  9 
Centar otpora  52, 101, 102, 103, 104, 107, 141, 196, 199, 

200, 207, 210, 221, 223, 224, 225 
Centar rotacije  16, 39, 89, 102, 103, 104, 130, 199, 223, 224 
Centralna okluzija (Centric occlusion) 33 
Centralni polo`aj mandibule  37, 38, 120, 121, 125, 127, 

128, 148, 229, 230 
Cepanje nep~anog {ava  180 
Citotoksi~nost  94 
Coil springs  100, 108 
Criss cross gumice  195 
Crowding  149 
Crozat  93
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^elik  77, 78, 81, 87, 89, 92‡99, 206, 214, 219‡222, 224, 225, 
233 

^eli~na `ica  54, 87, 88, 92‡95, 97, 98, 207, 211, 213, 218, 
221, 222, 224, 232 

^uvar prostora 168 
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DAD  122‡124, 141, 149‡154, 158‡160, 162, 168‡172, 174, 
175, 178, 179, 204, 228 

Dauson (Dowson)  39, 67 
Deep-bite  63, 119, 137, 145, 164, 166, 171, 172, 177, 196 
Deformacija  26, 49, 78, 81, 85‡98, 100, 145, 155, 195, 197, 

213, 216, 222, 226 
Degluticija  38, 50, 65‡67, 124, 165, 178 
Dekompenzacija  179 
Deler (Delaire)  14, 133, 169 
Denticija  16, 24, 25, 27‡31, 125, 131, 146, 150, 151, 155, 

157, 161, 166, 168, 169, 171‡175, 177‡179 
Denticija, me{ovita  27, 29 
Denticija, mle~na  31 
Denticija, stalna  14, 27, 29, 30, 166, 169, 171, 174 
Dentoalveolarna disharmonija  32, 122, 123, 148, 149, 152, 

153, 159, 160, 168 
Dentodentalna disharmonija  36, 166 
Dentoalveolarna kompenzacija  136, 137 
Dentoalveolarni nastavci  118 
DFO (Dentofacijalna ortopedija)  15, 40, 52, 6, 75, 117, 

118, 123, 126, 130‡132, 136, 146, 153, 161, 163‡166 
Didukcija  35, 37, 42, 43, 63, 64, 129, 158, 175, 180 
Diferencijalna dijagnoza  179, 220 
Dijagnoza  14, 38, 113, 123, 127‡130, 139, 145, 149, 151, 

153, 161, 168, 172, 176, 179, 202, 220, 222 
Dijastema  27‡29, 31, 36, 106, 127, 150‡152, 160, 169‡172, 

191, 200, 211, 231 
Dilaceracija  26, 48 
Disanje  38, 61, 62, 67, 164 
Discrepancy 149 
Disfunkcije  19, 37, 60, 61, 64‡66, 68, 123, 128, 164, 165, 

178, 227, 228 
Disimetrija  124, 130 
Diskluzija  40‡42 
Diskontinuirane sile  54, 58, 207 
Displazija  138, 145 
Distookluzija  62, 121, 175 
Distopija  122, 124, 171, 174 
Dizmorfoza  114, 117, 129, 149, 163 164, 166, 174, 178, 179 
Dolihofacijalni tip  61 
Donji sprat lica  115 
Downs  133, 138 
Du`ina zubnog luka  171, 200 
Dubina preklopa  33, 40 
Duboki zagri`aj  17 
Dysharmonie dento-maxillaire  149

E 

E linija  102, 115, 127, 130, 199 
Edgewise  5, 54, 57, 77, 80, 91, 93, 94, 156, 177, 185, 188, 

191, 197, 203‡207, 211‡215 
Egzoalveolija  120, 121, 160 
Egzognatija  121 
Eksfolijacija  151 
Ekspanzija  13, 21, 34, 95, 153, 154, 179, 180 188, 189, 197, 

198, 202, 204, 205, 207, 212, 218 
Ekstrakcija  14, 19, 30, 56, 97, 125, 152, 155‡161, 167‡179, 

186, 188, 191, 196, 201, 204, 205, 208‡210, 213, 214, 
218, 228, 229 

Ekstraoralne sile (EOS)  48, 77, 81, 166, 171, 172, 177, 178, 
185, 197‡200, 213 

Ekstruzija  50, 51, 57, 58, 172‡174, 177, 178, 194‡197, 200, 
202, 208, 209, 213, 221, 224, 228 

Ektoderm  150 
Ektopija  192 
Ekvivalentni sistem  103 
Elasti~na granica  88, 93, 97 
Elasti~ne sile  199 
Elasti~nost  48, 52, 54, 59, 67, 85‡92, 94‡97, 100, 107, 205, 

206, 208, 227 
Elgiloy  88, 93, 233 
Encombrement  149 
Endoalveolija  120, 121, 160, 179, 180, 228 
Endognatija  119, 121, 122, 160, 180 
Englova (Angle) klasifikacija  33, 113, 114 
Enlou (Enlow)  11, 17, 18, 26 
Erupcija  11, 12, 24‡27, 29, 32, 50, 57, 64, 67, 122, 126, 147, 

151, 152, 160, 170‡172, 174 
Estetski  19, 35, 37, 77, 78, 82, 84, 115, 124, 141, 142, 155, 

157, 159, 162‡166, 168‡171, 173, 175, 177, 178, 188, 
191, 204, 211, 229, 231 

Evolucija  22, 131, 149, 150, 161, 168, 180, 204 

 
F 
Facijalna tipologija  123, 130, 161, 166, 168, 178, 180, 195, 

200, 229 
Facijalna proporcija 168, 171, 195 
Facijalni skelet  24, 115, 117, 150 
Faktori rasta  20 
Feder  95, 99, 100, 206, 214 
Fetalni  9, 10, 20, 65 
Fibroblasti  48 
Fibrotomija  59, 229 
Fiksna tehnika  177, 186, 203 
Fiksni aparati  57, 125, 171‡173, 229 
Finalizacija  175, 205, 211 
Fleksibilnost  87, 95, 98 
Fluor  81, 82 
Fonacija  38, 60 164 
Forward bend  190 
Freeway space  38, 127 
Frenulum  127, 148 
Friman (Freemen)  204 
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Frontalna ravan 10, 38, 63, 106, 118, 119, 129, 169, 190, 199 
Funkcionalni aparati  177 
 
G 
Genetski faktori  9, 15, 117, 133 
Gingiva, hipertrofi~na  26, 34, 50, 51, 81, 126, 127, 129, 

151, 164, 173, 190‡192, 194, 209, 213 
Gingiva, inflamacija  81, 126 
Gingiva, keratizirana  126 
Gingiva, slobodna  51, 52, 126 
Gingivalana vlakna  59, 227 
Gingivalni pripoj  27, 51, 126, 127, 151, 168 
Gingivalni sme{ak  178 
Gingivit  126, 127, 164 
Glass ionomer cement  81, 82 
Gle|  51, 64, 78, 81‡84, 100, 104, 130, 173 
Gnathion  133, 135, 139 
Gonion  24, 133, 135, 145, 200 
Go{garijan (Goschgarian)  81, 179 
Grani~ni pokreti mandibule  38 
Gutanje  63, 65, 66 
 
H 

H linija  130, 142 
Hemimaksila  31 
Hemopolimerizacija  82‡84 
Hibridne `ice  108 
Hidrocefalija  18 
High-pull  69 
Hijalinizacija  49, 50, 53, 55‡57 
Hiperdivergencija  119, 143 
Hipertrofija  61, 66, 119, 126 
Hipodivergencija  119, 143 
Hipodoncija  122, 172 
Histofiziologija  44, 52 
Hladno oblikovanje  87, 94, 100 
Homogenizacija  88 
Hrom  88, 89, 92‡94, 98, 99 
Hrom-kobalt-nikl  93, 94 
 
I 

Idealna okluzija  33 
Impakcija  30 
In-set  189, 190 
Incizivi, donji  17, 22, 40, 42, 45, 113, 114, 127, 136, 138, 

139, 141, 146, 151, 155‡157, 159, 168, 170, 177, 178, 
204, 208, 227, 229 

Incizivi, gornji  24, 33, 40, 114, 128, 129, 136, 144, 146, 157, 
178, 191, 194, 196, 208, 212, 213 

Infantilni period  19, 20 
Infraalveolija  120, 158, 177 
Infraerupcija  122 
Infraokluzija  121, 173 194 
Inklinacija(tipping)  17, 169, 173, 195 
Inkluzija  152 
Insuficijencija  61, 176 

Integritet  49, 89, 216 
Interference, okluzalne  43, 51, 64, 129 
Interincizalni ugao  17, 140 141 
Interkanina {irina  29, 32, 154, 188, 189, 228 
Intermaksilarna vu~a  172, 173, 177, 196 
Intermitentne sile  53‡55, 81, 96 
Intermolarna {irina  13, 32, 153, 188, 219 
Interokluzalni prostor  39, 127 
Intramatriksna rotacija  12, 16 
Intruzija  57, 177, 208, 221 
Ionomer glass  81, 82 
Ispravljanje (uprighting)  56 
Izard  115, 117 
 
J 

J Hook  198, 206 
Jezik  14, 18, 21, 30, 61, 66, 100, 119, 148, 157, 165, 168, 

178, 225 
 
K 

I klasa  19, 23, 29, 31, 33, 35, 36, 62, 114, 121, 128, 141, 158, 
169, 172, 174, 179, 194, 195, 204, 214, 233 

II klasa  49, 62, 114, 121, 128, 140, 141, 157‡159, 166, 167, 
170 172, 174‡179, 193‡197, 200, 202, 204, 208‡212, 
227‡229, 231, 233 

II/2 klasa  36, 141, 174, 178 
III klasa  62, 114, 121, 128, 137, 141, 146, 166, 167, 172, 

173, 178, 179, 194, 195, 201, 209, 228, 229, 233 
Kaninus  42, 64, 129, 151, 155, 157, 170, 204 
Karbon  232 
Karijes  31, 81, 82, 124, 146, 150, 151, 169, 170 
Kefalometrija  22, 61, 131, 132, 135, 137, 142, 143, 156, 157, 

159, 162 
Kefalometrijske analize  123, 132, 136 
Kefalometrijske ravni  133, 135 
Kefalometrijske ta~ke  48, 133, 135 
Kefalostat  132, 145 
Kerami~ke bravice  78 
Klase po Englu  28, 33, 38, 40, 62, 113, 124, 136, 171 
Klasifikacija  33, 38, 88, 99, 113‡116, 130, 136, 161, 167 
Kle{ta  76, 77, 84, 86, 88, 94, 95, 97, 107, 189‡193, 221, 222, 

223 
Klini~ki pregled  124, 151 
Klirens  62 
Kobayashi  194 
Kompjuter  22 
Kompozit  75, 77, 78, 80, 82‡84, 98, 172, 222, 231‡233 
Kompozitni luk  76, 88, 91 
Kondil  10, 14‡18, 21, 37‡39, 41, 127, 128, 134, 140 145, 

146, 211 
Kondilarna hrskavica  14, 15 
Konsultacija  43, 123‡125, 163 
Kontrola rasta lica  18 
Kontrolni mehanizam rasta  10, 19, 22, 125, 146, 147, 169, 

176, 196, 200 
Konveksnost  14, 19, 138, 186, 196 
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Koordinacija lukova  76, 144, 190 205 
Koronolingvalni torkv  180, 202 
Kosti  7 
Kosti, rast  7, 10, 133 
Kranijalna  baza 11 
Kraniometrija  135 
Kriva, asimetri~na  105, 106, 208, 221, 223 
Kriva, simetri~na  105, 219, 223 
Kriva, stepenasta  106 
Krivine 1. reda 95, 186, 189, 190, 197, 205, 212 
Krivine 2. reda  186, 190, 191, 197, 208, 209, 211, 212 
Krivine 3. reda  189, 191, 192, 197, 212 
Kukice  80, 88, 189, 194, 196, 198, 199, 206, 207, 209, 214, 

231, 232 
 
L 
Lanci, elasti~ni  100 
Lateralni sekuti}  49, 168, 172 
Laterognatija  119 
Laterookluzija  121 
Leeway  30, 31, 157, 159 
Lefort  174 
Legure  5, 54, 75, 85, 87‡89, 92‡100, 107, 186, 188, 206, 

213, 215, 216 
Lepljenje  80‡84, 187, 229, 233 
Lepljenje, direktno  82 
Letovanje  76, 88, 89, 92‡95, 189 
Ligatura  77, 78, 80, 108, 194, 202, 207, 211, 213, 225, 235 
Lingual crossbite  121 
Lingvalna `ica  231, 233 
Lingvalne kvr`ice  34 
Lingvalni ukr{teni zagri`aj  121 
Lobanja, svod  9, 15, 42, 134, 143, 212, 218 
Lom  78, 84, 86‡88, 91, 95, 97, 100, 222, 226, 232 
Long face  119 
 
M 

M/F  57, 103, 104, 202, 222‡224 
Maknamara (McNamara)  15 
Makrodoncija  122, 131 
Makrognatija  119 
Maksilarna ekspanzija  13, 21, 153, 180, 188, 202 
Maksilomandibularna disharmonija  17, 150 
Malokluzija  28, 29, 38, 65, 75, 119, 128, 132, 138, 149, 161, 

167, 172, 180 185, 188, 196, 204, 214 
Malokluzije, klasifikacija  38 
Malpozicija  28, 29, 63, 96, 126, 127, 152, 168, 175, 179 
Mandibularna prognatija  18, 127 
Mandibularna ravan  12, 135, 136, 138, 139, 141, 144, 156, 

162, 167 
Mandibularna rotacija  16, 119, 176, 178 
Mandibularni rast  14, 16‡18, 28, 30, 138, 139, 143, 230, 233 
Martensitna faza  92, 94, 95 
Mastikacija  58, 63‡65 
Mastikatorni ciklus  63‡65 
Matriksna rotacija  12, 16 
Mehani~ko oblikovanje  87 

Mekel (Meckel)  10 
Membranozne kosti  10, 19 
Metal  12, 77, 78, 82‡87, 94, 95, 107, 148 
Mezijalna migracija  16 
Meziookluzija  121, 228 
Mikrocefalija  18 
Mikrodoncija  26, 122 
Mikrognatija  119 
Miotati~ki refleks  61 
Mi{i}na ravnote`a  60, 67 
Mi{i}ne funkcije  65 
Model, referenca  189 
Model, studijski  143 
Mojers (Moyers) 30, 65, 153, 155, 229 
Molar, drugi  29‡31, 150, 153, 159, 172, 186, 190, 195, 208, 

210 
Molar, ekstrakcija  158, 159, 170, 171, 174, 209 
Molar, prvi  13, 27, 28, 31, 33, 35, 36, 80, 82, 113, 145, 151, 

157, 170, 174, 176, 180, 190, 198, 201, 207, 217, 220 
Molar, tre}i  26, 30, 33, 150, 152, 168, 191,  
Molarni odnosi  28, 174 
Molibden  89, 92, 93, 97 
Monokristal Al oksida  78 
Mos (Moss)  18 
Muris (Moorees)  131, 133, 153 
 
N 

Nasion  30, 133‡135, 137, 144, 163 
Nazalna hrskavica  11, 18 
Nazalna opstrukcija  62 
Nazalna respiracija  61 
Negativni predznak  114 
Nens (Nance)  31, 76, 153, 154, 157 
Neuralni grebenovi  7, 150 
Neurokranijum  18 
Neuromi{i}na ravnote`a  19, 38, 40, 62, 66‡68, 117, 141, 

165, 227 
Neutrookluzija 175 
Nikl  29, 92, 93, 97 
Nikl-titanska jedinjenja  88, 89, 92, 94‡100, 213 
NiTi  95, 96 
Nitinol  54, 87, 89, 94, 95, 97, 213 
No mix adhesive  82, 83 
Normal-bite  119, 166, 175 
Normalna okluzija  188, 196 
Normalnost  113, 119, 161, 163 
 
O 

Oblikovanje `ice  76, 78, 89, 92, 94, 100 
Off-set  193 
Okluzalna funkcija  17 
Okluzalna ravan  30, 185 
Okluzija  32, 36, 42, 118, 120, 164, 179, 225, 229 
Okluzija, normalna  33, 178, 212 
Okluzija, pregled  127, 229 
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Om~a  91, 95, 208, 210, 214, 223, 224 
Open-bite  63, 119, 137, 145, 164, 166, 171, 173, 174, 196 
Opruga  58, 80, 89, 91, 98, 99, 177, 188, 196, 201, 203, 206, 

207, 2140, 215, 217, 218, 220, 222‡225 
Opstrukcija  61, 62 
Orbita  11, 132‡134, 143‡145 
Ortopantomografija  124, 130, 131 
Osealna starost  158 
Osifikacija  9, 21, 48, 147 
Osteoblasti  9, 44, 46, 48 
Osteoklasti  26, 44, 46, 47, 49, 50, 52, 55 
Osteotomija  174 
Otpor pomeranju zuba  52, 107 
Otvoren zagri`aj  18, 40, 64, 173 
Otvoreni zagri`aj  18, 173, 174 
Otvoreni zagri`aj, bo~ni,molarni, lateralni  121, 195 
Overbite  33, 121, 124, 228 
Overjet  33, 121, 124, 128, 170, 171, 176, 213 
 
P 

Palatinska ravan  18, 144, 145 
Parazitski efekti  177, 207, 213 
Parodontalni bilans  124, 126 
Periodoncijum  25, 45, 48, 91, 98, 107 
Periodontalni ligament  25, 44, 45, 55, 226 
Periost  93 10, 44, 45, 48 
Permanentna deformacija  86‡88, 90‡95, 97, 98, 195, 216 
Plak  126, 127, 164 
Planiranje terapije  5, 15, 19, 22, 60, 126, 143, 145, 159, 162, 

165, 168‡170, 173 
Plasti~nost  87, 88 
Pokretni aparati  54, 55 
Polimerizacija  82, 83 
Polo`aj fiziolo{kog mirovanja  38, 42, 122, 127 
Polo`aj maksimalne interkuspidacije  33, 38, 39, 63, 65, 

121, 124, 128, 129, 132, 148, 149, 211, 229 
Pont  150, 153, 161 
Porion  134, 135 
Poselt (Posselt)  38, 63, 64, 128 
Posteriorna teskoba  150, 152, 158, 171 
Postlaktealna ravan  28 
Pozitivni predzanak  114 
Pozi{ener (Positioner)  230, 231 
Pozni rast lica  24 
Preadolescentni period  21 
Predvi|anje rasta  23, 132, 157, 169 
Preklop 18, 19, 24, 33, 39, 40, 120, 121, 135, 138, 140, 146, 

160, 175, 178, 179, 194, 197, 228 
Prekobrojni zubi  172 
Premolari  11, 19, 26, 29‡37, 40, 42, 58, 91, 96, 121, 126, 

135, 144, 150‡153, 155‡159, 168‡176, 178‡180, 187, 
189, 191, 200, 228 

Premolari, agnezija  213, 218 
Premolari, ekstrakcija drugih premolara  171, 202, 204, 209 

Premolari, ekstrakcija prvih premolara  168, 170, 186, 190, 
191, 196, 201, 205, 218 

Preskripcija  125 
Prevalenca  149 
Primarne hrskavice  15 
Primatne dijasteme  27‡29, 31 
Proalveolija  119, 160 171, 173, 174, 179, 228 
Profil  14, 16, 19, 85, 86, 89, 90, 92, 93, 97‡99, 102, 108, 

113, 115, 129‡132, 138, 142, 144, 145, 162, 166, 
168‡173, 178, 188, 190 192, 195, 200, 222 

Profit (Proffit)  66, 164 
Prognatija  118, 119, 137, 138, 144, 167, 174, 227 
Proinklinacija  120, 141, 145, 157, 177, 213, 221 
Proklizavanje  28, 35, 121 
Propulzija  15, 35, 37, 39, 40, 42, 43, 66, 128, 129, 158, 175, 

180 229 
Protrakcija  91, 171, 217, 224 
Protruzija  24, 119, 141, 152 165, 171, 212 
Prsten  76, 77, 80‡82, 89, 98, 100, 180, 185, 187, 194, 196, 

198, 211, 214, 218, 220, 232 
Prvi molari  13, 27, 89, 114, 170, 210 217, 218 
Pubertetski rast  12, 13, 19‡24, 63, 126, 146, 149, 169, 227 
Pubertetski „{pic“  20‡22, 178 
Pulpa  50 
 
R 

Radiografija  24, 130, 145‡147 
Radna zona  93, 216 
Ramus  14, 15, 17, 24, 145, 146 
Rast pokrovnih tkiva  19 
Rastresitost  124, 149, 153, 168 
Ravnote`a sila  104 
Receptori  66 
Recidiv  32, 48, 52, 55, 58, 59, 95, 140, 141, 154, 164, 165, 

167, 170, 171, 178, 180, 186, 189, 205, 227‡233 
Refleks  61, 64, 65, 148, 227 
Remodelacija  11‡15, 18, 24, 27, 128, 172, 230 
Repozicija  204, 208 
Resorpcija  10‡12, 17, 46, 54, 206, 218 
Resorpcija korena  49 
Resorpcija, direktna  58 
Resorpcija, indirektna  47 
Respiracija  61, 126, 186 
Retencija  81, 167, 173, 229, 232, 233 
Retencija, fiksna  232 
Retrakcija  204, 208, 220, 222, 224 
Retroalveolarni snimak  146 
Retrognatija  118, 119, 139 
Retroinklinacija  120 
Rezilijencija 94 
Rikec (Ricketts)  19, 22, 33, 37, 62, 77, 80, 93, 100, 115, 119, 

130, 135, 136, 138, 139, 141, 152, 156, 162, 180 202, 212 
Rotacija zuba  102, 224, 228 
Rotacija, eksterna  12 
Rotacija, interna  12 
Rotacija, totalna  16, 17
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S linija  130, 142, 196, 199, 221, 224, 225 
Sagitalna ravan  38, 39, 113, 118, 119, 121, 136, 186, 222 
Sasuni (Sassouni)  119, 130, 133, 136, 143 
Segmentne tehnike  89, 91, 92, 105, 178, 201, 203, 206, 215, 

218, 225 
Sekundarne hrskavice  10, 15 
Selektivno bru{enje  43, 229 
Sentalloy  94, 96 
Separacija  63, 185 
Serijske ekstrakcije  168, 169 
Short face  119 
Sila  19, 26, 34, 42, 42, 73, 80, 85, 95, 125, 139, 157, 159, 

164, 172‡174, 177, 185, 190, 193‡195, 197, 205‡210, 
215‡220 

Silikon  84, 98, 233 
Simfiza  14, 16, 63, 130, 135, 146, 152, 157 
Sindesmoze  10, 14 
Sindrom  119, 163, 164 
Sinhodroza  11 
Sinostoza  10, 180 
Skelet lica  5, 15, 19, 24, 58, 62, 117, 138, 139, 145, 228 
Skeletna starost  21, 125 
Skeletne baze  140 
Skeletni odnosi  110, 124, 138, 141, 143, 144, 172, 177 
Skot (Scott)  10 
Speed bravica  78 
Spreg sila  102 
Srednji sprat lica  11 
Stabilnost  29, 34, 43, 49, 58, 141, 146, 155, 163, 164, 168, 

186, 201, 204, 221, 225, 228, 229 
Standardna devijacija  20, 138, 142, 155, 163 
Statika  163 
Stepenik, incizalni  19, 23, 40, 41, 114, 121, 128, 170, 171, 

175, 179, 213, 228 
Straight-pull  6 
Suma inziziva (SI)  153, 155 
Supraokluzija  95, 121, 127, 141, 151, 224 
Suprapozicija  21 
Sutura  10, 54 
Suturalni rast 10, 11, 21, 22 
SWA (Straight Wire Appliance)  194, 204, 207, 211‡214 
 
[ 

[aka, radiografija  21, 124, 130, 146, 147 
[arnirski pokret  39 
[irina, prednja, zadnja  153 
[peova kriva (Spee)  36, 39‡41, 94, 95, 120, 158, 159, 173, 

175, 177, 178, 186, 191, 194, 204, 209, 213, 224 
[pic ubrzanja rasta  20, 21, 178 
[tajner (Steiner)  77, 115, 130, 139, 142, 159, 162, 209 
 
T 
Tanaka  155 
Tehnika pravog luka  213 

Teleradiografija  22, 114, 130‡132, 145, 152, 156, 158, 179, 
200 

Telerendgenska analiza  3, 16, 22, 24, 114, 117, 124, 131 
Terapija  3, 10, 15, 20, 22, 29, 37, 47, 49, 51‡53, 57, 77, 80, 

82, 89, 91, 97, 100 
Terapija DAD  168, 169, 174 
Terapija dentalnih anomalija  172 
Terapija duga~kog lica  40, 164, 168, 173, 174, 200 
Terapija endognatije  180 
Terapija II klase  174, 175, 177 
Terapija II/2 klase  178 
Terapija III klase  178, 179 
Terapija interceptivna  165, 166 
Terapija ortodontska  16, 17, 19, 23, 24, 33, 37, 40‡42, 44, 

50, 52, 56, 67, 68, 81, 82, 84, 126, 127, 130, 145, 153, 
164, 166, 197, 227 

Terapija ortodontsko-hirur{ka  129, 145, 157, 166, 174 
Terapija ortopedska  21, 22, 145 
Tercijerna teskoba  150 
Teskoba  152, 153 
Tip-back  43, 118, 190, 191, 197, 205, 208‡210, 222 
Tip-bend  190 
Tipping  55, 205, 213 
TMA  54, 89, 97‡99, 107, 188, 206, 216, 219, 221, 222, 224, 

225 
TMZ  38, 42, 67, 127, 164 
Toe-in  118, 189, 190, 197 
Tonicitet  13, 19, 124, 227 
Torkv (torque)  58, 76, 95, 99, 191 
Torkv, kontinuirani  192 
Torkv, progresivni  192, 193 
Torzija  191 
Translacija (bodily)  55, 102, 104 
Transpalatinski luk  80, 93, 217‡220 
Transverzalne anomalije  178, 179 
Tube  74, 75, 80, 88, 211, 218, 219, 221, 223, 224 
Tuber  11, 14, 26, 158, 189, 198, 201, 229 
Tvid (Tweed)  22, 76, 133, 138, 141, 148, 155, 156, 162, 

168, 188, 202‡204, 211, 221 
 
U 

Ubrzanje rasta  21, 22 
Ugao konveksiteta  138 
Ugao mandibule  174 
Ugly duckling stage  29 
Upori{te  53, 198, 201 
Upori{te, muskularno  202, 204 
Upori{te, poja~ano  202 
Upori{te, pripremljeno  202 
Upori{te, prirodno  202 
Uprighting  56 
 
V 

Vertikalne anomalije  117, 122, 137, 145, 167 
Vertikalne gumice  194, 209, 210 
Vestibulookluzija  121 
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Vilson (Wilson)  180 
Visina lica, prednja  140, 145 
Visina lica, zadnja  145 
Vi{ak prostora  157, 159 
VTO  22, 157 
 
Z 

Zamor materijala  94, 95 
Zavarivanje  97 

Zigomati~ni luk  13 
Zona sekundarnog rasta  15 
Zubni lukovi  28, 33, 154 
 
@ 

@ica, ortodontska  3, 74, 84, 88, 91, 92, 105 
@vakanje, bilateralno  119 
@vakanje, unilateralno  119
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