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Malokluzija i dentofacijalne
nepravilnosti u suvremenom drustvu

SADRZA) POGLAVLJA IZM]JENA CILJEVA
|zmjena ciljeva ortodontske terapije ORTODONTSKE TERAPIJE
Najces¢i problemi u ortodonciji: Jos od davnina, zbijeni, nepravilni i protrudirani zubi
epidemiologija malokluzija problem su za pojedinca, a pokusSaji ispravljanja takvih
L B L 5 nepravilnosti, datiraju jos od 1000. godine prije Krista.
Zasto je malokluzija toliko cesta? Primitivne (i iznenadujuée dobro osmisljene) ortodont-

Potreba i zahtjev za ortodontskom terapijom ske naprave pronadene su u iskopinama starih Grka i
Potreba za ortodontskom terapijom Etruscana'. S razvojem stomatologije u 18.1 19. stoljecu,

. . razni autori opisali su odreden broj naprava za “isprav-
Zahtjev za ortodontskom terapijom ljanje” zuba te izgleda da su ih u to vrijeme stomatolozi
sporadi¢no primjenjivali.

Nakon 1850. godine pojavio se prvi tekst koji sustav-
no opisuje ortodonciju, pod nazivom “Oralni deformite-
ti”2, autora Normana Kingsleya. Kingsley, koji je imao
golem utjecaj na americku stomatologiju u drugoj polovi-
ni 19. stoljeca, medu prvima je koristio ekstraoralnu silu
za korekceiju protrudiranih zuba. Takoder je bio pionir u
terapiji rascjepa nepca i s tim vezanih komplikacija.

Unatoc¢ radu Kingsleya i njegovih suvremenika, nji-
hov doprinos u ortodonciji ogranicava se samo na izrav-
navanje zuba i korekciju facijalnih proporcija. Malo je
paznje poklanjano okluziji, a kako je za mnoge nepra-
vilnosti uobicajena praksa bila vadenje zuba, tako je ek-
strakeija bila ¢esto primjenjivana kod slucajeva zbijeno-
sti i krivog polozaja zuba. U to doba, kada su intaktni
zubi bili rijetkost, detalji okluzalnih odnosa smatrali su
se nevaznim.

Krajem 19. stoljeca, u svrhu protetskog lijeCenja bilo
je neophodno razviti koncept okluzije. Kako se koncept
protetske okluzije razvijao i postajao sve konkretniji, bilo
je logi¢no razviti koncept okluzije i za prirodnu dentici-
ju. Edwardu H. Angleu (Slika 1-1), ¢iji utjecaj je zapoceo
oko 1890. godine, pripisuje se razvitak koncepta okluzije
prirodnih zuba. Angle se prvotno zanimao za protetiku
bududi da je predavao protetiku na stomatoloskim fakul-
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Edward H. Angle u svojim pedesetim godinama, kao
vlasnik Angle School of Orthodontia. Nakon $to je postao prvi
specijalist u dentalnoj medicini, Angle je bio na celu ortodontskih
Skola od 1905. do 1928. godine u St. Louisu, New Yorku i Pasade-
ni, gdje se obucavala vec¢ina americkih pionira ortodoncije.

tetima u Pennsylvaniji i Minnesoti 80-ih godina 19. sto-
lje¢a. Njegovo povecano zanimanje za okluziju te kako
u terapiji posti¢i normokluziju, dovelo je do stvaranja
ortodoncije kao specijalisti¢ke struke, a njega predstavilo
kao “oca suvremene ortodoncije”.

Razvoj Angleove klasifikacije malokluzija 1890. go-
dine vazan je korak u razvoju ortodoncije, ne samo zbog
toga Sto jasno dijeli osnovne tipove malokluzije, veé zato
§to daje prvu jasnu i jednostavnu definiciju normalne,
prirodne okluzije. Angleov postulat bio je da su gornji
prvi kutnjaci klju¢ okluzije te da odnos gornjih i do-
njih kutnjaka treba biti takav da meziobukalna kvrzica
gornjeg kutnjaka okludira s bukalnom fisurom donjeg
kutnjaka. Ako su zubi poredani po lagano zakrivljenoj
liniji okluzije (Slika 1-2) uz prethodno spomenut odnos
kutnjaka (Slika 1-3), rezultat je normalna okluzija®. Ova
tvrdnja, dokazana 100-godi$njim iskustvom — osim u
slucajevima odstupanja veli¢ine zuba - savrSeno opisuje
normalnu okluziju.

Angle zatim opisuje tri klase malokluzija, koje bazira
na osnovi okluzijskog odnosa prvih kutnjaka:

Klasa I: Normalan odnos kutnjaka, ali je linija oklu-
zije nepravilna zbog nepravilno postavljenih zuba, rota-
cije ili nekih drugih uzroka

Klasa II: Donji kutnjak nalazi se distalnije u odnosu
na gornji, linija okluzije nije odredena
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Maksilarna

Mandibularna

Linija okluzije

m Okluzalna linija je pravilna (lan¢ana) linija koja prola-
zi kroz centralne fisure gornjih molara i preko cinguluma gornjih
ocnjaka i inciziva. Ista linija ide preko bukalnih kvrzica i incizalnih
bridova donjih zuba, odredujuéi okluzijski i meduceljusni odnos,
jednom kad je postignut odnos molara.

Klasa III: Donji kutnjak nalazi se mezijalnije u odno-
su na gornji, linija okluzije nije odredena

Angleova klasifikacija obuhvaca Cetiri klase: normal-
nu okluziju, klasu I, klasu II i klasu III (vidi Sliku 1-3).
Normalna okluzija i klasa I imaju isti odnos molara, a
razlikuju se u rasporedu zuba u odnosu na liniju okluzi-
je. Linija okluzije mozZe i ne mora biti pravilna kod klase
IT i klase III.

Uspostavljanjem koncepta normalne okluzije i klasi-
fikacijom koja obuhvaca i liniju okluzije poéetkom 20.
stoljeca, ortodoncija vise nije znacila samo izravnavanje
nepravilnih zuba, ve¢ podrazumijeva i terapiju maloklu-
zija, koje su definirane kao svako odstupanje od idealne
okluzije koju je postavio Angle. Kako precizno definirani
odnosi zahtijevaju potpunu harmoniju zuba obiju celju-
sti, intaktni zubni lukovi postaju jedan od vaznijih cilje-
va ortodontske terapije. Angle i njegovi sljedbenici bili
su zestoki protivnici ekstrakcija iz ortodontskih razloga.
Davanjem posebne vaznosti okluziji, manje pazZnje se
pridavalo proporcijama lica i estetici. Angle je napustio
ekstraoralnu silu bududi da je smatrao kako ona nije ne-
ophodna za postizanje odgovarajucih okluzalnih odnosa.
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Normalna okluzija

m Normalna okluzija i malokluzija
prema Angleovoj definiciji. Ova podjela je brzo
i Siroko prihvaéena pocetkom 20. stoljeca.
Ukljucena je u suvremene opisne i klasifikacij-
ske sheme.

Kako je vrijeme prolazilo, postajalo je jasno da ¢ak

i odli¢na okluzija ne zadovoljava ako je postignuta na

racun promjena proporcija lica. To nisu bili samo pro-

blemi estetike; Cesto se pokazalo nemoguéim zadrzati
okluzalne odnose postignute produzenim noSenjem jake
elasti¢ne sile s ciljem spajanja zuba, kako su predlaga-

li Angle i njegovi sljedbenici. Ekstrakcija zuba ponovno

je predstavljena kao terapijska metoda tridesetih godina

proslog stoljeca, kako bi se zadovoljila estetika lica i po-
stigla bolja stabilnost okluzijskih odnosa.
Rendgenkefalometrija, koja je omogucila ortodonti-
ma da mjere promjene polozaja zuba i ¢eljusti uzrokova-
ne rastom i terapijom, pocinje se Siroko primjenjivati na-
kon 2. svjetskog rata. Ta metoda pokazala je da su mnogi
slucajevi klase II i klase III rezultat krivog poloZaja Ce-
ljusti, a ne samo krivog poloZaja zubi. Primjenom kefa-
lometrije takoder je postalo vidljivo da se na rast Celju-
sti moze utjecati ortodontskom terapijom. U Europi se
razvila metoda “funkcionalne Celjusne terapije” kako bi
se potaknule promjene rasta, dok se u Sjedinjenim Ame-

rickim Drzavama u tu svrhu koriste ekstraoralne sile. U

danasnje vrijeme i funkcionalne i ekstraoralne naprave

koriste se za kontrolu i modifikaciju rasta i oblika.
Pocetkom 21. stolje¢a ortodoncija se razlikuje od
onog Sto je prije uCinjeno na tri vazna nacina:

1. Paznja je viSe usredotocena na izgled lica i zubi. Zbog
toga roditelji i pacijenti traZe terapiju najcesée iz
estetskih razloga, a psihosocijalni problemi vezani uz
izgled znacajno utje¢u na kvalitetu Zivota pojedinca.
Prednosti ortognatske kirurgije omogucile su isprav-
ljanje facijalnih disproporcija, koje prije nije bilo mo-
guce tretirati, a razvoj razli¢itih metoda kompjutor-
skog snimanja omogucio je ortodontima da zajedno
s pacijentima podijele neke detalje vezane uz izgled
lica, na nacin na koji to donedavno nije bilo moguce;

2. Pacijenti sad ocekuju, a i jam¢i im se vi$i stupanj su-
djelovanja u planiranju terapije. ViSe nije prikladno

Malokluzija klase Il

Malokluzija klase |

Malokluzija klase Il

da doktor autoritativno odredi terapiju za pojedinog

pacijenta. Sada pacijent ima moguénost sudjelovanja

u odlucivanju i odabiru razli¢itih mogucénosti terapije

- proces koji je mogu¢ zbog metoda kompjutorskog

snimanja; i
3. Ortodoncija se sada puno ¢eSée nudi i starijim pa-

cijentima kao dio multidisciplinarnog plana terapi-
je koji ukljucuje i druge stomatoloske i medicinske
specijalnosti. Cilj nije nuzno samo najbolja moguca
okluzija ili estetika lica, ve¢ i najbolja dugotrajna sta-
bilnost rezultata. Veéi naglasak na ortodontskoj tera-
piji koordiniranoj s drugim specijalnostima doveo je
do ponovne integracije ortodoncije u najsuvremeniju
stomatologiju, $to nije u skladu s Angleovim uce-
njem, koji ju je pokusavao izdvojiti.

Navedena suvremena dostignuca opisuju se u nastav-
ku ove knjige. Promjene u ciljevima terapije prikazuju
pomak u paradigmi, daleko od naglaska na skeletnim i
dentalnim odnosima, a blize naglasku na oralnim i faci-
jalnim mekim tkivima. Sada meka tkiva prepoznajemo
i kao najvecée ogranicenje ortodontske terapije, ali i kao
odlucujuéi faktor u tome je li terapija uspje$na*®. Tabli-
ca 1-1 prikazuje Angleovu paradigmu koja je dominirala
ortodoncijom 20. stoljea s paradigmom mekog tkiva,
koja ju zamjenjuje. Vidljiv je utjecaj na dijagnozu i plan
terapije koji zahtijeva nova paradigma, $to je posebno
naglaseno u klinickim poglavljima koja slijede.

Treba imati na umu da na ortodonciju utjecu biolos-
ke, psihosocijalne i kulturoloske odrednice. Iz tog razlo-
ga, u definiranju ciljeva ortodontskog tretmana treba ra-
zluditi ne samo morfoloske i funkcionalne faktore, veé
i Siroki raspon psihosocijalnih i bioeti¢kih elemenata.
Ovo je kratko obradeno u dijelu ovog poglavlja o potre-
bama i zahtjevom za ortodontskom terapijom, a detaljno
opisano u poglavljima 6-8.

Slijed terapije prikazan na slikama 1-4 do 1-7 prika-
zuje i facijalne i dentalne promjene koje se mogu postici
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g BTN BN Angleovo videnje terapije nasuprot paradigmi mekih tkiva: novi pogled na ciljeve terapije

Parametar Angleova paradigma

Paradigma mekih tkiva

Primarni cilj terapije Idealna dentalna okluzija

Sekundarni cilj Idealni odnos ¢eljusti

Odnos mekih i tvrdih tkiva
meka tkiva

Dijagnosticki naglasak Sadreni modeli, cefalogrami
Pristup terapiji

Naglasak na funkciji

Stabilnost rezultata

Idealni odnosi tvrdih tkiva uzrokuju idealna

Postigni idealne dentalne i ¢eljusne odnose,
pretpostavi da ¢e meka tkiva biti u redu

TMZ u odnosu s dentalnom okluzijom

Povezana prvenstveno s dentalnom okluzijom

Normalne proporcije mekih tkiva i adaptacija
Funkcionalna okluzija

Idealni odnosi mekih tkiva uzrokuju idealna
tvrda tkiva

Klinicki pregled intraoralnih i ekstraoralnih
mekih tkiva

Planiraj idealne odnose mekih tkiva i onda
postavi zube i Celjusti da bi ostvario planirano

Meka tkiva u odnosu s vidljivoséu zubi

Povezana prvenstveno s efektima pritiska/
ravnoteze mekih tkiva

ortodontskom terapijom. Fokus moderne ortodontske
terapije temelji se na poboljSanju ne samo dentalnih i
skeletnih odnosa, ve¢ i mekih tkiva, u kombinaciji s dru-
gim stomatolo$kim zahvatima, ako su potrebni.

NAJCESCI ORTODONTSKI PROBLEMI:

EPIDEMIOLOGIJA MALOKLUZIJA

Ono $to je Angle opisao kao normalnu okluziju trebalo
bi se smatrati idealnom okluzijom, posebno kada se nje-
govi kriteriji primjenjuju strogo. Cinjenica je da su zubi
u savr$enoj interkuspidaciji, poredani na savrSeno pra-
vilnoj liniji okluzije prava rijetkost. Tijekom viSegodis-
njih epidemioloskih istrazivanja malokluzije, dolazilo je
do neslaganja medu istraZivac¢ima oko toga koliko odstu-
panje od idealnog se jo§ moze prihvatiti unutar granica
normale. Kao rezultat, izmedu 1930. i 1965., zastuplje-
nost malokluzija u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZavama je
bila je razli¢ito procijenjena, od 35 do 95%. Takva golema
odstupanja zapravo su bila posljedica razlic¢itih kriterija
onog Sto istrazivac¢i smatraju normalom.

Citav niz istrazivanja 70-ih godina proglog stoljeca
koje je provodilo javno zdravstvo ili sveuciliSta u ra-
zvijenim zemljama, prikazala su prili¢no jasnu sliku
zastupljenost razli¢itih okluzalnih odnosa u razli¢itim
dijelovima svijeta. U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzava-
ma, Zavod za zdravstvenu statistiku pri sluzbi javnog
zdravstva (USPHS) proveo je dvije velike ankete, u koje
su bila uklju¢ena djeca dobi od 6 dol11 godina u periodu
od 1963. do 1965. godine, te mladi od 12 do 17 godi-
na od 1969. do 1970. godine®’. Kao dio sveobuhvatne
nacionalne ankete o problemima u zdravstvenoj zasti-
ti i potrebama u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama od
1989. do 1994.(National Health and Nutrition Estima-
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tes Survey III, skraéeno NHANES III) ponovno je pro-
vedeno istrazivanje o malokluzijama. Ovo istrazivanje
ukljucivalo je 14 000 pojedinaca, statisti¢ki dizajnirano
da utvrdi normativne vrijednosti za priblizno 150 miliju-
na ljudi u uzorku rasne/etnicke i dobne skupine. Podaci
su prikazali najnovije informacije o djeci i mladima u
SAD-u te prve ispravne nalaze o malokluziji odraslih, s
odvojenim podacima za vecée rasne/etnic¢ke skupine®”®.

Karakteristike malokluzije procijenjene prema NHA-
NES III uklju¢uju indeks nepravilnosti, mjeru za smjestaj
inciziva (Slika 1-8), zastupljenost sredi$nje dijasteme >2
mm (Slika 1-9), i zastupljenost lateralnog kriznog zagri-
za (Slika 1-10). Dodatno je izmjeren pregriz (overjet) (Sli-
ka 1-11) i dubina zagriza (overbite/otvoreni zagriz) (Slika
1-12). Pregriz (overjet), koja se odraZava na odnosu mo-
lara kod klase II i klase III po Angleu, puno preciznije se
moze procijeniti u sklopu epidemioloske procjene, tako
da odnos molara nije direktno procjenjivan.

Trenutacni podaci za ove tipove malokluzije kod dje-
ce (8-11 godina), mladih (12-17 godina) i odraslih (18-50
godina) u populaciji SAD-a, uzetih iz NHANES III, pri-
kazani su u tablicama 1-2 i 1-3 te su prikazani graficki
na slikama 1-13 do 1-16.

U dobi od 8 do 11 godina, tek nesto preko polovine
djece u SAD-u ima pravilno postavljene incizive (sjeku-
tice). Ostali imaju razli¢ite stupnjeve zbijenosti ili disto-
pije. Postotak ispitanika s odli¢no postavljenim zubima
smanjuje se u dobi 12-17 godina, kako preostali trajni
zubi izrastaju, u gornjoj Celjusti situacija ostaje prili¢no
stabilna, dok se u donjoj kod odraslih pogorSava. Samo
34% odraslih ima pravilno postavljene donje sjekutice.

Skoro 15% adolescenata i odraslih ima ozbiljno ili
ekstremno nepravilne sjekutiée, tako da je potrebno ili
jako progiriti lukove ili izvaditi neke zube kako bi se zubi
pravilno poredali. Sirok prostor izmedu gornjih central-
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W Intraoralne i ekstraoralne fotografije | |-godisnje djevojcice. Ona i njeni roditelji bili su zabrinuti zbog njezina izgleda, po-
sebice iz razloga sto prilikom smijeha zubi nisu bili vidljivi i imala je poteskoce prilikom jela. A, Na frontalnoj fotografiji, skra¢ena donja
trecina lica u usporedbi sa Sirinom lica, kratka gornja usna i minimalna vidljivost granice vermiliona usana te dubok labiomentalni sulkus.
B, Prilikom osmijeha, gornji sjekutici vidljivi su samo | mm, nepravilnog su oblika i relativno mali. C, Na profilnoj snimci, evertirana
gornja usna, skracena visina lica i nedovoljno razvijen nos. D-E, Na intraoralnom pregledu uoceno je da su gorniji sjekuti¢i nedovoljno
razvijeni i da su krune kratke. Obratite paznju na frontalno duboki zagriz.

nih sjekutiéa (sredi$nja dijastema) Cesto je prisutan u
djetinjstvu (26% ih ima razmak veéi od 2 mm). Iako taj
razmak ima tendenciju zatvaranja, preko 6% mladih i
odraslih jo$ uvijek ima vidljivu dijastemu koja kompro-
mitira izgled osmijeha. Sredi$nja dijastema zastupljena
je gotovo dvostuko ¢esée kod crnaca nego kod bijelaca ili
Hispanaca (p < 0,001).

Lateralni krizni zagriz znaci odstupanje od idealne
okluzije u transverzalnoj dimenziji, pregriz (overjet) i
obrnuti pregriz frontalnih zuba (reverse overjet) upucuju
na antero-posteriorno odstupanje u smjeru klase II/ kla-
se I1I, a dubina zagriza (overbite/ otvoreni zagriz) upuéu-
je na vertikalno odstupanje od idealnog. Kako prikazuje
tablica 1-2, lateralni krizni zagriz je relativno rijedak u
svim dobnim skupinama. Pregriz (overjet) od 5 mm ili

viSe, odrazava klasu II po Angleu, prisutna je u 23% dje-
ce, 15% mladih i 13% odraslih. Obrnuti pregriz u fronti
(reverse overjet), predstavlja klasu III po Angleu, puno je
rjedi. Pogada oko 1% americke djece i lagano se poveéava
kod mladih i odraslih. Ozbiljniji slu¢ajevi klase II i klase
III, pojavljuju se u 4% populacije, s ve¢om prevalencijom
ozbiljnije klase II. Ozbiljniji slucajevi klase II manje su
zastupljeni, a izraZeniji slucajevi klase III puno su zastu-
pljeniji kod Hispanaca nego kod bijelaca ili crnaca.
Vertikalna odstupanja od idealnog prijeklopa koji
iznosi 0-2 mm puno su rjeda kod odraslih nego kod dje-
ce, ali se pojavljuju u polovini odrasle populacije, gdje
velika vedina ima duboki prijeklop. Izrazeniji slucajevi
dubokog zagriza (prijeklop veéi od 5mm) pojavljuje se u
priblizno 20% djece i 13% odraslih, dok se otvoreni zagriz

7



. DIO /| ORTODONTSKI PROBLEM

W Pocetak terapije odgoden je do dobi od 12 i pol godina, dakle neposredno prije maksimalnog pubertetskog rasta, te se
nakon toga ekstrudiraju lateralni zubi kako bi se povecala visina lica. Poboljsanje vertikalnih facijalnih proporcija i vidljivost sjekuti¢a
prilikom osmijeha u dobi od 14 godina, nakon 18 mijeseci terapije, prikazano je na A i B. Tri mjeseca poslije, bila je spremna na prve
restauracije. U tom trenutku skinute su bravice s gornjih sjekutica (C), tako da se privremene ljuske mogu staviti za pobolj$anje odnosa
izmedu veli¢ine i Sirine krune sjekuti¢a kako bi se viSe vidjeli sjekutici (D), nakon toga bravice su postavljene malo gingivalnije (E) te je
terapija nastavljena.
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W Nakon jo$ 9 mjeseci terapije, ortodontska naprava skinuta je u dobi od |5 godina, s daljnjim poboljSanjem u izgledu lica i
polozaju sjekuti¢a. S privremenim ljuskicama, luk osmijeha (detaljno opisan u 6. pogl.) bio je viSe ravan nego idealan. Kod kefalometrij-
ske superpozicije moze se vidjeti (D), povecanije visine lica i izrastanje prednijih i straznjih zuba koji su nastali za vrijeme terapije.



. DIO /| ORTODONTSKI PROBLEM

S [ITEWEVA U dobi od 18 godina, privremene ljuskice postavljene su na sjekutice, $to je dodatno utjecalo na pobolj$anje ljepote osmi-
jeha. Povecanie visine lica i ravnoteza koja je uspostavljena ortodontskom terapijom omogucila je da se postignu odli¢ne restauracije za

lose oblikovane zube. Terapija pokazuje interakciju moderne ortodoncije s restaurativnom/kozmeti¢kom stomatologijom u tretmanu
pacijenta sa znacajnim skeletnim i dentalnim problemima.

W Prostor izmedu susjednih zuba zove se dijastema.
Sredisnja dijastema u maksili relativno je uobi¢ajena, narodito u
djetinjstvu, u mjeSovitoj denticiji te se povecava ili smanjuje nica-
njem trajnih oénjaka. Spontano ispravljanje dijasteme u djetinjstvu
najcesce se dogada kada prostor nije veci od 2 mm.

m Nepravilnost sjekuti¢a cesto se izrazava indeksom ne-
pravilnosti; ukupna udaljenost u milimetrima od kontaktne tocke
svakog sjekuti¢a do kontakte tocke koju bi zub trebao doticati.
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m Lateralni krizni zagriz prisutan je kada su gornji la-
teralni zubi postavljeni lingvalno u odnosu na donje sjekutice, kao
Sto je to kod ovog pacijenta. Lateralni krizni zagriz vrlo Cesto je
odraz uskog gornjeg zubnog luka, ali moze nastati i zbog drugih
uzroka. Ovaj pacijent takoder ima jedan prednji zub u obrnutom
pregrizu, i to lateralni sjekuti¢ koji je postavljen palatinalno.

Pregriz

w Pregriz se definira kao horizontalni prijeklop sjekuti-
¢a. Normalno, sjekutic¢i su u kontaktu, na nacin da gorniji sjekutici
preklapaju donje samo debljinom njihovih incizalnih bridova (2-3
mm pregriza smatra se normalnim odnosom). Ako se doniji sje-
kuti¢i nalaze ispred gornijih, to se naziva obrnutim pregrizom ili
prednjim kriznim zagrizom.

(negativni overbite veéi od 2mm) pojavljuje u manje od
1% slucajeva. Velike su razlike izmedu rasnih/etnic¢kih
skupina u vertikalnom odnosu. IzraZeniji duboki zagriz
skoro je dvostruko ¢e$éi kod bijelaca nego kod Hispanaca
ili crnaca (p < 0,001), dok je otvoreni zagriz veci od 2
mm pet puta ¢eSéi kod crnaca nego kod bijelaca ili His-
panaca (p < 0,001). Ovo skoro sigurno prikazuje razli-
C¢itost kraniofacijalnih proporcija kod crne populacijske
skupine (vidi 5. pogl. za potpuniju raspravu). Unato¢ ve-
¢oj prevalenciji antero-posteriornih problema, vertikalni
problemi su rjede zastupljeni kod Hispanaca nego kod
crnaca ili bijelaca.

Na temelju podataka ankete, zanimljivo je izra¢unati
koliki bi se postotak americ¢ke djece i mladeZi uklopio u

Prijeklop

Otvoreni
zagriz

m Dubina prijeklopa definira se kao vertikalni prijeklop
inciziva. Normalno, incizalni bridovi donjih sjekuti¢a dodiruju lin-
gvalnu povrsinu gornijih sjekutic¢a na cingulumu ili ispod njega (nor-
malno postoiji prijeklop od |-2 mm). Kod otvorenog zagriza, nema
dubine prijeklopa, ve¢ se mjeri vertikalna odvojenost sjekutica.

50
. Maksila
" 40 | - Mandibula
&
2 30|
9]
a
=
§ 20
w
&
10 |-
0
Odo | 2do3 4do6 7do 10 >10 mm
Idealno Blago Umijereno  Ozbiljno  Ekstremno

Nepravilnost sjekuti¢a (mm)

Nepravilnost sjekuti¢a u americ¢koj populaciji, 1989.-
1994. Trecina populacije ima barem umjereno nepravilne sjekuti-
¢e, obi¢no zbijenost i skoro 15% njih ima ozbiljnu ili ekstremnu
nepravilnost.

Angleovu klasifikaciju Cetiriju skupina. Iz te perspektive,
barem 30% bi imalo normokluziju. Malokluzije klase
I (50-55%) predstavljaju najzastupljeniju skupinu; ima
dvostruko manje klase II nego normokluzije (oko 15%);
i klase III (manje od 1%), §to predstavlja samo mali dio
od ukupnog uzorka.
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1 E1] [T N YA Postotak ameri¢ke populacije sa zbijeno$¢u sjekuti¢a

UKUPNA POPULACIJA, PO DOBI

DOB 8-11 DOB 12-17 DOB 18-50
Indeks iregularnosti Maks. Mand. Maks. Mand. Maks. Mand.
0 - I (idealno) 52,7 54,5 423 43,7 43,2 33,7
2 — 3 (blago) 25,3 25,0 26,8 25,2 26,5 27,3
4 — 6 (umjereno) 13,3 15,9 18,4 18,5 19,7 23,3
7 — 10 (ozbiljno) 6,2 3,5 9,4 8,9 8,0 11,4
> 10 (ekstremno) 2,5 1,2 3,2 3,6 2,7 4,3
Sredisnja dijastema > 2 mm 26,4 6,6 6,4
RASNE/ETNICKE GRUPE, MJE§OVITA DOB
BIJELCI CRNCI HISPANCI UKUPNO
Indeks iregularnosti Maks. Mand. Maks. Mand. Maks. Mand. Maks. Mand.
0 - I (idealno) 43,8 35,6 48,1 45,6 35,9 38,8 44,0 37,1
2 — 3 (blago) 26,3 26,9 27,0 27,2 26,5 23,0 26,4 26,8
4 — 6 (umjereno) 19,1 22,6 15,7 17,1 22,5 23,8 18,8 21,9
7 — 10 (ozbiljno) 8,0 10,8 6,7 7,2 12,1 9,6 8,0 10,3
> |0 (ekstremno) 2,8 4,0 2,5 3,0 3,0 4,8 2,8 3,9
Sredisnja dijastema > 2 mm 7,0 18,9 6,7 8,5
Podaci iz Nhanes IlI
50 Otvoreni zagriz Idealno Duboki zagriz
Klasa Il Idealno Klasa 1l
40 |- I 40 |
2
o &
T 30k 3 =
8 g 30
o o
g %
< 20 - § 20
g 8
g ot |_| 10
o Lo I [ 0 e
>10 7-10 5-6 3-4 1-2 0 -ldo-2 -3do-4 >-4mm >-4 4do-3 -2do0 0do2 3do4 5do7 >7mm

Ekstremno Ozbilino Umjereno  Blago

Blago Umijereno Ozbiljno Ekstremno

Pregriz (mm)

w Pregriz (klasa Il) i obrnuti pregriz (klasa Ill) u ame-
rickoj populaciji, 1989.-1994. Samo trecina populacije ima idealan
anteroposteriorni odnos sjekutic¢a, a pregriz je samo umjereno
povecan kod druge trecine. Povecan pregriz koji prati malokluziju
klase Il puno je zastupljeniji od obrnutog pregriza koji prati klasu
M.
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Ekstremno Ozbilijno Umjereno

Umjereno Ozbilino Ekstremno

Prijeklop sjekuti¢a (mm)

Otvoreni zagriz/duboki zagriz kod americ¢ke popula-
cije, 1989.-1994. Polovina populacije ima idealan vertikalni odnos
inciziva. Duboki zagriz puno je ¢es¢i od otvorenog zagriza, ali ver-
tikalni odnosi jako se razlikuju izmedu pojedinih rasnih skupina.
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eI [[E W EX R Postotak ameri¢ke populacije s odstupanjima u okluzalnim kontaktima

8-11* 12-17* 18-50* Bijelci* Crnci? Hispanci*  Ukupno
Posteriorni krizni zagriz 7,1 8,8 9,5 9,1 9,6 7,3 9,1
Pregriz (mm)
Klasa Il
> 10 (ekstremno) 0,2 0,2 0,4 0,3 0,4 0,4 0,3
7-10 (ozbiljno) 34 3,5 3,9 3,8 4,3 2,2 3,8
5-6 (umjereno) 18,9 11,9 91 10,1 11,8 6,5 10,6
3-4 (blago) 452 39,5 37,7 38,0 39,8 49,0 38,8
Idealno
I -2 29,6 39,3 43,0 42,4 35,6 33,6 41,1
Klasa Ill
0 (blago) 2,2 4,6 4,8 4,1 6,1 6,7 4,5
-1 do-2 (umjereno) 0,7 0,5 0,7 0,5 1,5 0,9 0,6
-3do -4 (ozbiljno) 0,0 0,6 0,2 0,2 0,4 0,4 0,3
> -4 (ekstremno) 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,3 0,2
Prijeklop (mm)
Otvoreni zagriz
> -4 (ekstremno) 0,3 0,2 0,l 0,l 0,7 0,0 0,1
-3 do -4 (ozbiljno) 0,6 0,5 0,5 0,4 1,3 0,0 0,5
0do -2 (umjereno) 2,7 2,8 2,7 2,4 4,6 2,1 2,7
Idealno
0-2 40,2 45,0 49,0 45,5 56,4 56,5 47,5
Duboki zagriz
3-4 (umjereno) 36,2 34,7 32,5 34,0 28,5 32,6 33,1
5-7 (ozbiljno) 18,8 15,5 13,4 15,7 7,5 8,7 14,2
>7 (ekstremno) 1,2 1,3 1,8 1,9 0,9 0,0 1,7
Podaci iz NHANES lII
* Sve rasne/etnicke grupe
*Sve dobi
60 -
Idealno postavljeni zubi
50 | ——
S 40} Donji zubni luk
[a %
2 f
4
g 30 Ozbiljna zbijenost
8 —
20 L IzraZeni pregriz
——
ok Otvoreni zagriz
Promijene u zastupljenosti malokluzije od djetinjstva
do odrasle dobi, SAD, 1989.-1994. Obratite paznju na povecanje 0t T T
nepravilnosti sjekuti¢a i smanjenje pregriza kako dijete sazrijeva, 811 12-17 18-50
sto je oboje povezano s rastom mandibule. Dobna skupina
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S IIENBI VA Zubni lukovi donje Eeljusti krapinskog neandertalca iz Hrvatske, procijenjeno na starost od oko 100,000 godina. A, Obra-
tite paznju na odli¢an postav zuba. B, Na ovom uzorku vidi se zbijenost i krivo postavljeni zubi, na skeletnim ostacima 80 pojedinaca taj
je uzorak bio s najve¢im zubima. (1z Wolpoff WH. Paleoanthropology. New York: Alfred A Knopf; 1998.)

Razlike u karakteristikama malokluzije u SAD-u i
drugim zemljama mogu se ocekivati zbog razlika u ra-
snom i etni¢kom sastavu populacije. Iako dostupni po-
daci o ostalim populacijskim skupinama nisu toliko op-
$irni kao ovi za americku populaciju, ¢ini se da je klasa
IT najzastupljenija kod bijelaca porijeklom iz sjevernih
dijelova Europe (primjerice, utvrdeno je da 25% djece u
Danskoj ima klasu II), dok je klasa III najviSe zastuplje-
na u orijentalnoj populaciji (3-5% u Japanu, skoro 2% u
Kini, s jo§ 2 do 3% pseudo-klase III [pomak u obrnuti
pregriz fronte zbog okluzijskih interferenci u podrucju
prednjih zuba])'°. Africka populacija nije homogena, ali
na temelju razlika koje su utvrdene u SAD-u izmedu cr-
naca i bijelaca, ¢ini se da su otvoreni zagriz i klasa III
puno ¢eséi kod africke nego kod europske populacije, a
duboki zagriz je puno rjedi.

ZASTO JE MALOKLUZIJA TOLIKO CESTA?

Iako je malokluzija prisutna u velikoj veéini populacije,
to ne znaci da je moZzemo smatrati normalnom. Skeletni
ostaci upucuju na to da je zastupljenost malokluzija u
danasnje vrijeme nekoliko puta ¢e$éa nego je bila prije
samo nekoliko stotina godina. Zbijenost i krivo postav-
ljeni zubi bili su donedavno neobi¢na pojava'!, ali ne i ne-
poznata (Slika 1-17). Bududi da je mandibula vrlo Cesto
odvojena od ostatka lubanje kad je dugo pod zemljom,
lakse je procijeniti i pratiti $to se dogada s postavom zuba
nego s okluzijskim odnosima. Skeletni ostaci sugeriraju
da svi pripadnici skupine mogu imati tendenciju klasi
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II1 ili, rjede, klasi II. Sli¢ni nalazi zamijeéeni su u nekim
danas$njim populacijskim skupinama na koje moderan
razvoj nije puno utjecao: zbijenost i krivo postavljeni
zubi su neuobicajeni, ali vedina moze imati umjerenu
antero-posteriornu ili transverzalnu diskrepancu, kao
§to je to slucaj sa stanovnicima Juznopacifi¢nog otoc¢ja'?
s tendencijom klase III ili lateralnog kriznog zagriza kod
australskih Aboridzina.'3

Iako je 1000 godina dugo u odnosu na ljudski zivot,
iz evolucijske je perspektive to vrlo kratak period. Fosilni
ostaci pokazuju kako evolucijski trend tijekom vise tisu¢a
godina utjeCe na denticiju, uklju¢ujuéi smanjenje veli¢ine
pojedinih zubi, smanjenje broja zubi kao i smanjenje veli-
¢ine Celjusti. Primjerice, u posljednjih 100 000 godina uo-
Cena je redukcija u velic¢ini prednjih i straznjih zuba (Slika
1-18). Smanjen je broj zuba kod naprednijih primata u
usporedbi s uobiCajenim obrascem sisavaca (Slika 1-19).
Treéi inciziv i treéi premolar su nestali, kao i ¢etvrti molar.
Kod danasnjeg ¢ovijeka, tre¢i molar, drugi premolar i drugi
inciziv Cesto nedostaju, $to pokazuje da ti zubi polako ne-
staju. Ljudi danasnjice, u usporedbi s nekim primitivnim
narodima, imaju prili¢no nerazvijene Celjusti.

Lako je uociti da progresivno smanjenje veli¢ine ¢elju-
sti koje nije praceno i smanjenjem veli¢ine i broja zubi
dovodi do zbijenosti i nepravilnog poloZaja zubi. TeZe je
shvatiti zaSto je tek nedavno doslo do pojave zbijenosti,
ali ¢ini se da se to dogodilo zbog tranzicije iz primitivnih
agrikulturalnih prema modernim urbanim drustvima.
Kardiovaskularne bolesti i problemi sa zdravljem pocinju
se brzo pojavljivati ¢im prethodno zdravstveno neugro-
zena populacijska skupina napusti seoski nacin Zivota i
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moze se vidjeti ako se komparira veli¢ina zuba iz an-
tropoloskog nalazista Qafzeha, prije 100 000 godina;
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zubi neandertalaca, 10 000 godina; suvremena ljudska
vrsta. (Precrtano iz Kelly MA, Larsen CS, Advances in
Dental Anthropology. New York:Wiley-Liss; 1991.)

Veli¢ina zuba nekad i danas

o / —A— Qafzeh

~

/ ~po— —4a --=--@--- Neandertalac

5 / —={}=— suvremena
o ljudska vrsta

AYATAS

Kategorija zuba

OO0

M-3 PM-4 C 1-3 Osnovni
sisavac

M-3 PM-3 C 1-2 Prosimian

M-3 PM-2 C 1-2 Visi majmun

M-3(2) PM-2 C 1-2 Covjek

m Smanjenje broja zuba primjer je evolucije primata. U danasnjoj ljudskoj vrsti, tre¢i molari jako ¢esto nedostaju te se Cini da
je prisutno stalno smanjenje, a razlic¢itost boc¢nih sjekuti¢a i drugih pretkutnjaka upuéuje na evolucijski pritisak na te zube.

preseli se u grad i civilizaciju. Visoki krvni tlak, sréane bo-
lesti, dijabetes i neki drugi medicinski problemi puno su
raSireniji u razvijenim nego u manje razvijenim zemljama
te zbog toga i imaju etiketu “bolesti civilizacije”. Postoje
neki dokazi da se broj malokluzija poveéava unutar popu-
lacije nakon njena prelaska iz ruralnih krajeva u urbanu
sredinu. Corrucini, primjerice, prikazuje visoku prevalen-
ciju zbijenosti, lateralnog kriznog zagriza, te diskrepance
u bukalnom segmentu kod urbane mladeZi u usporedbi
s mladeZi ruralnog Punjaba u sjevernoj Indiji'*. Moze se
raspravljati o tome da je malokluzija jos jedno stanje koje
se pogorSava s promijenjenim uvjetima modernog Zivo-
ta, vjerojatno kao posljedica manjeg koriStenja Zvacnog
organa zbog mekse hrane. U primitivhim okolnostima,
naravno, izvrsna funkcija Celjusti i zuba bila je vrlo vaZan

preduvijet za moguénost opstanka i reprodukcije. SnaZan
mastikatorni aparat bio je neophodan za sirovo ili polu-
kuhano meso i biljnu hranu. Gledajuéi australske Aborid-
zine koji koriste svaki miSi¢ gornjeg dijela tijela kako bi
otkinuli komade jedva kuhanog klokanova mesa, jasno je
da civilizacija smanjuje Zvacni sustav (Slika 1-20).

Tesko je odrediti da li su samo promjene u funkceiji
Celjusti povedale zastupljenost malokluzija, jer se zubni
karijes i parodontne bolesti, inace rijetki kod primitiv-
nog nacina prehrane, rapidno pojavljuju s promjenom
nacina prehrane. Zbog toga je tesko objasniti kakva bi
okluzija bila kad ne bi bilo preranog gubitka zuba, gin-
givitisa i parodontnih bolesti. Ucestalost malokluzija u
moderno vrijeme sigurno ide u korak s razvojem mo-
derne civilizacije, ali teSko je utvrditi smanjenje veli¢ine
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m Dio filma iz 1960. godine, gdje australski Aboridzin
jede klokanovo meso pripremljeno na tradicionalan nacin. Obra-
tite paznju na aktivnost misi¢a, ne samo u podrudju lica, ve¢ na
misice vrata i ramena. (Ljubaznos¢u M. J. Barretta.)

Celjusti povezane s atrofijom kao posljedicom smanjene
funkcije. Tako je tesko odrediti precizan uzrok bilo koje
malokluzije, znamo opéenito koje su etioloske moguéno-
sti, a to je detaljno objasnjeno u 5. poglavlju.

Od kakvog je znacenja ako imate malokluziju? Dopu-
stite nam da razmotrimo razloge za ortodontsku terapiju.

POTREBA | ZAHTJEVI ZA

ORTODONTSKOM TERAPIJOM

Potreba za ortodontskom terapijom

Protrudirani, nepravilni kao i zubi koji se nalaze izvan
zubnog niza, kod pacijenta mogu dovesti do tri vrste
problema: (1) diskriminacije zbog izgleda lica; (2) pro-
blema s poremecajima oralnih funkcija, ukljucujuéi po-
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teSkoée kod pomaka Celjusti (nekoordiniranost misica ili
bol), disfunkcije temporomandibularnog zgloba (TMZ),
te problema sa Zvakanjem, gutanjem ili govorom; i (3)
povecane sklonosti traumi, parodontnim bolestima ili
karijesu.

Psihosocijalni problemi

Brojna istraZivanja provedena posljednjih godina
potvrdila su ono $to je intuitivno poznato, da izraZena
malokluzija moZe biti socijalni nedostatak (hendikep).
Uobicajena karikatura pojedinca koji nije narocito in-
teligentan, Cesto ga prikazuje s protrudiranim gornjim
sjekuti¢ima. VjeStica ne ja$i samo na metli, ve¢ ima
prominentnu donju ¢eljust, odnosno malokluziju klase
III. Dobro postavljeni zubi i lijep osmjeh nose sa sobom
pozitivan status na svim socijalnim nivoima, dok lose
postavljeni ili protrudirani zubi imaju negativan efekt.'>
17 Izgled pojedinca moze utjecati, i utjeCe na ocekiva-
nja nastavnika te time i na u¢enikovo napredovanje u
skoli, kod zaposljavanja ili kod izbora partnera. Testovi
psiholoskih reakcija pojedinaca na razli¢it dentalni sta-
tus, izvodeni su tako $to su pokazivane fotografije ra-
zli¢itih usta pojedincima, ¢iji su odgovori bili vrednova-
ni, a rezultati pokazuju da su kulturalne razlike manje
nego $to se pretpostavljalo. Izgled zuba koji je prihvatljiv
Amerikancima, isto tako je bio ocijenjen u Australiji i u
Isto¢noj Njemackoj. Izgled koji je u Americi procijenjen
kao drustveni nedostatak (hendikep), smatran je isto i u
ostalim sredinama'®. Protrudirani sjekutic¢i procijenjeni
su neatraktivnim unutar populacije gdje veéina pojedi-
naca ima protrudirane zube kao i unutar populacije koja
ima manje protrudirane zube'’.

Nema sumnje da socijalni odgovor uzrokovan izgle-
dom zuba moze jako utjecati na drustveno prilagodava-
nje tijekom cijelog Zivota. Time koncept “hendikepirane
malokluzije” dobiva puno $iri i vazniji kontekst. Ako je
odnos jedne osobe s drugom u tolikoj vezi sa zubima,
onda je takav dentalni hendikep sve samo ne trivijalan.
Interesantno je da psihic¢ki stres uzrokovan izgledom
zuba nije direktno proporcionalan s anatomskom ozbilj-
no$c¢u problema. Pojedinac koji ima izrazen deformitet,
izaziva negativan dojam. Pojedinci s manje ozbiljnim
problemom (protrudirana brada, nepravilno postavljeni
sjekutici) ponekad se razli¢ito tretiraju. Cini se da se po-
jedincu laks$e nositi s nekim nepravilnostima ako je re-
akcija okoline uvijek ista. Nepredvidljive reakcije dovode
do zabrinutosti i mogu biti vrlo Stetne®.

Utjecaj fizi¢kog defekta na pojedinca uvelike ovisi o
njegovu samopoStovanju. Isti anatomski deformitet kod
nekoga ne izaziva vece probleme, dok je kod drugoga oz-
biljan problem. Cini se prili¢no jasnim da je jedan od
glavnih razloga zasto ljudi traZe ortodontsku terapiju
upravo smanjivanje psihosocijalnih problema koji su ve-
zani uz izgled zubi i lica. Ti problemi nisu samo “kozme-
ticke” prirode, ve¢ mogu utjecati na kvalitetu Zivota.
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Oralne funkcije

Odrasli s jako izrazenom malokluzijom Cesto rutin-
ski imaju poteskode sa Zvakanjem, a nakon terapije paci-
jenti obi¢no kaZzu kako su njihovi mastikatorni problemi
uvelike rijeseni?!. Cini se prilicno razumnim da je losa
okluzija hendikep za funkciju, ali nema odgovarajuceg
testa za odredivanje moguénosti zvakanja niti objektiv-
nog nacina za mjerenje bilo kojeg funkcionalnog nedo-
statka. Metode za testiranje funkcije Celjusti postavile
bi potrebu za ortodontskom terapijom na znanstvenu
osnovu. Mjerenje efikasnosti mastikacije pomocu vide-
ozapisa standardnih Zvacnih zadaca pruza nam danas
mogucénost da to utvrdimo?2.

Jako izrazena malokluzija moZe utjecati na gutanje.
Nadalje, moze biti tesko ili nemoguce izgovarati odre-
dene glasove (vidi 6. poglavlje) pa ortodontska terapija
mora ponekad prethoditi terapiji govora. Cak i manje
izraZene anomalije utje¢u na funkciju, ne u tolikoj mjeri
da je onemogucde, veé da je oteZaju, $to zahtijeva dodatni
napor za kompenzaciju anatomske nepravilnosti. Pri-
mijerice, svatko zvace onoliko koliko mu je potrebno za
usitnjavanje hrane do konzistencije prikladne za gutanje,
pa ako je Zvakanje manje efikasno zbog prisutnosti ma-
lokluzije, pojedinac ¢e zvakati duze ili ¢e progutati nedo-
voljno sazvakanu hranu. Sli¢no tome, skoro svatko moze
pomicati Celjusti tako da kod govora postoji normalan
poloZaj usana, pa se rijetko moZe zamijetiti poremecaj
u govoru, ¢ak i kad pojedinac uloZi dodatni trud kako bi
producirao normalan govor. Nakon §to su razvijene me-
tode za odredivanje funkcionalne adaptacije, ¢ini se da
se vise paznje posvecuje utjecaju malokluzije na funkciju
nego $to se to ¢inilo prije.

Odnos malokluzije i prilagodavanje funkcije tempo-
romandibularnoj disfunkciji (TMD), koja se manifesti-
ra kao bol u zglobu ili njegovoj okolini, danas je mnogo
jasniji nego prije samo nekoliko godina. Bol moze biti
rezultat patoloSkih smetnji unutar zgloba, ali je CeScée
izazvan zamorom miSi¢a ili spazmom. Bol u miSi¢ima
je skoro uvijek povezana sa stiskanjem ili Skrgutanjem
zuba kao odgovor na stresne situacije ili stalnim posta-
vom mandibule u prednji ili lateralni poloZaj.

Neki su stomatolozi mi$ljenja da su i male nepravil-
nosti okluzije okida¢ za stiskanje i S$krgutanje. Kad bi to
bilo to¢no, idealna okluzija morala bi biti obvezna kako
bi se sprijecila bol u Zva¢nim misi¢ima. Bududéi da broj
ljudi s blagim stupnjem malokluzije (50-75% populacije)
daleko premasuje broj onih s TMD (5 do 30%, ovisno o
ispitivanim simptomima), ¢ini se da blagi stupanj malo-
kluzije sam po sebi nije dovoljan da bi izazvao hiperak-
tivnost oralne muskulature. Cesto je ukljuena i reakcija
na stres. Neki pojedinci s loSom okluzijom, kada su pod
stresom, nemaju problema s miSi¢énom boli, ali zato se
kod njih simptomi mogu pojaviti na drugim organima.
Skoro nikad se ulcerativni kolitis (koji je takoder poten-
ciran stresom) i TMD ne pojavljuju zajedno. Neki tipovi

m Frakturirani gornji sredisnii sjekuti¢i kod 10-godisnje
djevojcice. lako su za ozljedu protrudiranih sjekuti¢a izgledi jedan
prema tri, sre¢om je Steta rijetko toliko ozbiljna. Vecina nezgoda
nastaje za vrijeme normalnih, a ne za vrijeme sportskih aktivnosti.

malokluzije (posebice lateralni kriZni zagriz sa skretanjem
pri zatvaranju) pozitivno koreliraju s problemima TMZ-a,
dok drugi tipovi ne??, ali ¢ak i najjaci koeficijent korelacije
iznosi samo 0,3 do 0,4%. To znaci da za veéinu pacijenata
nema povezanosti izmedu malokluzije i TMD-a.

S druge strane, ako pacijent odgovara na stres poveca-
nom mi$iénom aktivno$¢u, nepravilni okluzalni odnosi
mogu dovesti do toga da problem postaje puno ozbiljniji
i da ga je teZe kontrolirati. Zbog toga, malokluzija koju
prati bol i spazam Zva¢nih miSiéa moze zahtijevati or-
todontsku terapiju kao dodatak drugoj vrsti terapije za
misi¢nu bol (ali ortodoncija kao primarna terapija goto-
vo nikad nije indicirana). Ako je problem patoloski pro-
ces unutar samog zgloba, ispravljanje dentalne okluzije
moze i ne mora pomodi pacijentu u privikavanju na pro-
mjene funkcije zgloba (vidi 18. poglavlje).

Povezanost s ozljedama i dentalnim bolestima

Malokluzija, posebice protrudirani gornji sjekuti-
¢i, mogu povecati ucestalost ozljeda zubi (Slika 1-21).
Vijerojatnost je jedan prema tri da dijete s netretiranom
klasom II dozZivi traumu gornjih sjekutica, ipak najéescée
samo s manjim napuknuéima cakline koja rezultiraju
frakturom zuba i/ili devitalizacijom pulpe. Iz tog razlo-
ga, nije dovoljno jak argument za rani pocetak terapije
klase IT samo smanjenje vjerojatnosti ozljede kod protru-
diranih sjekutié¢a (vidi 8. poglavlje). Jako izraZen duboki
zagriz, kod kojeg donji sjekuti¢i dodiruju nepce, dovodi
do ozbiljnih osteéenja tkiva, koja ponekad mogu dovesti
i do gubitka gornjih sjekutica. Izrazito troSenje sjekuti-
¢a takoder se pojavljuje kod nekih pacijenata koji imaju
jako izraZen duboki zagriz.

Cini se o¢iglednim da malokluzija moze doprinijeti i
nastanku karijesa i parodontnih bolesti, otezavajuéi hi-
gijenu ili stvarajuci okluzalnu traumu. Ipak, noviji poda-
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ci pokazuju da malokluzija ima mali, ako uopce ikakav,
utjecaj na bolesti zuba i okolnih struktura. Volja i mo-
tivacija pojedinca utje¢u na oralnu higijenu puno vise
nego to kako su zubi poredani, a prisutnost ili odsutnost
zubnih naslaga najvise utjece na zdravlje mekih i tvrdih
tkiva usne $upljine. Ako pojedinci s malokluzijom imaju
veéu sklonost nastanku karijesa, efekt je mali u uspo-
redbi s higijenskim statusom?*. Nekad se smatralo da je
okluzalna trauma veoma bitna za nastanak parodontne
bolesti, a danas je prepoznajemo kao sekundarni, a ne
primarni, etioloski faktor.

Kasnih 70-ih godina pro$log stoljeca provedena su dva
istrazivanja u kojima je ispitan velik broj pacijenata 10
do 20 godina nakon zavr$ene ortodontske terapije, ¢ime
je baCeno malo viSe svjetla na odnos izmedu maloklu-
zije i oralnog zdravlja.?>*® U oba istraZivanja, usporeba
pacijenata koji su bili u ortodontskoj terapiji s kontrol-
nom skupinom iste dobi pokazuje da obje grupe imaju
isti parodontni status, unato¢ tome $to oni koji su bili u
ortodontskoj terapiji imaju bolju funkcionalnu okluziju.
Postoji samo slaba veza izmedu netretirane malokluzi-
je 1 jace izrazene parodontne bolesti u kasnijoj Zivotnoj
dobi. Nije zapaZen pozitivan utjecaj ortodontske terapije
na kasnije zdravlje parodonta, $to se moglo o¢ekivati kad
bi nelijeCena malokluzija igrala glavnu ulogu u etiologiji
parodontnih bolesti.

Cini se da se pacijenti koji su bili u ortodontskoj te-
rapiji kasnije ¢eScée obracaju parodontologu nego oni koji
nisu bili ortodontski tretirani, te su stoga nerazmjerno
prikazani medu parodontoloskim pacijentima. Iz tog
razloga pretpostavljalo se da je prethodna ortodontska
terapija bila predispozicija za nastanak parodontne bo-
lesti. Dugotrajna istraZzivanja pokazala su da ortodont-
ska terapija ne povecava vjerojatnost kasnijeg nastanka
parodontne bolesti. Povezanost izmedu ranog ortodont-
skog i kasnijeg parodontnog problema moze biti samo
manifestacija fenomena da jedan segment populacije
jednostavno trazi stomatoloski tretman, dok ga drugi
izbjegava. Oni koji su jednom u djetinjstvu bili uspjesno
ortodontski lijeCeni, u kasnijoj Zivotnoj dobi zatraZe i pa-
rodontoloski tretman.

Zaklju¢no, ¢ini se da psihosocijalni i funkcionalni
nedostatak moZe izazvati znacajnu potrebu za ortodont-
skom terapijom. Nema jasnih dokaza da ortodontski tre-
tman smanjuje nastanak kasnijih dentalnih bolesti.

Epidemioloska procjena potrebe za
ortodontskom terapijom

Psihosocijalne i facijalne okolnosti, a ne samo kako
su zubi postavljeni, igraju ulogu u odredivanju potrebe za
ortodontskom terapijom. Iz tog razloga, tesko je odrediti
kome je terapija potrebna, a kome nije, samo na osnovi
sadrenih modela i radiograma. Cini se razumnim da je
ozbiljnost malokluzije u korelaciji s potrebom za terapi-
jom. Takva pretpostavka je neophodna kada se potreba
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za ortodontskom terapijom procjenjuje za neku popula-
cijsku skupinu.

Mnogi indeksi za vrednovanje odstupanja zubi od
normale, kao pokazatelji potrebe za ortodontskom tera-
pijom, predlozeni su 70-ih godina proslog stolje¢a. Gra-
ingerov indeks prioriteta terapije [Grainger s treatment
priority index(TPI)]*” najistaknutiji je jer je koriSten u
istrazivanjima od 1965. do 1970. godine u istraZivanji-
ma americ¢ke populacije. Medutim, ni jedan od tih prvih
indeksa nije nasao Siroku primjenu u odabiru potencijal-
nih pacijenata.

Nedavno, Shaw i koautori u Ujedinjenom Kraljevstvu
razvili su sustav vrednovanja za malokluziju, tzv. Indeks
potrebe za terapijom (Index of treatment need — IOTN)?8,
koji svrstava pacijenta u pet stupnjeva, od “nema potre-
be za terapijom” do “potrebna terapija”. Taj indeks ima
komponentu dentalnog zdravlja na temelju okluzije i
polozaja zuba (Okvir 1-1) i estetsku komponentu na te-
melju usporedbe izgleda zuba sa standardnim fotografi-
jama (Slika 1-22). Cini se da IOTN stupnjevanje utjece
na klini¢ku prosudbu bolje od prethodnih metoda?*°,
Postoji iznenadujuce visoka povezanost izmedu potre-
be za terapijom na temelju dentalnog zdravlja i estetske
komponente IOTN-a (djeca kojoj je terapija potrebna na
temelju jedne procjene, obi¢no imaju potrebu i na osno-
vi druge). S nekim izuzecima, primjerice kada nedostaje
neki zub, moguce je procijeniti postotak americ¢ke djece
i mladih koji bi se uklopili u razli¢ite IOTN stupnjeve iz
NHANES III baze podataka®. Slika 1-23 prikazuje broj
mladih ispitanika u dobi 12-17 godina procijenjenih pre-
ma IOTN-u kao blaga/umjerena/ozbiljna potreba za te-
rapijom. Iako je zastupljenost malokluzija sli¢na kod sve
tri rasne/etnicke skupine procijenjene prema NHANES
II1, postotak crnaca s ozbiljnijom malokluzijom je puno
veéi. TPI vrijednosti prije 40 godina svrstavaju puno vise
djece u spektar ozbiljnije malokluzije nego trenutacni
IOTN, ali se ne ¢ini da do danas postoji ve¢a promjena u
odredivanju potrebe za ortodontskom terapijom. Na neki
nacin, razlika moze biti i zbog nekih razli¢itosti indeksa,
ali razlog tome je ipak drugi. Danas je puno vise djece u
ortodontskoj terapiji. Broj bijele djece koja su u terapiji
puno je veéi nego crnaca ili Hispanaca (p < 0,001). Tera-
pija skoro uvijek rezultira poboljSanjem, ali to ne znaci
da uvijek potpuno iskljucuje sve karakteristike maloklu-
zije; zapravo je rezultat takav da se neki pojedinci pomi-
¢u iz kategorije od ozbiljne prema blagoj potrebi za te-
rapijom. Veéi udjel ozbiljne malokluzije medu crncima,
koji su rjede tretirani od bijelaca, vjerojatno ne znaci da
je ozbiljnija malokluzija ¢e$¢a u crnoj populaciji.®!

Kako se IOTN vrednovanje moze usporediti s miSlje-
njem roditelja i stomatologa o potrebi za ortodontskom
terapijom? Postojeéi podaci (relativno slabi) prikazuju da
u tipicnom americkom susjedstvu, roditelji ili vr$njaci
kod oko 35% adolescenata zamjeéuju potrebu za orto-
dontskom terapijom (vidi Sliku 1-23). To viSe od broja
djece koja bi bila ocijenjena IOTN stupnjevima 4 i 5
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OKVIR I-1 Stupnjevi IOTN

Stupanj 5 (Izrazito (EKSTREMNO)/ potrebna terapija)

5.  otezano nicanje zuba (izuzev trecih kutnjaka) zbog
zbijenosti, krivog polozaja, prisutnog prekobrojnog zuba,
zaostalih mlijecnih zubi i bilo kojeg patoloskog uzroka

5.h  opsezna hipodoncija s potrebom nadoknadivanja zubi
(viSe od jednog zuba po kvadrantu) koja zahtijeva pret-
protetsku pripremu

5.a  povecan pregriz vise od 9 mm

5.m obrnuti pregriz vise od 3,5 mm, sa zabiljezenim Zvacnim i
govornim potesko¢ama

5.p ostecenja zbog rascjepa usne i nepca i druge kraniofaci-
jalne anomalije

5.s  utonuli mlije¢ni zub

Stupanj 4 (Ozbiljno/potrebna terapija)

4.h  manje izrazita hipodoncija koja zahtijeva pretprotetsku
ortodontsku terapiju ili zatvaranje prostora (jedan zub po
kvadrantu)

4.a  povecan pregriz vise od 6 mm, ali manje od 9 mm

4.b  obrnuti pregriz vise od 3,5 mm bez zvacnih ili govornih
poteskoca
4.m obrnuti pregriz veéi od | mm, ali manji od 3,5 mm, sa

zabiljezenim zvacnim i govornim potesko¢ama
4.c  obrnuti pregriz ili krizni zagriz s vise od 2 mm izmedu
centricne relacije i maksimalne interkuspidacije

4. Skarasti zagriz bez funkcijskog zagriznog kontakta u
jednom ili oba bukalna segmenta

4.d  ozbiljni pomak kontaktnih tocaka veéi od 4 mm

4.e izraziti strazniji ili prednji otvoreni zagriz veé¢i od 4 mm
4.f  povecani prijeklop s traumom nepca ili gingive

4.t djelomi¢no nikao zub, nagnut i impaktiran zub

4.x  prisutnost prekobrojnog zuba

kao ozbiljniji problem gdje je nuzno potrebna terapija,
ali manje od onih sa stupnjevima 3, 4 i 5 za umjerene
i ozbiljnije probleme. Stomatolozi uglavnom prosuduju
da otprilike tre¢ina njihovih pacijenata ima normalnu
okluziju i predlazu terapiju za 55% njih (stavljajuéi 10%
u kategoriju malokluzije s malom potrebom za terapi-
jom). Cini se da bi svu djecu ukljuéili u IOTN stupanj
3, a samo neke u stupanj 2 (Tablica 1-4), u skupinu koja
bi imala koristi od ortodontske terapije. Vjerojatno se
izgled lica i psihosocijalne okolnosti koriste dodatno uz
dentalne karakteristike kada roditelji procjenjuju potre-
bu za terapijom ili kad stomatolozi nekome preporucuju
terapiju.

Zahtjev za ortodontskom terapijom

Zahtjev za ortodontskom terapijom ocituje se u broju
pacijenata koji se narucuju i traze pomo¢. Ne traZze svi

Stupanj 3 (Umjereno/granicno potrebna terapija)

3.a  povecan pregriz viSe od 3,5 mm, ali manje ili jednako 6
mm, s nedostatnim usnama

3.b  obrnuti pregriz veci od | mm, ali manje ili jednako 3,5
mm

3.c  obrnuti pregriz ili krizni zagriz s viSe od | mm, ali manje
od 2 mm nesklada izmedu centricne relacije i maksimal-
ne interkuspidacije

3.d pomak kontaktnih tocaka veéi od 2 mm, ali maniji od ili 4
mm

3.e  postrani¢ni ili prednji otvoreni zagriz vise od 2 mm, ali
manje od 4 mm

3.f  duboki preklop koji zavrSava dodirom gingive ili nepca,
ali bez traume

Stupanj 2 (Lagano/mala potreba za terapijom)

2.a  povecan pregriz vise od 3,5 mm, ali manje ili jednako 6
mm, s dostatnim usnama

2.b  obrnuti pregriz vise od 0 mm, ali manje od ili | mm

2.c  obrnuti pregriz ili krizni zagriz s manje od ili to¢no |
mm nesklada izmedu centricne relacije i maksimalne
interkuspidacije

2.d pomak kontaktnih tocaka ve¢i od | mm, ali maniji od ili 2
mm

2.e  obrnuti pregriz ili krizni zagriz ve¢i od | mm, ali manje
od ili 2 mm

2.f  povecan preklop vise ili jednako 3,5 mm bez kontakta s
gingivom

2.g pre-normalna ili post-normalna okluzija bez drugih ano-
malija

Stupanj | (bez potrebe za terapijom)

l. izrazito male anomalije ukljucujuci postojanje preranog
kontakta koji dovodi do pomaka u zagrizu manjeg od | mm

pacijenti s malokluzijama (¢ak ni oni s izrazitim anatom-
skim devijacijama od normalnog) ortodontsku terapiju.
Neki ¢ak i ne znaju da imaju problem; drugi osjecaju da
je nedostupna.

Uocena potreba i zahtjev za terapijom mogu varirati
ovisno o drustvenim i kulturalnim okolnostima3?. Vise
je djece u urbanim sredinama koja smatraju da im je
potrebna ortodontska terapija (pod utjecajem roditelja i
vrs$njaka) nego oni u ruralnim krajevima. Obiteljska pri-
manja su odlucujudi faktor o broju djece koja ¢ée uéi u
ortodontsku terapiju (Slika 1-24). Ovo zapravo pokazuje
dvije stvari; ne samo da veca obiteljska primanjima lakse
mogu osigurati ortodontsku terapiju, nego je i dobar fi-
zi¢ki izgled povezan s vi§im socijalnim polozajem. Sto su
vi$a oCekivanja za dijete, to e roditelji za njih viSe traziti
ortodontsku terapiju.

19



. DIO /| ORTODONTSKI PROBLEM

m Fotografije IOTN indeksa estetike. Broj bodova dobiven je na temelju pacijentova odgovora na pitanje.”Ovo je set fo-
tografija koji prikazuje stupanj estetike zuba. Broj | su najljepSe postavljeni zubi, a broj 10 najlosije. Kamo bi na ovoj skali uvrstili svoje
zube?” Stupnjevi 8-10 upuéuju na definitivhu potrebu za ortodontskom terapijom, 5-7 umjerenu/grani¢no potrebnu, |-4 terapija nije
potrebna ili postoji neznatna potreba.
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Siroko je prihvadeno da izraZenija malokluzija moze
utjecati na cjelokupan Zivot pojedinca. Danas svaka drza-
va osigurava barem dio ortodontske terapije preko Medi-
caid programa, ali Medicaid i sli¢ni programi podrzavaju
samo manji dio populacije. Iz te perspektive interesan-
tno je da je ¢ak i u grupi s najmanjim primanjima skoro
5% mladih i 5% odraslih bilo u ortodontskoj terapiji, a
10-15% tretiranih ima primanja u sredi$njoj kategoriji.

Bl ozbijna (1I0TN 4, 5)
60 |-
- Umijerena (IOTN 3)
50 [ Braga (10N 2)
2
g 40
3
&
a 30
-
8
2 20
o
o
10
0
Bijelci  crnci Hispanci Bijelci  crnci  Hispanci
Potreba za terapijom Bili u terapiji

w Potreba za ortodontskom terapijom s obzirom na
ozbiljnost problema za bijelce, crnce i Meksikance dobne skupine
12-17 godina u SAD-u 1989.-94. i postotak svake grupe koja je
bila u ortodontskoj terapiji. Velik broj bijelaca koji su u terapiji vje-
rojatno se ubrajaju u maniji broj ozbiljnijih problema kod bijelaca.

To vjerojatno odrazava vaznost ortodontske terapije za
neke obitelji kao pokazatelj drustvenog i socijalnog na-
pretka. Utjecaj financijske ograni¢enosti na ortodontsku
terapiju moze se najjasnije vidjeti kroz povecani interes

30 |-

Obiteljska primanja
(zarada)

O [ 0-$19,999

0 [ $20-34,999
B H $35-49,999
B W >$49,999

Postotak ortodontske terapije
u odnosu na primanja

Odrasli
18-50 godina

Mladi
12-17 godina

m Postotak stanovnika u SAD-u 1984.-94. koiji su bili
u terapiji, u odnosu na obiteljska primanja. lako se teska maloklu-
zija tretira kao ozbiljan problem i sve ameri¢ke drzave socijalno
ugrozenoj djeci pokrivaju dio troskova preko Medicaid programa,
jo$ uvijek je mali postotak populacije kojem su placeni troskovi
terapije. Skoro 5% onih s najnizim primanjima i 10-15% onih sa
srednjim primanjima bili su u nekoj ortodontskoj terapiji. Porast
dostupnosti ortodontske terapije u posljednjim godinama odraza-
va se sve vecim brojem mladih i odraslih koji su bili u terapiji.

1L TBEEN Postotak ameri¢ke populacije za koji se procjenjuje da joj je potrebna ortodontska terapija, 1965.-1970. u odnosu na

1989.-1994.
BIJELCI CRNCI HISPANCI™

DJECA MLADI DJECA MLADI DJECA MLADI
Dob 6-11 8-11 12-17 6-11 8-11 12-17 8-11 12-17
Godine 1965-70 1989-91 1965-70 1989-91 1965-70 1989-91 1965-70 1989-91 1989-91 1989-91
Indeks TPI IOTN TPI IOTN TPI IOTN TPI IOTN IOTN IOTN
Nije potrebna terapija 28,7 36,5 20,0 43,7 39,7 40,4 24,3 42,2 49,4 41,5
(TP1O-1, IOTN I)
Minimalna potreba 33,9 16,3 25,1 16,5 28,4 8,8 27,3 9,2 11,7 8,5
(TP14-6, IOTN 3)
Umijerena potreba 23,7 36,4 25,7 25,3 15,0 37,1 21,0 26,0 29,9 36,8
(TPI 4-6, IOTN 3)
Ozbiljna potreba 13,7 10,8 29,2 14,5 16,9 13,7 27,4 22,6 9,0 13,2
(TPI>6, IOTN 4-5)
Bili su u ortodontskoj 2,5 10,5 10,7 27,4 3,6 6,2 1,4 11,7

terapiji

Podaci iz NHANES I
" Bijelci i crnci
“*Nema podataka za 1965.-1970.
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pojedinaca za kupnju dodatnih osiguranja. Kada je do-
stupno plac¢anje od strane osiguranja, raste broj pojedi-
naca koji traZe ortodontsku terapiju (¢ak i kada su svi
troskovi pokriveni, neki pojedinci kojima se preporuca
terapija, ne prihvacaju je — vidi Tablicu 1-4). Cini se da
¢e pod optimalnim ekonomskim okolnostima zahtjev za
ortodontskom terapijom dosti¢i stupanj od barem 35%
onih koji smatraju da im je potrebna terapija. Podaci
NHANES IIT 9 pokazuju da je 35-50% djece i mladih u
vis$im socioekonomskim kategorijama u SAD ve¢ orto-
dontski zbrinuto.

Nedavno, 60-ih godina proslog stoljeée, 95% ili ¢ak i
viSe ortodontskih pacijenata bila su djeca ili adolescenti.
Od 1975. do kasnih 80-ih godina, veé¢inu ortodontskih
pacijenata ¢inili su odrasli (stariji od 18 godina). Oko
1990. godine, 25% svih ortodontskih pacijenata bili su
odrasli (18 godina i viSe). Zanimljivo, od tada je apso-
lutni broj odraslih koji traze ortodontsku terapiju ostao
konstantan, dok se broj mladih pacijenata povecao, tako
da je potkraj 90-ih godina omjer odraslih u populaciji
ortodontskih pacijenata pao na ispod 20%:. Mnogi od
tih odraslih pacijenata navode da su i prije Zeljeli tera-
piju, ali je nisu dobili, ¢esto iz razloga $to si obitelj to
nije mogla priustiti. Nositi bravice kao odrastao puno je
socijalno prihvatljivije nego $to je bilo prije, iako nitko
zapravo ne zna za$to, a to je, s druge strane, olaksalo
odraslima da se odluce za terapiju. Nedavno, puno stariji
odrasli pacijenti (stariji od 40 godina) trazili su ortodont-
sku, najcesée u kombinaciji s nekom drugom terapijom,
kako bi spasili svoje zube. Sa starenjem populacije, ¢ini
se da Ce to biti tip terapije u porastu.

Danas mnogo djece i odraslih koji traze ortodontsku
terapiju imaju dentofacijalne uvjete koji su unutar nor-
malnog odnosa varijacije, brem prema definiciji koja je
usredotocena na vidljivi stupanj hendikepa. Primjerice,
procijenjeno je da samo oko 5% populacije ima ortodont-
ske uvjete koji se mogu smatrati bez sumnje hendikepi-
ranim®. Da li to znaci da terapija nije potrebna onima
koji imaju manji problem? Danas, medicinske i stoma-
toloske intervencije koje imaju za cilj od pojedinca na-
praviti “bolje od dobrog” ili “iznad normale” smatraju se
pobolj$anjem. Primjeri tipi¢nog medicinskog i kirur§kog
pobolj$anja su lijekovi kojima se lijeci erektilna disfunk-
cija, facelifting i transplantacija kose. U stomatologiji,
dobar primjer pobolj$anja je izbjeljivanje zuba.

U ovom kontekstu, ortodonciju mozemo smatrati vi-
sokom tehnologijom. Opéeprihvaéeno je da adekvatno
lijecenje pojedinca Cesto ukljucuje pobolj$anje, s ciljem
pobolj$anja kvalitete Zivota. Ako je zaista trebate zato
§to ste u to uvjereni, vjerojatno je zaista trebate- bilo da
se radi o ortodonciji ili nekoj drugoj vrsti terapije. Me-
dicaid i Medicare i jo§ mnoge osiguravajuce kompanije
sada su veé prihvatile ¢injenicu da barem neki postupci
koji pruzaju poboljSanje moraju biti prihvaéeni kao po-
vratni medicinski troskovi. Sli¢éno tome, kada su neki
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ortodontski postupci ukljuéeni u pokrivanje osiguranja,
potreba za terapijom viSe se ne procjenjuje samo prema
ozbiljnosti malokluzije. Zakljucak: poboljsanje je pri-
kladna stomatoloska i ortodontska terapija, kao $to je to
i u drugim kontekstima.3®

Posljednjih godina, ortodoncija postaje najistaknutija
grana stomatologije, s tendencijom da se tako i nastavi.
Velika vecina pojedinaca koji su bili u ortodontskoj tera-
piji, smatra da su profitirali i zadovoljni su rezultatom.
Nemaju svi pacijenti prikazani na slikama 1-4 do 1-7
dramati¢ne promjene u izgledu, zuba i lica, ali skoro svi
osjecaju pobolj$anje kako u dentalnom tako i u psiholos-
kom smislu.

LITERATURA

1. Corrucini RS, Pacciani E. “Orthodontistry” and dental occlusion
in Etruscans. Angle Orthod 59:61-64, 1989.

2. Kingsley NW. Treatise on Oral Deformities as a Branch of Me-
chanical Surgery. New York: Appleton; 1880.

3. Angle EH. Treatment of malocclusion of the teeth and fractures
of the maxillae. In: Angle’s System, ed 6. Philadelphia: SS White
Dental Mfg Co; 1900.

4. Sarver DM. Esthetic Orthodontics and Orthognathic Surgery. St.
Louis: CV Mosby; 1998.

5. Sarver DM, Proffit WR, Ackerman JL. Evaluation of facial soft tis-
sues. In: Proffit WR,White RP Jr, eds. Contemporary Treatment of
Dentofacial Deformity. St. Louis: CV Mosby; 2003.

6. Kelly JE, Sanchez M, Van Kirk LE. An Assessment of the Occlu-
sion of Teeth of Children.Washington, DC: National Center for
Health Statistics; 1973. DHEW Publication No. (HRA) 74-1612.

7. Kelly J, Harvey C. An Assessment of the Teeth of Youths 12-17
Years.Washington,DC: National Center for Health Statistics;
1977. DHEW Pub No. (HRA) 77-1644.

8. Brunelle JA, Bhat M, Lipton JA. Prevalence and distribution of
selected occlusal characteristics in the US population, 1988-91. ]
Dent Res 75:706-713, 1996.

9. Proffit WR, Fields HW, Moray LJ. Prevalence of malocclusion and
orthodontic treatment need in the United States: Estimates from
the NHANES-IIT survey. Int ] Adult Orthod Orthogn Surg 13:97-
106, 1998.

10. El-Mangoury NH, Mostafa YA. Epidemiologic panorama of maloc-
clusion. Angle Orthod 60:207-214, 1990.

11. Larsen CS. Bioarchaeology: Interpreting Behavior From the Hu-
man Skeleton. Cambridge, Mass: Cambridge University Press;
1997.

12. Baume LJ. Uniform methods for the epidemiologic assessment of
malocclusion. Am J Orthod 66:251-272, 1974.

13. Brown T,Abbott AA, Burgess VB. Longitudinal study of dental arch
relationships in Australian aboriginals with reference to alternate
intercuspation. Am ] Phys Anthropol 72:49-57, 1987.

14. Corrucini RS. Anthropological aspects of orofacial and occlusal
variations and anomalies. In: Kelly MA, Larsen CS, eds. Advances
in Dental Anthropology. New York: Wiley-Liss; 1991.

15. Shaw WC. The influence of children’s dentofacial appearance on
their social attractiveness as judged by peers and lay adults. Am |
Orthod 79:399-415, 1981.

16. Mandall NA, McCord JE Blinkhorn AS,Worthington HV, O’Brien
KD. Perceived aesthetic impact of malocclusion and oral selfper-
ceptions in 14-15-year-old Asian and Caucasian children in great-
er Manchester. Eur ] Orthop 22:175-183, 2000.

17. Shaw WC, Rees G, Dawe M, Charles CR. The influence of dento-
facial appearance on the social attractiveness of young adults. Am
J Orthod 87:21-26, 1985.




18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

I. POGLAVLJE | MALOKLUZIJA | DENTOFACIJALNE NEPRAVILNOSTI U SUVREMENOM DRUSTVU

Cons NC, Jenny J, Kohout FJ, et al. Perceptions of occlusal con-
ditions in Australia, the German Democratic Republic, and the
United States. Int Dent ] 33:200-206, 1983.

Farrow AL, Zarinnia K, Khosrow A. Bimaxillary protrusion in
black Americans—an esthetic evaluation and the treatment con-
siderations. Am J Orthod Dentofac Orthop 104:240-250, 1993.
Macgregor FC. Social and psychological implications of dentofa-
cial disfigurement. Angle Orthod 40:231-233, 1979.

Ostler S, Kiyak HA. Treatment expectations vs outcomes in or-
thognathic surgery patients. Int J Adult Orthod Orthognath Surg
6:247-256, 1991.

Feine JS, Maskawi K, de Grandmont P, et al. Within-subject com-
parisons of implant-supported mandibular prostheses: Evaluation
of masticatory function. ] Dent Res 73:1646-1656, 1994.
McNamara JA, Seligman DA, Okeson JP. Occlusion, orthodon-
tic treatment and temporomandibular disorders. J Orofacial Pain
9:73-90, 1995.

Helm S, Petersen PE. Causal relation between malocclusion and
caries. Acta Odontol Scand 47:217-221, 1989.

Sadowsky C, BeGole EA. Long-term effects of orthodontic treat-
ment on periodontal health. Am J Orthod 80:156-172, 1981.
Polson AM. Long-term effect of orthodontic treatment on the per-
iodontium. In: McNamara JA, Ribbens KA, eds: Malocclusion and
the Periodontium. Ann Arbor, Mich: The University of Michigan
Press; 1987.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Grainger RM. Orthodontic Treatment Priority Index. Washington,
DC: National Center for Health Statistics; 1967. USPHS Publica-
tion No. 1000-Series 2, No. 25.

Brook PH, Shaw WC. The development of an index for orthodon-
tic treatment priority. Eur ] Orthod 11:309-332, 1989.
Richmond S, Shaw WC, O’Brien KD, et al. The relationship be-
tween the index of treatment need and consensus opinion of a
panel of 74 dentists. Br Dent ] 178:370-374, 1995.

Beglin FM, Firestone AR, Vig KW, Beck FM, Kuthy RA, Wade D.
A comparison of the reliability and validity of 3 occlusal indexes
of orthodontic treatment need. Am | Orthod Dentofac Orthop
120:240-246, 2001.

Nelson S, Armogan V, Abel Y, Broadbent BH, Hans M. Disparity
in orthodontic utilization and treatment need among high school
students. J Public Health Dent 64:26-30, 2004.

Tulloch JFC, Shaw WC, Underhill C, et al. A comparison of atti-
tudes toward orthodontic treatment in British and American com-
munities. Am ] Orthod 85:253-259, 1984.

Patient census survey results. Bull Am Assoc Orthod 15:4, 1997.
Morris AL, et al. Seriously Handicapping Orthodontic Condi-
tions. Washington, DC: National Academy of Sciences; 1977.
Ackerman JL, Kean MR, Ackerman MB. Orthodontics in the age
of enhancement. Aust Orthop J 20:3A-5A, 2004.

23



