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SAZETAK

Da bi se obezbedila postterapijska stabilnost, po zavrSetku aktivne faze
ortodontske terapije neophodno je sprovesti retenciju. Folije predstavljaju sve
ceS¢e primenjivani vid retencije, stoga postoji potreba da se ispita njihova

efikasnost u sprecavanju nastanka postterapijskog recidiva.

Cilj ove studije je bio da se analizom 3D digitalnih modela vilica utvrditi da li
i u kojoj meri dolazi do pomeranja zuba i promene dimenzija zubnih lukova u
periodu od 3, 6 i 12 meseci postterapijski, kao i da se utvrde faktori koji uticu na
stepen izraZenosti recidiva. Jedan od cijeva je bio i da se ispita validnost i

pouzdanost koris¢enog 3D skenera i softvera u registrovanju pomeranja zuba.

Studijom je obuhvaceno 45 pacijenata kod kojih je nakon terapije fiksnim
ortodontskim aparatima sprovedena retencija folijama. Postterapijske promene
poloZaja zuba analizirane su superponiranjem 3D digitalnih modela vilica u 0., 3., 6.
i 12. mesecu postterapijski. Analiza promena dimenzija zubnih lukova sprovedena
je linearnim premeravanjem digitalnih modela vilica. Ispitivan je i uticaj razlicitih

faktora na izrazenost postterapijskog recidiva.

Postterapijski dolazi do statisticki znacajne promene polozaja zuba u svim
pracenim vremenskim intervalima, s tim da su najizraZenije u prva tri meseca.
Promene u 12. mesecu postterapijski su izraZenije u gornjoj vilicu. Promene
dimenzija zubnih lukova su zanemarljive. Za ve¢inu faktora nije pokazano da imaju

znacajan uticaj na postterapijsku stabilnost.

Primenom 3D laser skenera dobijaju tacni i precizni podaci koji se mogu
Koristiti za procenu promene poloZaja zuba i dimenzija zubnih lukova. Po
zavrSetku ortodontske terapije, u periodu aktivne retencije folijama, dolazi do
pomeranja zuba dok dimenzije zubnih lukova ostaju nepromenjene. Ne postoje
jasni parametri na osnovu kojih moZemo sa sigurno$¢u predvideti da li ¢e i u kojoj

meri do¢i do pojave recidiva nakon sprovedene ortodontske terapije.

Postterapijska stabilnost, recidiv, retencione folije, 3D analiza.



ABSTRACT

Retention following orthodontic treatment is required to ensure post
treatment teeth stability and minimize relapse. A significant increase in Essix
retainers use, in recent years, implies the necessity for further investigation of

their effectiveness in preventing post treatment relapse.

The aim of this study was to analyze the 3D digital models in order to
determine the amount of teeth movement, changes in dental arch dimensions 3, 6
and 12 months after orthodontic treatment and factors influencing the degree of
relapse. The rationale, reliability and benefits of 3D scanner use for the registration

of teeth movement was investigated.

The study included 45 patients who have completed orthodontic treatment
with retention performed by using of Essix retainer. Post treatment changes in
teeth position were analyzed by superimposition of 3D digital dental models made
at the end of treatment, and follow up appointments 3, 6 and 12 months after
treatment. Evaluation of changes in dental arch dimensions was achieved by linear
measuring. The influence of various factors on the expression of post treatment

relapse was also examined.

Statistically significant differences in teeth position were found in follow up
period, with the most distinct changes in the first three months. Changes in
dimensions of arches as well as influence of various factors on retention were not

significant.

Application of 3D scanner in evaluation of teeth position and dental arch
dimensions provides accurate and complete data. Information can be used to
assess changes in the position of teeth and the dimensions of the dental arches.
After the end of orthodontic treatment, tooth movement was inevitable, while
dimension of arches showed stability. However, there are no clear parameters that
can help in the prediction of degree of relapse.

Post treatment stability, relapse, Essix retainers, 3D analysis.
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1. Uvod



uvoD

Mnogobrojne epidemioloske studije kao i svakodnevna Kklinicka praksa
ukazuju na visoku ucestalost malokluzija u savremenoj populaciji i potrebu za
ortodontskom terapijom. Svaki ortodontski tretman treba da omogudi
uspostavljanje normalnih orofacijalnih funkcija, zadovoljavajuce estetike i stabilne
rezultate. Dok je glavni fokus interesovanja pacijenata estetika, terapeuti teZe, pre
svega, zadovoljavanju funkcionalnih zahteva, uspostavljanju adekvatne okluzije i
harmoni¢nih odnosa struktura orofacijalne regije. Tokom jednog veka
usavrsavanja ortodontske nauke razvijeno je dosta razlicitih terapijskih procedura
kojima se ostvaruju funkcionalni i estetski ciljevi. Veliki broj aparata i tehnika je
uveden radi brZeg i boljeg resavanja malokluzija, ali je dugoro¢no ocuvanje
postignutih rezultata i dalje veliki izazov ortodontske prakse. OdrZanje stabilnosti
postignutih rezultata tokom ortodontske terapije i dalje je aktuelna tema i predmet
mnogobrojnih inovacija i studija. Veliki broj faktora koji uticu na stabilnost
razultata dovode u pitanje retenciju po zavrSetku ortodontske terapije, narocito na
duZi vremenski period.

Nakon zavrSetka ortodontske terapije neminovno pomeranje zuba u vecoj
ili manjoj meri remeti stabilnost kako poloZaja zuba, tako i okluzije i prouzrokuje
nezadovoljstvo ortodonta i pacijenta.

S obzirom da do pomeranja zuba uvek dolazi, postavlja se pitanje Sta su
moguci uzroci i da li postoji nacin da se oni otklone kako bi se obezbedila trajna
stabilnost postignutih rezultata. Ceo ljudski organizam, pa i poloZaj zuba, kost i
potporne strukture predstavljaju dinamicku kategoriju, tako da se ne moZe reci da
apsolutna stabilnost postoji. Pomeranje zuba tokom vremena je proces koji se
odigrava kod osoba svih Zivotnih doba bez obzira da li su ortodontski tretirane ili
ne i da li su u fazi rasta i razvoja orofacijalnog sistema, ili ne. (Bjork A, 1963; Bjork
A, 1964). Promene se odigravaju kao posledica velikog broja faktora kao Sto su:
rast, okluzalni odnosi, nacina Zivota i Zvakanja, parafunkcije, nepravilne funkcije,

nicanje zuba, gubitak zuba, gubitak kosti, sistemska oboljenja i mnogih drugih.



Jedna od tipi¢nih promena koja se javlja sa starenjem je povecanje teskobe
u predelu donjih frontalnih zuba. Starenje je povezano i sa ucestalijom pojavom
periodontalnih problema, parafunkecija, gubitkom zuba, ve¢im brojem restorativnih
nadoknada zuba i menjanjem okluzalnih odnosa. Ove promene mogu biti udruZeni
sa pomeranjem i naginjanjem frontalnih zuba kao i kompleksnijih pomeranja kod
krezubih pacijenata (Nanada RS i Burston CJ, 1993).

Kod ortodontskih pacijenata pored nabrojanih, postoje i dodatni faktori koji
uticu na pojavu postterapijskih pomeranja zuba. Uz neizbeZne promene koje
nastaju usled rasta i starenja, nestabilnosti doprinose i faktori koji su posledica
samog ortodontskog tretmana. Sve sprovedene studije na ovu temu ukazuju na
postojanje tendencije ka recidivu i nesigurnim predvidanjem mogucnosti da se
zubi zadrZe u poloZaju koji je postignut ortodontskom terapijom (Little RM, 1990).
Potreba za ocCuvanjem postignutih rezultata nakon ortodontske tarpije, iz tog
razloga, ima veliku tezinu i stalan je izvor frustracije kako ortodonta tako i
pacijenta. Koliko je vaZzna retencija nakon terapije govori i ¢injenica da veliki broj
ortodonata smatra retenciju delom terapije. NaglaSava se znacaj pridrZavanja
protokaolu retencije i pacijent se unapred obaveStava da je u pitanju doZivotan
proces koji ima za zadatak da zadrZzi zube u njihovom korigovanom poloZaju nakon
aktivnog pomeranja zuba tokom ortodontske terapije (Littelwood, 2006).

Pored rasta kao faktora koji utice na nestabilnost poloZaja zuba, znacajnu
ulogu u pojavi recidiva ima potporni aparat zuba, gingivalna i periodontalna
vlakna, kao i okolne mekotkivne strukture. Naime, pomeranjem zuba tokom
terapije dovodi do promena na nivou periodontalnog ligamenta i gingivalnih
vlakana. Kada na zub deluje slaba sila, dolazi prvo do promena u periodontalnom
ligamentu (PDL) koji se sastoji od celija i vezivnog tkiva i drzi zub u alveoli.
Dejstvom sile, u PDL-u koji je na suprotnoj strani od dejstva sile, dolazi do sabijanja
vlakana, diferencijacije mezenhimalnih celija u osteoklaste i frontalne resorpcije
kosti, Sto omogucava stvaranja prostora za pomeranje zuba na tu stranu. Na strani
dejstva sile, vlakna se rastezu, dolazi do povecanja prostora u PDL-u, diferencijacije
osteoblasta i produkcije nove kosti koja popunjava novonastali prostor. Ukoliko je
sila jaka, umesto diferencijacije osteoklasta na strani kompresije, dolazi do prekida

cirkulacije u PDL-u i sterilne nekroze.



Nekroticna zona se naziva "hijalinizovana" i u njoj je onemogucena
diferencijacija osteoklasta. Proces pomeranja zuba u Zeljenom pravcu se odlaZe do
pojave osteoklasta u susednom koStanom tkivu odmah uz PDL. Ovakva resorpcija
kosti naziva se podminirajuéa jer se odigrava van PDL-a. (Proffit i sar., 2000).
Prilikom dejstva sile koja zadovoljava bioloSke principe na zub, postoji blaga
pokretljivost zuba koja se ocekuje i na kraju ortodontske terapije.

Proffit WR i Fields HW, 2007, isti¢u znacaj reorganizacije periodontalnog
ligamenta u oc¢uvanju stabilnih rezultata ortodontske terapije. Oni navode da PDL
ima znacajnu ulogu kako u apsorpciji pritisaka pri Zvakanju tako i za
suprotstavljanje prolongiranom disbalansu izmedu pritiska koji vrse jezik, usne i
obrazi. Promene na PDL-u tokom ortodontskog tretmana ne ometaju mnogo
njegovu ulogu u stabilizaciju zuba prilikom dejstva okluzalnih sila ali zato znacajno
smanjuju ili pak eliminiSu tzv. aktivnu stabilizaciju tj. suprotstavljenje dejstvu sila
okolnih mekotkivnih struktura. Zubi su na kraju ortodontske terapije nestabilni
pod dejstvom okluzalnih sila i pritiska miSi¢a i okolnih mekotkivnih struktura.
Neophodna je retencija kod svih ortodontski tretiranih pacijenata bar 3 do 4
meseca dok se periodontalni ligament ne reorganizuje i ne povrati svoju
stabilizacionu ulogu. Proces reorganizacije i remodealcije periodontalnog
ligamenta otpocinje tek kada se fiksni aparat ukloni jer se tek tada uspostavlja
odgovarajuéi pritisak na zube pojedinac¢no prilikom Zvakanja, govora, gutanja.
Stoga se produZeno nosenje fiksnih aparata po zavrSetku pomeranja zuba ne moZze
smatrati otpoCetom retencijom. Rigidna ortodontska Zica drzi zube u bloku i ne
dozvoljava normalnu raspodelu sile po zubnom luku. Takode, tokom ortodontske
terapije dolazi do promena i na nivou mreze gingivalnih vlakana, kako kolagenih
tako i elasti¢nih. Proces njihove reorganizacije i prilagodavanja na novi polozZaj
zuba se odvija dosta sporije. MreZa kolagenih vlakna zavrSava svoju reorganizaciju
za 4-6 meseci po zavrSetku terapije dok je remodelacija elasti¢nih suprakrestalnih
vlakana ekstremno spora. Cak i godinu dana od zavrsetka terapije ova vlakna
svojom vutom mogu proizvoditi sile koje ¢e uzrokovati pomeranje zuba (Proffit

WR i Fields HW, 2007).



.....

zubne nizove i predstavljaju takode vazan faktor koji utice na stabilnost
postignutih rezultata. Zubi su smeSteni u takozvanom neutralnom prostoru, pod
pritiskom mekih tkiva usana i obraza sa jedne strane, a sa druge strane jezika.
Svako naruSavanje balansa svih struktura orofacijalnog sistema i izvodenje zuba iz
ove zone moZe uzrokovati njihovu nestabilnost. Uticaj mekih tkiva orofacijalne
regije na nastanak malokluzija, kao i na naruSavnaje stabilnosti rezultata
ortodontske terapije je ogroman, ali i dalje nedovoljno ispitan. Nemoguénost mekih
tkiva da se adaptiraju na novonastali poloZaj zuba se navodi kao jedan od bitnih
faktora koji uzrokuju recidiv (Nanda RS i Burstone CJ, 1993). Retencija nakon
ortodontske terapije je neophodna kako bi se zubi zadrZali u poloZaju koji je
postignut terapijom i time bila omogucena reorganizacija gingivalnih i
periodontalnih vlakana, minimizirale promene usred rasta i dozvolila
neuromuskularna adaptacija na novi poloZaj zuba. Tokom pomeranja zuba dolazi
do resorpcije i stvaranja kosti (primarna mineralizacija). Medutim, za potpunu
konsolidaciju kosti (sekundarna mineralizacija) nakon ortodontskog pomeranja

zuba potrebno je najmanje godinu dana (Demirovi¢ D, 2000).

Zubi imaju tendenciju da se vracaju u polozaj koji su imali pre pocetka
terapije ako ih niSta ne sprecava u tome. Etiologija ovog fenomena nije potpuno
jasna ali se dovodi u vezu sa velikim brojem faktora, uklju¢ujuc¢i periodontalne i
okluzalne faktore, pritisak okolnih mekotkivnih struktura i rast (Melrose C i Millett
DT, 1998). Kako je period od 6 meseci do godinu dana nakon uklanjanja fiksnog
ortodontskog aparata vreme potrebno za reorganizaciju periodontalnih vlakana i
formiranje kosti oko zuba koji se pomerio tokom ortodontske terapije,
obezbedivanje stabilnosti novonastale okluzije u ovom periodu predstavlja
imperativ za uspeh terapije (Tibbetts JR, 1994; Proffit WR i Fields HW, 2007;
Reitan K, 1967).


http://www.sciencedirect.com.proxy.kobson.nb.rs:2048/science/article/pii/S0889540694900159

lako se recidiv obi¢no doZivljava kao negativan fenomen, postterapijsko
pomeranje zuba moze, u nekim slucajevima, rezultovati i poboljSanjem okluzije
(Greco PM i sar., 2010). Studija koja je ispitivala ponaSanje zuba po zavrSetku
ortodontskog tretmana, a u odsustvu postterapijeske retencije, ukazuje na
pomeranje zuba koje naruSava poravnanje zubnog niza, ali moZe voditi ka

popravljanju okluzalnih kontakata (Liotard N i sar., 2010).



2. Pregled literature



PREGLED LITERATURE

2.1. Retencija

Bez obzira na tehniku kojom je sprovedena terapija fiksnim ortodontskim
aparatima, kao i na duzinu i nacin sprovodenja terapije, tendencija ka recidivu je
neminovna. Kako bi se recidiv nakon ortodontske terapije sveo na minimum,
vremenom je razvijeno viSe vrsta protokola u koje su ukljuceni ritejneri razlicitog

dizajna i nacina noSenja.

Potreba za periodom stabilizacije poloZaja zuba po zavrSetku ortodontske
terapije prvi put se pominje pocetkom XIX veka kada ].M. Alexis Schange
konstruiSe prvi retencioni aparat koji se sastojao gumica koje obuhvataju molare i
kace se o kukice na ploc¢i (Lyotard N, 2010). Tokom vremena problem retencije je
sve viSe zaokupljao paznjiu ortodonata, Sto je dovelo do konstruisanja vise vrsta

retencionih aparata kao i uvodenje razlicitih protokola njihove primene.

WL,
A\

<7

SCHANGE
1841

e-ortodoncia.com

Slika 1. Prvi retencioni aparat - J.M Alexis Schange, pocetak XIX veka
( Slika preuzeta sa internet sajta: e-orthodontica.com)



U savremenoj ortodonciji terapeuti se oslanjaju na dve osnove grupe

ritejnera:

1.) Fiksni Zicani ritejneri (ukljucuju sve zube od o¢njaka jedne do oc¢njaka
druge strane, ili sve zube izmedu dva prva premolara, neki ¢ak ukljucuju sve zube

do molara);

Slika 2 : Zi¢ani ritejneri

2.) Mobilni ritejneri (Hawley-ev ritejner, Svarcova ploca, Essix ritejner -

retencione folije, pozicioneri - spojene folije).

Slika 3 : Hawley ritejner Slika 4 : Shwartz ritejner
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Slika 5 : Essix ritejner - retenciona folija

Veliki broj istraZivaca se bavio poredenjem efikasnosti fiksnih i mobilnih
ritejnera, kao i razlike izmedu razlic¢itih vrsta mobilnih ritejnera i protokola
retencije (Zafer i sar., 2009; Heier EE i sar., 1997; Lindauer SJ i Shoff RC., 1988;
Saudet E i sar., 1997; QuanberAgha RA i Ghaib NG, 2005; Rowland H. i sar., 2007,
Sun | i sar., 2011). Dosadas$ni rezultati ne ukazuju na postojanje protokola koji bi

po bilo ¢emu bio bolji od drugih.

KoriSc¢enje fiksnih ritejnera je sa razli¢itim entuzijazmom prihvaé¢eno od
strane ortodonata i najceS¢e se koriste kod donjih frontalnih zuba. Njihova
upotreba ima prednost poSto ne zahteva saradnju i ispunjava estetske zahteve
pacijenta. Medutim, nedostatak ovog vida retencije je to Sto pacijent teSko moZe da
uoci da je doSlo do delimi¢nog odlepljivanja ritejnera kao i do malih pomeranja
pojedinac¢nih zuba (Colett T, 1998). Takode, samo postavljanje fiksnog Zicanog
ritejnera je vremenski i tehnicki zahtevna procedura (Zachrisson BU, 1977; Lee RT,
1981; Dahl EH i Zachrisson BU, 1991). Pacijenti sa fiksnim ritejnerima se cesto Zale
da im je oteZano odrZavanje oralne higijene. Cesta je blaga inflamacija gingive koja
je prisutna kako kod primene fiksnih tako i mobilnih ritejnera ali ne postoji
statisticki znacajna razlika u stepenu gingivalne inflamacije i akumulacije

dentalnog plaka i konkremenata (Heier EE i sar., 1997).

Studije koje su se bavile ispitivanjem broja okluzalnih kontakta kod
razliCitih protokola retencije prikazuju razlicite rezultate. Nije pronadena
statisticki znacajna razlika u broju okluzalnih kontakta prilikom retencije fiksnim

ili mobilnim ritejnerima (Greco PM i sar., 2010).

10


http://ejo.oxfordjournals.org/content/34/4/475#ref-23
http://ejo.oxfordjournals.org/content/34/4/475#ref-11
http://ejo.oxfordjournals.org/content/34/4/475#ref-11
http://ejo.oxfordjournals.org/content/34/4/475#ref-5

Nasuprot ovom nalazu, drugo istraZivanje na istu temu ukazuje da se nakon
retencionog perioda od godinu dana pojavljuje znatno veéi broj kontakata u
posteriornim segmentima kod pacijenata sa fiksnim ritejnerima (Zafer S i sar,
2009). Kod primene mobilnih ritejnera odrZavanje oralne higijene je lakse, ali
uspeh postterapijske retencije zavisi od saradnje pacijenta. Neophodno je
pridrzavanje protokolu, koji podrazumeva nosenje ritejnera nocu i preko dana sto
moZe biti problemati¢no posebno ako se radi o pacijentima u adolescentnom dobu
ili odraslim pacijentima koji se bave javnim poslovima (Bennett i sar.,, 2001).
Pokretni ritejneri su se pokazali superiornijim u odnosu na fiksne ritejnere kada je
kad je u pitanju oCuvanja transverzalne dimenzije zubnih lukova nakon njihove
ekspanzije tokom ortodontske terapije (Lang G i sar., 2002).

Nije pronadena statistiCcki znacajna razlika u efikasnosti tri razlicita
protokola retencije (fiksni Zicani ritejneri, retencione folije i Hawley ritejner)
tokom perioda od 6 meseci nakon zavrSetka ortodontske terapije i rezultati
ukazuju na adekvatnu retenciju tokom ovog perioda bez obzira na vrstu protokola
(Tibbetts JR; 1994).

Takode, nije pronadena statisticki znacajna razlika u efikasnosti izmedu
retencionih folija i Hawley ritejnera tokom prvih 6 meseci aktivne retencije
(Lindauer SJ i Shoff RC, 1988), kao ni nakon 2 godine od zavrSetka ortodontske
terapije (Demir A, 2012). U slucajevima kad je potrebno bolje bo¢no uzglobljavanje
i pomeranje zuba u vertikalnom pravcu nakon zavrSetka ortodontske terapije
fiksnim aparatima, Hawley ritejner je aparat izbora u odnosu na primenu
retencionih folija (Sauget E i sar.; 1997; Qanber Agha RA i Ghaib NG; 2005). Sa
druge strane, pokazalo se da su retencione folije efikasnije od Hawley ritejnera u
zadrzavanju zuba u idealnom poloZaju u predelu labijalnih segmenata maksile i
mandibule, posebno u pogledu sprecavanja pojedinacnih pomeranja donjih
sekuti¢a (Demir A, 2012; Ledvinka J, 2007). Nije uocena statisticka znacajnost u
efikasnosti sprecavanja rotacije i odrZzavanju interkaninusne i intermolarne Sirine
kako u gornjoj tako i u donjoj vilici (Rowland H i sar.; 2007). Cesta o$tecenja,
lomljenja kao i gubitak ritejnera mogu da ugroze retenciju, a predstavljaju i
dodatni finansijski izdatak za pacijenta zbog cega se zadati protokol retencije

obic¢no prekida.
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Istrazivanja koja su se bavila poredenjem trajnosti razliitih ritejnera ne
ukazuju na znacajnu razlika izmedu Hawley ritejnera i retencionih folija u pogledu
njihove izdrzljivosti, tako da razmatranje sklonosti ka pucanju ne treba da se uzima
kao faktor pri izboru izmedu ove dve vrste ritejnera (Sun J i sar., 2011; Keenan AV,
2012). Mai W. i saradnici, 2014. u svom preglednom radu koji se bavio poredenjem
ove dve vrste ritejnera, navode da su neophodna dodatna istrazivanja posto
dosadasnje studije ne daju dovoljno podataka kako bi se doneo jasan zakljucak koji
ritejner je bolji. Nije pokazana statisticki znacajna razlika izmedu efikasnosti
Hawley i Essix ritejnera u pogledu ocuvanja interkanine i intermolarne Sirine,
okluzalnih kontakata, odnosa cene i efikasnosti, zadovoljstva pacijenata i trajnosti
samog ritejnera (Mai Wi sar., 2014).

Prilikom razmatranja protokola retencije potrebno je voditi racuna o tome
kako ce dizajn ritejnera uticati na socijalni Zivot pacijenta. Saradnja pacijenta pri
sprovodenju protokola retencije skoro iskljuc¢ivo zavisi od njegove Zelje da oCuva
postignute rezultate ali i da ga to ne onemogucava da vodi normalan Zivot.
Saradnja ¢e neminovno izostati ako noSenje ritejnera ometa osobu u obavljanju
socijalnih ili poslovnih aktivnosti. Studija sprovedena na tu temu ne ukazuje da bi
odredena vrsta ritejnera trebalo da bude favorizovana (Meade M] i sar., 2013). Do
sada se nijedan ritejner nije pokazao idealnim. To bi podrazumevalo da omoguci
retenciju za duZzi vremenski period, da se lako nosi i prihvata od strane pacijenata,
da je izdrZljiv, estetski prihvatljiv, omogucava lako odrZavanje higijene i da je
ekonomski pristupacan (Russell K, 2004). Skoro kod svih pacijenata nakon
zavrSetka ortodontske terapije fiksnim aparatima dolazi do manjeg ili veceg
pomeranja zuba bez obzira na vrstu ritejnera i protokola, ukljucujuci i trajnu
retenciju fiksnim ritejnerima (Lang G i sar., 2002).

S obzirom da nijedan ritejner ne poseduje sve karakteristike idealnog
ritejnera, izbor se zasniva na licnim preferencijama ortodonta. NajceSce
primenjivan protokol retencije nakon terapije fiksnim ortodontskim aparatima u
USA je kombinacija celodnevnog noSenja Hawley ritejnera ili retencionih folija za

gornji i fiksnog lingvalnog ritejnera za donji zubni niz.
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VecCina americkih ortodonata savetuje celodnevno noSenje mobilnih
ritejnera. Pri tom, ceS¢e indikuju Hawley ritejner nego retencione folije. Takode,
vecina savetuje doZivotnu retenciju kako u slu¢aju mobilnih tako i u slucaju fiksnih
ritejnera (Valiathan M i Hughes E, 2010). U drugim zemljama se situacija razlikuje.
U Norveskoj se preporucuje fiksni ritejner u donjoj vilici, a u gornjoj vilici fiksni i
pokretni ritejner zajedno (Vandevska-Radunovic V i sar., 2013), dok su u Velikoj
Britaniji najkorisceniji vid ritejnera, kako u javnom tako i u privatnom sektoru,
retencione folije (Singh P i sar,2009). Na nasem podrucju najzastupljeniji tip
retencionih aparata su retencione folije. Ponitz, 1971. godine je kao alternativu
tradicionalnim pokretnim ritejnerima (Hawley ritejner) opisao providni retencioni
ritejner odnosno retencione folije (Vacum formed retainer, Essix retainers, Clear
Overlay Retainers). Folije se sve ceSce koriste i predstavljaju sve popularniji vid
retencije zahvaljujuci tome Sto su estetski prihvatljive i komforne za pacijenta, lake
za izradu i relativno jeftine (Hichens i sar., 2007; Lindauer and Shoff, 1998). U
Velikoj Britaniji je sprovedeno istraZivanje koje ukazuje da retencione folije imaju
bolji odnos cena-efikasnost u odnosu na Hawley ritejner (drugi najcesS¢e koris¢eni
vid pokretnog ritejnera). Takode, folije su otpornije, manje se lome, ali pacijenti
podjednako Cesto gube oba aparata. U istom istrazivanju se navodi da se pacijenti
radije odlucuju za retencione folije, zato sto su estetski i socijalno prihvatljivije
(Hichens L i sar., 2007). Pacijenti se pozitivno izjaSnjavaju i dobro podnose nosSenje
reterncionih folija (Jaderberg S i sar., 2012). Jo$S jedna od prednosti noSenja
retencionih folija je u tome Sto je moguce individualno odrediti koji ¢e zubi nositi
foliju a i, prema potrebi, moguce je modifikovati rezim noSenja (Parker WS, 1989).
Redukovanjem folije tako da pokriva Sest frontalnih zuba omogucava se korekcija
vertikalne dimenzije zagriZaja i bolje uzglobljavanje bo¢nih zuba. Postoje razliciti
predlozi za broj zuba obuhvacenih folijom: od o¢njaka do ocnjaka u obe vilice
(Sheridan JJ i sar., 1993; Lindauer SJ i Shoff RC, 1988), preko svih zuba u gornjoj
vilici a u donjoj od o¢njaka do oc¢njaka (Jaderberg S i sar., 2012), zatim svih zuba u
gornjoj vilici a u donjoj od premolara do premolara (Wang F, 1997), do

ukljucivanja svih zuba u obe vilice (Rowland H i sar., 2007).
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Retencine folije zahvaljuju¢i svojoj delimi¢noj elsticnosti dozvoljavaju
normalno fizioloSko pomeranje zuba $to omogucava da dode do uspostavljanja
boljih okluzalnih kontakata tj. boljeg uzglobljavanja zuba.

Takode, zahvaljuju¢i elasticnim svojstvima folije pojava manjih recidiva
moZe se korigovati produZenjem dnevnog nosenja folije (Sheridan JJ i sar., 1993).

Stavovi terapeuta u ortodontskoj praksi su razli¢iti po pitanju dnevnog i
dugorocnog rezima nosSenja folija da bi se sprecila pojava recidiva. Neki istrazivaci
navode da bi duZina i tip retencije trebalo da zavise od starosti pacijenta i
potencijala za rast. Potreba za dugotrajnom stabilno$¢u postignutih rezultata vodi
neminovno dugotrajnoj retenciji i to ne samo tokom perioda intenzivnog rasta veé
doZivotno. Razlog tome je Cinjenica da je kao i celokupan ljudski organizam i
denticija dinamicka struktura podloZzna promenama tokom starenja (Nanda RS i
Nanda KS, 1992). Ipak, postoji i miSljenje da je za spreCavanje recidiva bitna kako
duZina trajanja tako i vrsta retencije i da bi retencioni period trebalo da traje
najmanje 2 godine. Za optimalnu prevenciju recidiva neophodno je da pacijent nosi
retenciju do kasnih dvadesetih godina Zivota i to kao kombinaciju fiksnog ritejnera
u predelu gornjih i donjih frontalnih zuba i pokretnog ritejnera. Fiksne ritejnere bi
trebalo koristiti kad postoji rizik od recidiva kod frontalnih zuba posebno kod
neekstrakcionih slucajeva, muskih pacijenata, nakon zatvaranja dijasteme
medijane, kao i redukcije incizalnog stepenika. Pokretni ritejneri su indikovani ako
postoji rizik od gubitaka transverzalne dimenzije u predelu bocnih segmenata
vilica, narocito ako je tokom terapije vrSena ekspanzija vilice, kod ekstrakcionih
slucajeva kao i u donjoj vilici kod Zenskih pacijenata (Giinter L i sar., 2002). Stavovi
u ortodontskoj javnosti nisu usaglaseni ni po pitanju vremena noSenja retencionih
folija. Naime, neki klinic¢ari se zalaZzu da period celodnevnog noSenja retencionih
folija treba da bude Sto duZi dok drugi pocinju sa redukovanjem vremena nosenja
relativno brzo. Tako na primer neki predlazu celodnevno noSenje ritejnera
minimum 232 dana kako bi se omogucila reorganizacija perodontalnih vlakana
(Reitan K, 1967; Proffit WR i Fields HW, 2007), dok drugi navode kraéi period
celodnevnog nosSenja od 3 meseca (Wang F, 1997), 2 meseca (Lindauer S] i Shoff

RC, 1998) ili pak nedelju dana (Rowland H i sar., 2007).
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Kod pacijenata kod kojih je sprovedena ekstrakciona terapija (ekstrakcija
Cetiri prva premolara) u periodu od 6 meseci i godinu dana nakon zavrSetka
ortodontske terapije nije pronadena statisticki znacajna razlika poredenjem
veli¢ine incizalnog stepenika, duZine luka, interkaninusne i intermolarne Sirine bez
obzira da li je folija noSena deo ili ceo dan. Jedina razlika je uocena u pogledu
dubine preklopa ali bez statisticke znacajnosti (Thickett E i Power S, 2010). Do
sli¢nih rezultata su dosli i drugi istraZivaci koji ukazuju na to da su retencione folije
adekvatan izbor i da su dovoljne da obezbede stabilnost postignutih terapijskih
rezultata, pri ¢emu nije neophodno nosenje folija ceo dan (Lindauer SJ i Shoff RC,
1988; Rowland H i sar., 2007; Gill DS i sar., 2007; Jaderberg S i sar., 2012).

Postoje i zagovornici celodnevnog noSenja retencionih folija prvih 3-4
meseca nakon uklanjanja fiksnog aparata (Proffit i Fields HW, 2007). Oni smatraju
da je neophodno celodnevno noSenje folija radi reorganizacije PDL-a. To
podrazumeva retenciju pokretnim ritejnerima koji se nose sve vreme osim tokom
obroka ili ne preterano rigidnim fiksnim ritejnerima. Nakon celodnevnog nosenja
ritejnera 3-4 meseca, ovi autori predlazu smanjenje vremena noSenja na 12-14 sati
dnevno. U istoj studiji, predlaZe se da se kod pacijenata koji su jo$ uvek u periodu
rasta, retencija produzi do zavrSetka rasta. Kod pacijenata sa zavrSenim rastom bi
nakon 12 meseci trebalo da je moguce prekinuti sa retencijom jer se tada zubi
stabilizuju u novoj poziciji. Ipak, kod nekih pacijenata sa zavrSenim rastom ukoliko
se proceni da postoji opasnost od recidiva usled toga Sto je pritisak okolnih
mekotkivnih struktura suviSe veliki i uzrokuje nestabilnost poloZaja zuba,
potrebno je obezbediti trajnu retenciju (Proffit i Fields HW, 2007). Drugi ortodonti
pak predlazu da se u prvih Sest meseci po zavrSetku ortodontskog tretmana
sprovodi celodnevna retencija, bez obzira na vrstu ritejnera koji se koristi, a nakon
tog perioda redukciju vremena nosenja na 12-14 sati dnevno. Retencioni period bi
trebalo da traje bar dva puta duZe od trajanja ortodontske terapije, a nakon toga se
postepeno moze smanjivati noSenje ritejnera (Kaan M i Madlena M, 2011).

Pored primena ritejnera u cilju obezbedivanja stabilnosti postignutih

rezultata predlazu se i dodatne procedure.
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Kako bi se recidiv smanjio na minimum neki autori predlaZzu primenu
razlicitih preventivnih postupaka, produzavanje retencionog perioda (Parker WS,
1989.; Nanda RS i Nanda SK, 1992) i uklanjanje loSih navika koje mogu uzrokovati
malokluziju (Joondeph DR, 2000.). Drugi preporucuju ranu Kkorekciju rotacija
pojedina¢nih zuba na samom pocetku terapije kako bi se produzilo vreme
adaptacije zuba i PDL-a na novi polozZaj (Nanda RS i Burstone CJ, 1993) kao i
hiperkorekciju malokluzije (Reitan K, 1967). Pomeranje zuba u stabilnu poziciju t;j.
u takozvani neutralni poloZaj u kojem postoji ravnotezZa u delovanju sila okolnih
mekih tkiva (Salzmann JA, 1965) i zadrZavanje orginalne forme zubnog luka
(Steadman SR, 1961; Felton JM i sar., 1987) kao i ne menjanje interkanine Sirine
tokom terapije (Little RM i sar., 1988). PredlaZe se i preoblikovanje sekutica i
prevodenje kontaktnih tacaka u kontaktne povrSine kako bi se pritisak bolje
preneo duZz zubnog luka (Peck H i Peck S,1972; Watson WG, 1979; Sheridan
J]J,1985). Navode da je za stabilnost rezultata vaZno uspostaviti okluzalnu
ravnoteZu (Kahl-Nieke B. i sar., 1995) kao i obezbediti paralelizam korenova zuba
na kraju terapije (Watson WG, 1979). Tweed ukazuje na to da je za postterapijsku
stabilnost od klju¢nog znacaja poloZaj donjih sekuti¢a, odnosno da bi na kraju
terapije trebalo da osovine donjih sekutica stoje pod pravim uglom u odnosu ravan
donje vilice (Tweed CH, 1946).

Neki autori predlazu i hirurSko presecanje suprakrestalnih vlakana kod
rotiranih zuba kao i visokih mekotkivnih pripoja na interdentalnim papilama u
vidu izrazenih labijalnih, lingvalnih i bukalnih plika (Edwards ]G, 1993). Smatra se
da je jedan od glavnih uzroka recidiva elasticnost suprakrestalnih ginivalnih
vlakna koja teZe da zub vrate u prvobitni poloZzaj (Proffit i Fields HW, 2007). Starije
studije ukazuju na moguénost reSavanja ovog problema na taj nacin Sto se kod
pacijenata sa izraZenom rotacijom i malpozicijom zuba neposredno pred
uklanjanje fiksnog ortodontskog aparata izvrsiti cirkumferencijalna suprakrestalna
fibrotomija. Ova procedura podrazumeva inserciju hirurs§kog skalpela u gingivalni
sulkus oko zahvacenog zuba i odvajanje epitelnog pripoja. Istovremeno se vrsi i
presecanje transseptalnih vlakana plasiranjem skalpela u prostor periodontalnog
ligamenta interdentalno. Ovim se smanjuje njihova tendencija da dovedu do

recidiva (Edwards ]G, 1970).
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Cirkumferencijalna suprakrestalna fibrotomija (CSF) se pokazala kao
efikasna. U retencionom periodu od 6-12 meseci nakon zavrSetka terapije
zapaZena je znatno manja izrazZenost recidiva (Edwards JG, 1988; Taner i sar.,
2000). Fibrotomija pokazuje najbolji efekat u sprecavanju rotacionih pokreta zuba
u odnosu na druge vidove postterapijskig pomeranja zuba. Pokazano je da ne
dolazi do povecanja dubine periodontalnog sulkusa niti do smanjenja labijalnog
pripoja gingive u predelu zuba na kojima je izvrSena CSF (Edwards ]G, 1988). |
pored pokazane efikasnosti, samo 20% ortodonata uvrséuje ovu metodu u svoj
retencioni protokol radi povecanja postterapijske stabilnosti (Gottlieb EL i sar.,
1996).

HirurSka gingivoplastika se predlaZze kako bi se smanjila verovatnoca od
ponovnog otvaranja ekstrakciojih prostora nakon njihovog aktivnog zatvaranja
kod ekstrakcione terapije. Pritom, kako bi se postigao maksimalni efekat i sprecilo
neZeljeno otvaranje ekstrakcionih prostora postterapijska gingivoplastika mora
biti udruZena i sa pravilnim pozicioniranjem korenova zuba koji se nalaze uz
ekstrakcioni prostor (Edwards JG, 1993).

Edwards, 1977. takode navodi i frenektomiju kao proceduru koja znacajno
smanjuje tendenciju ka otvaranju prostora u predelu srediSnje linije maksile.
Naime, on preporucuje apikalno pomeranje pripoja frenuluma, destrukciju
transseptalnih vlakana i preoblikovanje palatinalne gingivalne papile u slucaju
prisustva izrazenog zadebljanja tkiva. Nasuprot tome, drugi istrazivaci ukazuju da
izraZzen labijalni frenulum ima minimalni uticaj na stabilnost u slucaju manjih
dijastema, veli¢ine 0,9 do 3 mm (Sullivan TC, i sar., 1996).

[ pored velikog angaZovanja klinicara i istrazivaca da se definiSu procedure
koje ¢e omoguciti postterpijku stabilnost terapijskih rezultata, do danas ne postoji
univerzalno prihvacen, standardizovan protokol retencije nakon zavrsetka terapije

fiksnim aparataima.
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2.2. Postterapijska stabilnost i faktori koji uti¢u na nju:

ZadrZavanje zuba u idealnom polozZaju nakon ortodontske terapije fiksnim
aparatima tokom dugog perioda predstavlja i dalje izazov za klinicare.

Stabilnost postignutih rezultata bi trebalo da bude jedan od glavnih
kriterijuma u proceni uspeSnosti sprovedene ortodontske terapije. Procena
uspesnosti sprovedene ortodontske terapije moZe da se izrazi odnosom izmedu
napretka koji je postignut terapijom i izraZenosti postterapijskig recidiva (Nanda
RS, 1993).

U cilju svodenja recidiva na najmanju moguéu meru brojni istrazivaci
nastoje da uoce i definiSu faktore koji uticu na postterapijsku stabilnost, odnosno
pojavu recidiva. Predmet istrazivanja su bili kako uticaj preterapijske situacije i
razliitih terapijskih postupaka tako i uticaj vrste i duzine trajanja retencije po

zavrSetku terapije. Medutim, dobijen rezultati su ¢esto medusobno protivurecni.

Tokom istorijskog razvoja ortodoncije, pa i u danasnje vreme, jedna od
najc¢eS¢e vodenih diskusija u ortodontskoj javnosti je potreba i opravdanost
ekstrakcije zuba u cilju postizanja stabilnijih postterapijskih rezultata. Ni danas
nema jasnih i usaglasenih stavova po tom pitanju. Debata je otpocela joS poCetkom
XX veka kada je jedan od najuticajnijih ortodonata, dr Edward Angle izneo stav da
je sva 32 zuba moguce pravilno rasporediti u zubnom nizu bez potrebe za
ekstrakcijom. Dugo vremena je ova doktrina dominirala. Pokusaj dr Calvin Case-a
da 1911. na skupu Nacionalne Dentalne Asocijacije ukaZe na postojanje potrebe za
ekstrakcijom zuba u odredenim slucajevima, prosao je bezuspesno. Na sastanku
Americke Asocijacije Ortodonata (AAO) 1944. dr Charles Tweed prikazao je 300
slucajeva kod kojih nakon sprovedene neekstrakcione terapije doslo do recidiva i
kod kojih je sproveden retretman uz ekstrakciju tvrdec¢i da je dosSlo do znacajnog
poboljsanja stabilnosti rezultata terapije (Tweed Ch, 1944). Njegov uticaj doveo je
do toga da ekstrakciona terapija dobije na popularnosti, tako je sredinom '60-ih

godina XX veka 75% slucajeva tretirano ekstrakcionom terapijom.
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Taj procenat se vremenom smanjivao kako se menjao stav ortodonata i
pojavljivala nova tehnicka reSenja, tako da je krajem XX veka iznosio oko 15-20%,
da bi se trend neekstrakcione terapije nastavio i u zadnjih dvadeset godina

(Rinchouse DJ i sar, 2014).

[straZivanja koja su sprovedena u cilju poredenja postterapijske stabilnosti
kod primene ova dva vida terapije nisu dala jasan odgovor na ovo pitanje. Nakon
ekstrakcije prvih premolara u okviru ortodontske terapije teskobe kod pacijenata
sa malokluzijom I iII/1 klase prisutna je znacajna postterapijska stabilnost kad je u
pitanju poloZaj frontalnih maksilarnih zuba. Ipak to ne iskljucuje potrebu za
postterapijskom retencijom jer postoji tendencija vra¢anja zuba u polozaj pre
pocCetka terapije (Quaglio CL i sar., 2011). Nije pronadena statisticki znacajna
razlika u postignutoj okluzalnoj stabilnosti izmedu pacijenata kod kojih je terapija
malokluzija II klase sprovedena sa ili bez ekstrakcije maksilarnih prvih premolara
(Janson G i sar., 2010). Nije pronadena statisticki znacajna razlika ni u pojavi
recidiva u predelu mandibularnih frontalnih zuba nakon primene ekstrakcione ili
neekstrakcione terapije (Shah AA i sar., 2003; Erdinc AE i sar., 2006). Ekstakcija
zuba ne obezbeduje nuZno i postterapijsku stabilnost poloZaja donjih sekuti¢a
(Rossouw PE i sar., 1999). Naginjanje mandibularnih sekutica se povecava i nakon
10 godina od zavrSetka terapije i kod pacijenata sa ekstrakcijom sva Cetiri prva

premolara (Little RM i sar.; 1988).

Kako se u praksi pokazalo da su donji sekuti¢i zubi koji najcesce recidiviraju
najveci broj studija bavio se ispitivanjem stabilnosti polozaja frontalnih zuba u
donjoj vilici nakon zavrSenog ortodontskog tretmana i faktorima koji na to mogu
uticati (Fudalej P i sar., 2010; Fudalej P i sar., 2007; Shah AA i sar., 2003; Little RM,
1999; Artur | i sar., 1996; Ades AG i sar., 1990; Little RM i sar., 1988). Promene u
poloZaju donjih sekuti¢a nakon zavrSertka terapije su posledica recidiva ali i

normalnih fizioloSkih pomeranja u okviru starenja (Kuijpers-Jagtman AM, 2002).

Postoje suprotna misljenja po pitanju uticaja vrste malokluzije na ishod i

stabilnost rezultata postignutih terapijom fiksnim paratima.
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Recidivi su CeS¢i kod pacijenata sa izrazenim malokluzijama (ve¢im PAR
index-om), kod muskih pacijenata i pacijenata sa izraZenijim facijalnim rastom
(Ormiston JP i sar., 2005). Uzak interkanini sektor i izraZena iregularnost u
poloZaju donjih sekuti¢a pre terapije su znacajni pokazatelji da se moZe ocekivati
da ¢e do¢i do recidiva u predelu donjih frontalnih zuba (Artur J i sar., 1996). lako se
moZe reCi da postoji stabilnost postignutih rezultata kod terapije teskobe u
gornjem zubnom nizu, uocena je znacajna korelacija izmedu izraZenosti
preterapijske teskobe i postterapijskog recidiva (Quaglio CL i sar., 2012). Drugi
autori ukazuju na nemoguénost predvidanja stepena postterapijskih promena na
osnovu preterapijske dijagnoze sagitalnih odnosa okluzije po Angle-u, duZzine i
Sirine zubnih lukova, incizalnog stepnika i dubine preklopa, pola i uzrasta pacijenta

(Blake M i Garvey MT, 1998).

Promene u Sirini interkaninog razmaka i njegov uticaj na stabilnost polozaja
zuba nakon terapije tema je mnogih istrazZivanja. Dok neki autori ukazuju na to da
manje promene veli¢ine interkaninog sektora tokom terapije ne uticu na stabilnost
tj. pojavu recidiva u predelu donjih frontalnih zuba (Fudalej P i sar., 2010), druge
studije ukazuju da ekspanzija mandibularnog luka i povecanje interkaninog
razmaka vodi ka recidivu posto postoji izrazita tendencija ka vra¢anju na pocetnu

vrednost (Burke SP i sar., 1998; Rossouw PE i sar., 1993).

Kraniofacijalni rast nakon zavrSetka ortodontske terapije je dugo bio
dovoden u vezu sa nastankom recidiva mandibularnih sekuti¢a (Perera PSG, 1987;
Richardson ME, 1986; Bjork A, 1969). Medutim, novija istraZivanja ukazuju da ne
postoji veza izmedu rotacije mandibule po zavrSetku terapije i pojave recidiva
mandibularnih sekuti¢a (Fudalej P i Artun ], 2007; Fudalej P, 2008; Fudalej P i sar.,
2010; Vaden JL i sar., 1997; Wiliams S i Andersen CE, 1995; Ormiston JP i sar.,,
2005).

Navode se dve vrste recidiva po zavrSetku ortodontske terapije: grupu
promena vezanih za rast, sazrevanje i starenje okluzije i denticije i drugu grupu
promena koje su posledica nestabilne okluzije na kraju ortodontske terapije

(Nanda RS i Burstone CJ], 1993).
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Uzrast pacijenta u kom se sprovodi terapija moZe imati uticaj na stabilnost
postignutih terapijskih rezultata i pojavu recidiva. Naime, kod adolescenata postoji
izraZenija tendencija ka postterapijskom recidivu u vidu tekobe u predelu
mandibularnih sekuti¢a, dok su postignuta dubina preklopa i incizalni stepenik
stabilniji nego kod odraslih pacijenata. Kod odraslih pacijenata je, uocena i veza
izmedu povecanja interkaninog sektora i postterapijskog recidiva (Miyazaki H i

sar., 1997).

U literaturi se mozZe naci veliki broj radova Kkoji ispituju uticaj prisustva
neizniklih umnjaka na pojavu teskobe u predelu fronta kako kod ortodontski
tretiranih pacijenata, tako i kod opste populacije. Nicanje umnjaka je dugo bilo
povezivano sa pojavom postretencijone teskobe mandibularnih sekuti¢a
(Bergstrom K i Jensen R, 1961; Lindgvist B i Thilander B, 1982). Medutim sli¢na
uCestalost pojave postretencione teskobe kod pacijenata kod kojih je umnjak
impaktiran, iznikao, izvaden ili pak nije ni postojao zametak ukazuje na to da ne
postoji direktna veza izmedu prisustva/odsustva umnjaka i postretencione

stabilnosti (Little RM, 1999; Ades AG i sar., 1990).

Studije koje su se bavile ispitivanjem uticaja morfologije mandibularnih
sekuti¢a na dugoro¢nu stabilnost rezultata u periodu nakon uklanjanja retencije
pokazale su da oblik i veli¢cina mandibularnih sekuti¢a ne uti¢u znacajno na pojavu

recidiva (Freitas RM i sar., 2006; Little RM, 1999).

Kad je u pitanju znacaj stabilnosti okluzije na kraju ortodontskog tretmana
na stabilnost postignutih rezultata, postoje razlicita miSljenja. Starije studije
ukazuju da su dobri okluzalni kontakti na kraju ortodontskog tretmana povezani
sa dugotrajnom stabilnoScu (Little RM, 1999; Little RM, 1990; Andrews LF, 1972).
Medutim, novije studije navode da idealna okluzije na kraju ortodontske terapije
nije nuzno garant stabilnosti (Freitas KMS i sar., 2006; Nett BC i Huang GJ, 2005;
Woods M i sar., 2000; Fernandes A, 2000). Promene koje nastaju u okluziji i u
poloZaju sekuti¢a nakon terapije ne pokazuju statisticki znacajnu razliku bez
obzira da li je postignuta idealna okluzija ili ne (Freitas KMS i sar., 2007; Maia NG i
sar., 2013).
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Postterapijsko pomeranje zuba se ne odvija kontinuirano ve¢ se periodi
promene u poloZaju zuba smenjuju sa periodima stabilnosti okluzije (Olive R] i
Basford KE, 2003). Neke studije navode da se skoro polovina od ukupnog broja
recidiva odigra u prve dve godine nakon retencije, a da se nakon pet godina od
kraja terapije postiZe odredena stabilnost (Al Yami i sar., 1999). Jedini izuzetak su
mandibularni sekuti¢i kod kojih se promene poloZaja deSavaju i deset godina po
zavrSetku terapije (Kuijpers-Jagtman AM, 2002; Al Yami i sar., 1999). Promene
koje se odigraju u prvih 3-12 meseci po zavrSetku terapije su najbolji indikatori
dugorocne stabilnosti postignutih rezultata odnosno pokazatelj kakva se promene

mogu ocekivati nakon 10-12 godina (Olive R] i Basford KE, 2003).

2.3. 3D skeniranje i njegova primena u ortodonciji

U cilju registovanja promene poloZaja zuba tokom i nakon zavrSetka
ortodontskog tretmana koriste se razliite metode kao Sto su: uporedna analiza
studijskih modela i dvodimenzionalnih rendgenskih snimaka
(ortopantomogramskog snimka, profilnih kefalometrijskih teleradiograma),
tehnika 3D digitalizacije, primene kompjuterizovane tomografije, CBCT-a ali i
primene 3D laser skenera i analiza virtuelnih 3D modela.

Postoji mnogo razli¢itih uredaja koji se mogu nazvati 3D skenerima. Naime,
bilo koji uredaj koji registruje fizicki objekat koristeci lasere, svetlost ili x-zrake i
generiSe oblake razlicite gustine tacaka ili poligonalne mreZe moZe se smatrati 3D
skenerom. Tu se mogu ubrojati 3D digitizer-i, laserski skeneri, svetlosni skeneri,
CT skeneri i drugi. 3D skeniranje predstavlja vrstu obrnutog inZinjeringa.
Prvobitna namena mu je bila da smanji vreme i cenu izrade razli¢itih produkata,
omoguci standardizaciju, i poveca preciznost u izradi. Danas je 3D skeniranje naslo
znacajnu primenu u oblasti medicinskog inZinjeringa. Upotreba 3D laser skenera u
stomatologiji se zasniva na skeniranju direktno u ustima pacijenta, skeniranju
otisaka, ili pak skeniranju gipsanih studijskih modela dobijenih otiskivanjem zuba
pacijenta. Zbog neinvazivnosti i prakti¢nosti, uporeba 3D skenera nalazi sve vecu

primenu i u ortodonciji.
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Nedostatak ove metode jeste visoka cena potrebne opreme kao i vreme
neophodno za skeniranje. Neosporna prednost upotrebe skeniranja u ortodonciji
ogleda se u preciznosti dobijenih podataka, moguénosti ponavljanja sprovedenih
analiza uvek na isti nacin, kao i smanjenju potrebe za skladiStenjem gipsanih
studijskih modela. 3D virtuelni modeli su nasli primenu u dijagnostici, analizi i
planiranju terapije i simulaciju predvidenih rezultata terapije (Im J i sar., 2014; Cho
MY i sar., 2010; Kuroda T i sar., 1996;). Mnogobrojne studije ukazuju na to da
digitalni 3D modeli daju precizne dijagnosticke podatke i da se mogu koristiti kao
zamena standardnih gipsanih studijskih modela (Leifert MF i sar., 2009;
Goonewardene RW i sar., 2008; Mullen SR i sar., 2007; Stevens DR i sar., 2006).
Takode, moguce je vrsiti procenu postignuih rezultata na kraju terapije, analizu
pomeranja zuba nakon terapije, izradu individualizovanih ortodontskih aparata
digitalnih set-up folija, kao i prenosnih individulanih kaSika za indirektno
pozicioniranje bravica (Grauer D i Proffit WR, 2011; Horton HM i sar. 2007; Kuo E i
Miller R, 2003; Mah ] i Sachdeva R, 2001).

Merenja izvrSena na digitalnim modelima su pouzdana i u velikom stepenu
poklapaju se sa direktnim merenjima na studijskim modelima, a eventualne
minimalne razlike su klinicki prihvatljive. (Fleming PS i sar., 2011; Gracco A i sar.,
2007; Santoro M i sar., 2003).

Podaci o promeni polozaja zuba nakon zavrSetka terapije, dobijeni
koris¢enjem 3D laser skenera, su tacni i precizni tako da ova metoda predstavlja
dobru alternativu analizi kefalometrijskih radiograma (Thiruvenkatachari B i sar.,
2009). 3D lasersko skeniranje ima i prednosti u odnosu na kefalometrijska
merenja. Za ovaj vid analize nije potrebno izlagati pacijente jonizuju¢em zracenju,
a takode omogucava se vrlo precizno registrovanje promene poloZaja pojedinac¢nih
zuba u sva tri pravca. Analiza rendgenskih snimaka ne pruZa takve mogucnisti jer
je ogranicena na posmatranje dve dimenzije - sagitalnu i vertikalnu, a promene

poloZaja u transverzalnom pravcu nije moguce registrovati.
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Pra¢enjem pomeranja molara pri distalizaciji i poredenjem rezultata sa
nalazima dobijenih 3D skeniranjem i analizom rendgen snimaka isticu se da su
nalazi dobijeni skeniranjem znacajno precizniji od radiografskih merenja
(Mavropoulos A i sar., 2005). Ovakav nalaz postoji zato Sto su referentne tacke na
radiogramima postavljene dosta apikalno pa samim tim mezio-distalno
inkliniranje zuba znacajno manje utice na njih. Drugi razlog bi mogla biti i ¢inenica
da je na profilnim radiogramima prisutno superponiranje struktura obe strane
zubnih lukova na mediosagitalnoj ravni Sto otezava indentifikaciju. Kod
dugorocnijeg pracenja promene poloZaja zuba problem bi mogao biti i izbor
referentne ravni koja ¢e ostati nepromenjena tokom vremena.

Superponiranje 3D virtuelnih modela naSlo je primenu u predvidanju
rezultata terapije, evaluaciji postignutih rezultata tokom terapije, kao i proceni
efekta razliCitih terapijskih modaliteta (Lee SJ i sar., 2013; Park HM i sar., 2012;
Cho MY isar., 2010).

Smatra se da je poloZaj palatinalnih ruga, narucito medijalna i lateralna
tacka treceg para palatinalnih ruga, stabilna tokom ortodontske terapije kao i
tokom rasta (Peavy DC i Kendrick GS, 1967; Van der Linden FPGM, 1978; Almeida
MA i sar., 1995; Bailey LT i sar., 1996; Hoggan BR i Sadowsky C, 2001; Christou P i
Kiliaridis S; 2008). Iako se tokom ortodontske terapije odredene promene
odigravaju na palatinim rugama, njihova morfologija ostaje stabilna tokom ¢itavog
Zivota. Polozaj trec¢eg para ruga palatina se najmanje menja tokom Zivota tako da
se moze Koristiti kao referenca za procenu promene polozaja zuba tokom
ortodontskog tretmana (Shukla D i sar., 2011). U skladu sa tim i drugi istrazivaci
navode da se ruge palatine mogu koristiti kao referentne tacke za superponiranje
virtuelnih 3D modela gornje vilice i pra¢enje pomeranja zuba (Almeida MA i sar.,,
1995; Bailey LT i sar., 1996; Kim HK i sar., 2012; Hoggan BR i Sadowsky C, 2001).
Postoji i miSljenje da u zadnjem delu tvrdog nepca, srediSnja nepcana regija
izmedu gornjeg prvog i drugog molara pokazuje najmanje promene tokom
tretmana, kao i najmanju deformaciju sluzokoze tokom otiskivanja usled prisustva

nepokretne sluzokoZe (Cho MY i sar., 2010).
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Nasuprot postojanju stabilnih referentnih tacaka u gornjoj vilici, ne postoje
definisane referentne anatomske strukture u donjoj vilici koje se ne menjaju,
shodno tome za superponiranje mandibularnog zubnog niza nije definisana jasna
metodologija. U cilju definisanja metoda za superponiranje donjih zubnih nizova
vrseno je superponiranje trodimenzijonalnih CBCT snimaka i 3D digitalnih modela
donje vilice (Park TJ i sar., 2012). Medutim ova metoda je prili¢no invazivna, uzevsi
u obzir da se pacijent izlaZe zracenju, tako da njena primena u svakodnevnoj

praksa nije opravdana.
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3. Ciljevi istrazivanja
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CIJEVI ISTRAZIVANJA

Radna hipoteza ovog istraZivanja podrazumeva da je moguce dobiti tacne i
precizne podatke za procenu promene poloZaja zuba primenom 3D laser skenera i
softvera. Takode, podrazumeva da po zavrSetku ortodontske terapije dolazi do

pomeranja zuba kao i da brojni faktori uticu na pojavu i izrazenost recidiva.

U skladu sa hipotezom postavljeni su i ciljevi istraZivanja:

1. Ispitati validnost i pouzdanost koriS¢enog 3D skenera i softvera u

registrovanju promene poloZaja zuba u sva tri pravca prostora.

2. Analizom 3D modela utvrditi da li i u kojoj meri dolazi do pomeranja zuba
i promene dimenzija zubnih lukova posttetrapijski u periodu od 3, 6 i 12 meseci po

zavrSetku terapije.

3. Utvrditi faktore koji utic¢u na pojavu recidiva i stepen njegove izraZenosti.
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4. Materijal i metod istraZivanja
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MATERIJAL I METOD ISTRAZIVANJA

4.1. Materijal:

[straZivanje je sprovedeno na studijskim modelima pacijenta cija je
ortodontska terapija fiksnim ortodonskim aparatima sprovedena na Klinici za
ortopediju vilica Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu. Studijom nisu
obuhvaceni pacijenti sa urodenim rascepom usne i nepca, pacijenti sa urodenim ili
steCenim deformitetima lica i vilica kod kojih je sproveden ortognato-hirurski
tretman, kao ni oni kod kojih je nakon ortodonske terapije indikovana protetska

rehabilitacija ili aplikacija fiksnog Zicanog ritejnera.

U studiju je inicijalno bilo uklju¢eno 108 pacijenata koji su odgovarali
zadatim Kkriterijuma, ali zbog neodazivanja na zakazane kontrole u predvidenim
vremenskim intervalima, konacan uzorak je sveden na 45 pacijenata (12 muskog i
33 Zenskog pola). Po zavrSetku ortodontskog tretmana pacijenti su upoznati sa
protokolom studije i od njih (ili od njihovih roditelja ukoliko je pacijent maloletan)
je zatrazeno da potpiSu informisani pristanak za uceS¢e u istraZivanju. Nakon
uklanjanja fiksnog ortodonskog aparata pacijentima su u okviru standardne
klinicke procedure uzimani registratori zagriZaja u vosku i otisci vilica alginatnom
otisnom masom, u cilju izrade zavrSnih studijskih modela (u okviru obavezne
medicinske dokumentacije) i retencionog aparata (retencione folije). Retencine
folije su predavane u roku od 12 sati od uklanjanja fiksnog aparata uz precizno
uputstvo za njihovo nosSenje. Svi pacijenti su bili podvrgnuti istom protokolu
retencije. Pacijentima je dato uputstvo da foliju nose prva tri dana non-stop osim
tokom jela, prilikom konzumiranja toplih napitaka i pranja zuba. Narednih Sest
meseci interval noSenja retencionih folija je redukovan na minimalno 14 sati u
toku 24 sata. Nakon ovog perioda preporucivano je samo no¢no noSenje (8-10 sati)
retencionih folija. U okviru redovnih kontrola nakon 3 meseca, 6 meseci i nakon
godinu dana od uklanjanja fiksnog aparata ponavljano je otiskivanje zubnih nizova

i izradivani su studijski modeli.
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Otisci su uzimani alginatom (Tropicalgin, Zhermack, Italija) i izlivani u

super tvrdom gipsu tip IV (Natura, Siladent, Nemacka).

4.2. Skeniranje modela:

Dobijeni gipsani modeli skenirani su pomoc¢u 3D skenera - NextEngine
ScanStudio HD™ Version 1.3.2. (2006-2010 NextEngine Inc., ShapeTools LLC and
Inus Tehnology Inc.) na Klinici za ortopediju vilica StomatoloSkog fakulteta u
Beogradu. Tac¢nost koriS¢enog skenera u makro modu koji se koristi za skeniranje
dentalnih modela iznosi 0,13mm odnosno 15 tacaka po 1mm (u Sirokom modu
iznosi 0,38 mm odnosno 6 tacaka po 1 mm). Osnovni koncept koriS¢enog 3D
dentalnog skenera se sastoji u tome da snop lasera pada na povrsinu predmeta koji
se skenira, senzori detektuju reflektujue zrake i Kkoriste¢i trigonometrijske
funkcije dodeljuju im odgovarajuce vrednosti u 3D koordinatnom sistemu.

Skeniranje dentalnih modela je vrSeno u makro modu, postavljanjem
modela na rotiraju¢e postolje u dve pozicije, kao Sto je navedeno u uputstvu
proizvodaca za skeniranje dentalnih modela:

1. Pozicija A - nagib od -10°, macro mode, HD

2. Pozicija B - nagib 45° macro mode, HD

Za svaku od pozicija skeniranje je vrSeno rotacijom modela na postolju

skenera za 360°.
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Slika 6: Pozicija A - nagib modela -10°
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Slika 7: Pozicija B - nagib modela 40°

Za svaku od pozicija dobijeno je po sedam skeniranih prikaza koji su zatim

Vv 7 .

iS¢eni

u ScanStudio programu od takozvanih Sumova i spajani u jedinstven 3D

model u stereolitografski format fajla (STL format).
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Upotreba velikog broj razli¢itih skenera za skeniranje dentalnih modela,
kao i razli¢itih softvera za njihovo analiziranje otvorila je pitanje standardizacije
protokola kako ne bi doSlo do uticaja ovih faktora na pojavu razlike izmedu
studijskih i digitalnih modela. Digitalni modeli se razlikuju u zavisnosti od nacina
na koji se dobijaju i takvi formati zahtevaju upotrebu odgovarajucih softvera
(Fleming PS, 2011). Iz tog razloga formiran je univerzalni format za gledanje,
merenje i ¢uvanje trodimenzionalnih digitalnih modela, nezavisan od specificne
tehnike koja je koriS¢ena za njihovo dobijanje i koji se moZe analizirati u razli¢itim
softverskim programima. Stereolitografski format fajla (STL format) predstavlja
industrijski standard za kompjuterski dizajn i izradu koji omoguéava pregledanje i
manipulaciju 3D fajlova u razli¢itim softverskim paketima.

Poredenjem STL formata dobijenih razli¢itim metodama digitalizacije
medusobno (upotrebom 3D desktop skenera i CBCT-a), kao i sa merenjima
direktno na studijskim modelima pokazano je da analiza STL formata daje tatne
dijagnosticke podatke pri ¢emu su se 3D modeli dobijeni skeniranjem 3D
skenerom pokazali kao mnogo bolja opcija od digitalnih modela dobijenih CBCT-
om (Akyalcin S i sar., 2013). Nakon skeniranja i "CiS¢enja" skeniranih prikaza
dobijeni digitalni modeli su prevodeni u STL format koji je dalje analiziran.
Koris¢en je 3D kompjutersko graficki program Geomagic Studio 12 (1996-2010
Geomagic Inc.) kako bi se dobila informacija o pomeranja zuba u zadatim

vremenskim intervalima nakon uklanjanja fiksnog aparata.

4.3. Provera validnosti i pouzdanosti koris¢enog skenera:

Tacnost podataka dobijenih koriS¢enjem 3D skenera proveravna je tako Sto
je 25 modela skenirano, a zatim je mereno intermolarno rastojanje na nivou prvog
molara (rastojanje izmedu vrhova meziobukalne kvrzice levog i desnog prvog
molara) kako na studijskim modelima tako i na 3D modelima. Izmerene vrednosti

su zatim uporedivane.
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Preciznost dobijenih podataka je proveravana tako Sto je isti model
skeniran pet puta, a zatim je mereno intermolarno rastojanje na nivou prvog
molara (rastojanje izmedu vrhova meziobukalne kvrzice levog i desnog prvog
molara) na svakom od dobijenih 3D modela. Dobijene vrednosti su zatim

uporedivane. A takode dobijeni 3D modeli su medusobno superponirani.

Kako bi se izvrSila potrebna merenja i dobijeni podaci mogli biti tumaceni,
digitalni model je prvo pozicioniran u koordinatnom sistemu sa zadatim

referentnim ravnima i x,y i z osama koje se nalaze u preseku zadatih ravni.

Referentne ravni i ose:

Okluzalna ravan - zamisljena ravan koja dodiruje incizalne ivice centralnih
sekutic¢a i vrhove distobukalnih kvrZica poslednjih molara u zubnom nizu

Tuber ravan - ravan koja dodiruje vrhove bukodistalnih kvrzZica poslednjeg
molara u zubnom nizu sa leve i desne strane i normalna je na medijalnu ravan

Mediosagitalna ravan - ravan koja prolazi kroz srediSnju tacku izmedu levog
i desnog centralnog sekuti¢a i normalna je na horizontalnu i tuber ravan

X-osa se nalazi u preseku okluzalne i tuber ravni

Y-osa se nalazi u preseku mediosagitalne i tuber ravni

Z-osa se nalazi u preseku mediosagitalne i okluzalne ravni

U preseku sve tri ose koordinatnog sistema, odnosno u preseku sve tri

referentne ravni, nalazi se tacka O (0,0,0) sa koordinatama x=0, y=0, z=0.
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Slika 10: Referentne tacke, linije i ravni

3D modeli dobijeni skeniranjem studijskih modela koji su izliveni nakon
uzimanja otisaka zubnih nizova 0, 3, 6 i 12 meseci od uklanjanja fiksnog aparata su
medusobno superponirani kako bi se vizuealizovalo i kvantifikovalo eventualno

pomeranje zuba.
4.4. Superponiranje modela:

Kako se palatinalne ruge i sredi$nja nepcana regija izmedu gornjeg prvog i
drugog molara smatraju stabilnim referentnim tackama tokom ortodontskog
tretmana, ove regije su koriS¢ene za superponiranje 3D virtuelnih modela gornje
vilice (Peavy DC i Kendrick GS, 1967; Van der Linden FPGM, 1978; Almeida MA i
sar., 1995; Bailey LT i sar., 1996; Hoggan BR i Sadowsky, 2001; Cho MY; 2010). S
obzirom da u donjoj vilici ne postoje definisane referentne anatomske strukture za
superponiranje mandibularnog zubnog niza koriS¢en je metoda kojom se
poklapaju trodimenzionalne povrsine jedna na drugu (best-fit method). Metoda je
sprovedena pomoc¢u Geomagic softverskog programa. Skeniranje je vrSeno odmah
nakon skidanja fisknog aparata -T0, a zatim na 3 meseca- T3, 6 meseci- T6 i nakon
godinu dana-T12. Pracene su promene koje nastaju na nivou pojedinac¢nih zuba i u

unutar zubnih nizova.
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Slika 11: Superponirani modeli O. meseca i 12. meseca postterapijski

U okviru sprovedenog istraZivanja nisu analizirane promene na nivou
zagriZaja odnosno interkuspidacije i meduvilicni odnosi ve¢ samo promene na

nivou zubnih lukova.

4.5. Parametri za procenu stabilnosti postignutih rezultata:

4.5.1. Promene poloZaja pojedinacnih zuba u sva tri pravca prostora
(sagitalnom, transverzalnom i vertikalnom):

Superponiranjem digitalnih 3D modela zubnih nizova dobijenih u razli¢itim
vremenskim intervalima (TO, T3, T6 i T12) i primenom funkcije softverskog
programa Geomagic za preracunavanje prisutne devijacije dobijen je histogramski
prikaz koji prikazuje pomeranja zuba. Pracene su sledece koordinate:

x koordinata - daje podatak o transverzalnom poloZaju zuba ( u odnosu na
mediosagitalnu ravan).

y koordinata - daje podatak o poloZaju zuba u vertikalnom pravcu (u
odnosu na horizontalnu ravan).

z koordinata - daje podatak o sagitalnom poloZaju zuba u sagitalnom pravcu

( u odnosu na tuber ravan).
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Slika 12: Histogramski prikaz superponiranih 3D modela vilica

Postterapijska promena poloZaja zuba nije registrovana kao apsolutna
promena izrazena u milimetrima, ve¢ je na osnovu histogramskog prikaza
superponiranih modela svakom zubu dodeljivan odgovaraju¢i bod prema
izrazenosti prisutne devijacije ( 0=0-0,2mm; 1=0,2-0,4mm; 2=0,4-0,6mm; 3=0,6-
0,8mm; 4=0,8-1mm; 5=1-1,2mm...). Pri analiziranju ukupnog posterapijskog
pomeranja na nivou frontalnih zuba i zubnih nizova vrSeno je sabiranje bodova za

pojedinacne zube.
4.5.2. Promene dimenzija zubnih lukova:

Pored poloZaja pojedinac¢nih zuba mereni su slede¢i parametri dimenzija

zubnih lukova u obe vilice u TO, T3, T6i T12 vremenu:

ICW - interkaninusna Sirina (rastojanje izmedu vrha kvrzice levog i desnog
ocnjaka)

IP1W - interpremolarna sirina u predelu prvog premolara (rastojanje izmedu
vrhova bukalnih kvrzica prvog premolara sa leve i desne strane)

IP2W - interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara (rastojanje

izmedu vrhova bukalnih kvrzica drugog premolara sa leve i desne strane)
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IM1W - intermolarna Sirina u predelu prvog molara (rastojanje izmedu
vrhova meziobukalnih kvrzica prvog molara sa leve i desne strane)

IM2W - intermolarna Sirina u predelu drugog molara (rastojanje izmedu
vrhova meziobukalnih kvrZica drugog molara sa leve i desne strane)

CD - interkaninusna dubina (najkrace rastojanje izmedu linije koja povezuje
vrh kvrzice levog i desnog oc¢njaka i kontaktne tacke levog i desnog centralnog
sekutica)

MD - intermolarna dubina (najkrace rastojanje izmedu linije koja povezuje
vrh bukomezijalne kvrzice levog i desnog prvog molara i kontaktne tacke levog i
desnog centralnog sekuti¢a)

AL - duZina luka (ukupno rastojanje,u milimetrima, od kontaktne tacke

izmedu centralnih sekuti¢a do mezijalne povrsine prvog stalnog molara sa desne i

sa leve strane).
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Slika 13: Merenje dimenzija zubnog luka

Pri analiziranju postterapijskih promene na nivou dimenzija zubnih lukova, razlike
u rastojanja izmedu odgovarajuc¢ih referentnih tacaka (razlike u vrednostima

parametara) uvremenima TO, T3, T6iT12 suizraZzavane u milimetrima.

4.6. Parametri koji mogu da uti¢u na pojavu recidiva:

o pol pacijenta

. uzrast pacijenta na kraju terapije
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o duZina trajanja terapije

o terapijska procedura: ekstrakciona ili neekstrakciona
o koriséeni sistem bravica: konvencionalne ili samoligirajuce
J promene  Sirine  interkaninog  sektora tokom terapije

(ista/povecana/smanjena)
o ekstrakcija umnjaka (da li su ili ne prisutni umnjaci na kraju terapije)
o izraZenost teskobe u predelu frontalnih zuba - Little's irregularity
index ( LIl ) pre terapije
o izraZenost ortodontske anomalije (PAR index) pre pocetka terapije
Litlov indeks iregularnosti (LII) je nastao kao kvantitativha metoda za
registrovanje iregularnosti u poloZaju mandibularnih frontalnih zuba. Sastoji se u
merenju horizontalnog linearnog rastojanja izmedu kontaktnih tac¢aka frontalnih
zuba (od mezijalne povrSine o¢njaka sa jedne do mezijalne povrSine ofnjaka sa
druge strane) izraZeno u milimetrima. Inicijalno ovaj index je razvijen za procenu
iregularnosti na nivou donjih frontalnih zuba pri ¢emu su merenja vrSena na
studijskim modelima. Tokom vremena indeks je naSao primenu i u analiziranju
iregularnnosti gornjeg zubnog niza (Quaglio CL i sar., 2012; Burns A i sar., 2014). U
novije vreme ovaj index se koristi i kod analize fotografija i 3D digitalnih modela

(Mustahq I'i sar., 2012;Burns A i sar., 2014).

Slika 14. Littl-ov indeks iregularnosti

(preuzeto iz orginalnog rada Little RM. The irregularity index: a quantitative
score of mandibular anterior alignment. Am ] Orthod. 1975 Nov;68(5):554-63.)
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PAR (Peer Assessment Rating) indeks je razvijen kao jedinstvena ocena svih
prisutnih okluzalnih nepravilnosti i moZe se koristiti kod svih tipova malokluzija i
terapijskih modaliteta, ekstrakcionih i neekstrakcionih sluc¢ajeva. On izrazava u
kojoj meri se prisutna situacija razlikuje od normalne okluzije, a moZe imati i
primenu u proceni postignutog poboljSanja okluzije odnosno uspeSnosti

ortodontskog tretmana (Richmond S i sar; 1992).

4.7. Statisticka obrada podataka:

Deskripcija podataka je izvedena u zavisnosti od toga da li ispunjavaju
uslove normalnosti raspodele ili ne, kao aritmeticka sredina i standardna devijacija
ili medijana sa opsegom od minimalne do maksimalne vrednosti. Normalnost
raspodele je testirana matematickim (koeficijent varijacije, mere oblika raspodele i
Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilkov test) i grafickim (histogram, Q-Q dijagram,

detrendovani Q-Q dijagram i dijagram kutije) metodama.

Poredenja podataka o pomeranju zuba u viSe vremena vrSena su metodom
ANOVA-e za ponovljena merenja (radi ispunjavanja uslova za navedeni metod bilo
je neophodno originalne podatke transformisati logaritamskom transformacijom -
prirodnim logaritmom), Nakon ove procedure, primenjen je t-test za vezani uzorak
za pojedinacne vremenske intervale. Poredenja kontinuiranih vrednosti dve grupe
podataka koji ne ispunjavaju uslove normalnosti raspodele vrSeno je Mann-
Whitney U testom, dok je u situaciji sa viSe od dve grupe koriS¢en Kruskal-Wallis
test. Za ispitivanje eventualne povezanosti kontinuiranih promenljivih, pri ¢emu
bar jedna nema normalnu raspodelu, kori$¢en je Spearmanov koeficijent korelacije

rangova. Svaka od metoda se smatrala statisticki znacajnom ukoliko je p<0,05.

Svi dobijeni podaci su statisticki obradeni koriS¢enjem softverskog paketa

IBM SPSS Statistics ver. 21.0 softwere (IBM,USA).
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5. Rezultati
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REZULTATI

5.1. Validnost i pouzdanost 3D skenera

5.1.1. Ta¢nost podataka dobijenih analizom 3D digitalnih modela:

Ne postoji statisticki znacajna razlika u vrednosti intermolarne Sirine
izmerene na studijskom modelu digitalnim nonijusom i vrednosti izmerene na 3D

digitalnom modelu u softverskom programu.

Tabela 1. Poredenje vrednosti intermolarne Sirine dobijene merenjem na studijskim i digitalnim

modelima vilica.

Vrednost Vrednost
izmerena na izmerena na T - test
studijskom studijskom za nezavisne uzorke
modelu modelu
Srednja vrednost Srednja vrednost p
+5D +SD
IM1W 49,316 + 4,877 49,200 + 4882 .980

T-test za nezavisne uzorke; p - p vednost za dvosmerno testiranje; SD - standardna devijacija; IM1W
- intermolarna Sirina na nivou prvog molara

5.1.2. Preciznost podataka dobijenih analizom 3D digitalnih modela:

Ne postoji statisticki znaCajna razlika izmedu vrednosti intermolarne Sirine
izmerene na 3D digitalnim modelima dobijenim skeniranjem istog studijskog
modela (A=%0,1). Superponiranjem 3D digitalnih modela dobijenih sukcesivnim
skeniranjem istog gipsanog modela vilice nije registrovana promena u poloZaju

zuba (histogram : 0-0,2mm).
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5.2. Postterapijska promena poloZaja zuba

5.2.1. Postterapijski pomeranje zuba na nivou vilica :

Kada se analizira pomeranje zuba na nivou vilice gleda se ukupno

pomeranje svih zuba u vilici, odnosno zbir pojedina¢nih pomeranja svih zuba.

U cilju utvrdivanja da li dolazi do znacajnog pomeranja na nivou vilica

koriS¢en ja Anova test za ponovljena merenja i t-test za vezane uzorke.

StatisticCkom obradom dobijenih podataka utvrdeno je da na nivou obe vilice
(gornje/donje) u periodu od nultog meseca tj. neposredno nakon skidanja fiksnog
ortodontskog aparata do 12. meseca postterapijski dolazi do statisticki znacajnog
pomeranja zuba (p<0,001). Istovremeno postoji statisticki znacajno pomeranje

zuba posmatrano u svim vremenskim intervalima.

Na nivou gornje vilice u periodu od 0. meseca do 12. meseca postterapijski
doslo je do statisticki znacajnog pomeranja zuba (p<0,001). Istovremeno postoji
statisticki znacajno pomeranje zuba u gornjoj vilici kada se porede svi vremenski

intervali.

Na nivou donje vilice u periodu od 0. meseca do 12. meseca postterapijski
doslo je do statisticki znaCajnog pomeranja zuba (p<0,001). Istovremeno postoji
statisticki znacajno pomeranje zuba u donjoj vilici kada se porede svi vremenski

intervali.

U tabeli 2. prikazani su rezutati Anova testa za ponovljene uzorke za gornji i
donji zubni niz, dok se su tabeli 3. nalazi deskriptivna statistika i rezultati T-testa

za vezane uzorke.
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Tabela 2. Anova test za gornji i donji zubni niz.

Oba zubna niza Gornji zubni niz Donji zubni niz
F 155.858 169.477 79.705
D .000* .000* .000*

Anova test za ponovljene uzorke; F - FiSerov varijansni koli¢nik; p - p vrednost za dvosmerno
testiranje; * - statisticki znacajno.

Tabela 3. Deskriptivna statistika i poredenje ukupnog pomeranja zuba nakon tri, Sest i dvanaest

meseci postterapijski, na nivou gornjeg i donjeg zubnog niza.

3. mesec 0-3 6. mesec 0-6 12. mesec 0-12
Srednja vrednost +SD Srednja vrednost +SD Srednja vrednost +SD
med(min-max) p med (min-max) p med(min-max) p
7,39 £8,93 12,61 12,02 21,82 +17,07
oba zubna niza
6,5 (0-42) -000% 10(0-53) -000% 16 (1-73) -000*
4,89 +5,67 7,86 + 7,65 13,32 +10,89
ornji zubni niz
gornj 3(0-19) .000* 6(0-30) .000* 12 (0-48) .000*
2,5+4,388 4,75+ 6,01 8,5+8,34
donji zubni niz
j 1(0-25) .001* 2(0-26) .000* 6(0-27) .000*

T-test za vezane uzorke; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD -
standardna devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna
vrednost varijable.
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Grafikon 1. Graficki prikaz postterapijskih promena na nivou celog gornjeg i donjeg zubnog niza.

Kako bi se statisticki procenila znacajnost razlike u ukupnom pomeranju
zuba izmedu gornje i donje vilice, u 3., 6. i 12. mesecu postterapijski sproveden je
T-test za nezavisne uzorke.

Dobijeni rezultati su pokazali da u 12. mesecu postterapijski dolazi do
znacajno veceg pomeranja na nivou gornjeg zubnog niza (p=0,26), dok je nakon 3.1

6. meseca pomeranje na nivou gornje vilice izraZenije nego u donjoj, ali bez

statistilke znacajnosti.

U tabeli 4. prikazani su deskriptivna statistika i rezultati T-testa za
nezavisne uzorke koji pokazuju razliku izmedu pomeranja na nivou gornje i donje

vilice u 3., 6.1 12. mesecu postterapijski.
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Tabela 4. Deskriptivna statistika i poredenje ukupnog pomeranja zuba izmedu gornjeg i donjeg

zubnog niza nakon tri, Sest i dvanaest meseca postterapijski.

gornji zubni niz donji zubni niz T . test
za nezavisne uzorke

Srednja vrednost +SD Srednja vrednost +SD p
med(min-max) med(min-max)
4,89 +5,67 2,5+4,388
3. mesec .061
3(0-19) 1(0-25)
7,86 = 7,65 4,75+ 6,01 242
6. mesec ’
6(0-30) 2(0-26)
12. mesec 13,32+10,89 8,5+8,34 .026*
12(0-48) 6(0-27)

T-test za nezavisne uzorke; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno ; SD -
standardna devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna
vrednost varijable.

Na nivou obe vilice kao i na nivou gornje i donje vilice pojedina¢no dolazi do
statisticki znacajnog pomeranja zuba u svim zadatim vremenskim intervalima (3.,
6. i 12. mesec postterapijski) pri ¢emu u 3. i 6. mesecu ne postoji statisticki
znacajna razlika u obimu tog pomeranja izmedu gornje i donje vilice. Pomeranje u
gornjoj u 12. mesecu statisticki je znacajno izraZenije od pomeranja zuba u donjoj

vilici.
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5.2.2. Postterapijsko pomeranja na nivou frontalnih zuba :

U cilju utvrdivanja da li dolazi do znacajnog postterapijskig pomeranja na
nivou frontalnih zuba koriS¢en ja Anova test za ponovljena merenja i t-test za

vezane uzorke.

Na nivou frontalnih zuba u gornjoj vilici u periodu od 0. meseca do 12.
meseca postterapijski doSlo je do statisticki znacCajnog pomeranja (p<0,001).
[stovremeno postoji statisti¢ki znacajno pomeranje frontalnih zuba u gornjoj vilici

kada se porede svi vremenski intervali.

Na nivou frontalnih zuba u donjoj vilici u periodu od 0. meseca do 12.
meseca postterapijski doSlo je do statisticki znacajnog pomeranja (p=0,002).
Istovremeno postoji statisti¢ki znacajno pomeranje frontalnih zuba u donjoj vilici

kada se porede svi vremenski intervali.

Rezultati Anova testa za ponovljene uzorke za frontalne zube u gornjoj i
donjoj vilici prikazani su u tabeli 5., dok su deskriptivna statistika i vrednosti t-

testa za vezane uzorke prikazani su u tabeli 6.

Tabela 5. Anova test za gornje i donje frontalne zube

Gornji frontalni zubi Donji frontalni zubi
F 125,995 19,867
4 .000* .002%*

Anova test za ponovljene uzorke; F - FiSerov varijansni koli¢nik; p - p vrednost za dvosmerno
testiranje; * - statisticki znacajno.
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Tabela 6. Deskriptivna statistika i poredenje ukupnog pomeranja zuba nakon tri, Sest i dvanaest

meseci postterapijski, na nivou gornjih i donjih frontalnih zuba.

gornji
frontalni zubi

donji
frontalni zubi

3. mesec

Srednja vrednost +SD

med(min-max)

2,39 £ 2,82

6. mesec 0-6

Srednja vrednost +SD

1(0-8)

1,32 +£3,32

med(min-max)

0(0-17)

3,75 £3,13

.000*
3(0-12)
2,25+3,71

.000*
1(0-18)

12. mesec 0-12

Srednja vrednost+SD

med(min-max)

6,64 + 4,96

.000*
5(0-20)
3,86 + 4,52

.000*
2(0-18)

T-test za uparene uzorke; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.

gornjifrontalni zubi

donji frontaini zubi

® 0. mesec postterapijski
B 3 mesac postterapijski
" &.messc postterapijski

B 12 messc postterapijski

Grafikon 2. Grafi¢ki prikaz postterapijskih promena na nivou frontalnih zuba u gornjoj i donjoj vilici.
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Kako bi se statisticki procenila znacajnost razlike u pomeranju zuba na
nivou gornjih i donjih frontalnih zuba u 3., 6.1 12. mesecu postterapijski sproveden

je T-test za nezavisne uzorke.

Dobijeni rezultati su pokazali da u 12. mesecu postterapijski dolazi do
znacajno veleg pomeranja na nivou gornjih frontalnih zuba (p=0,260), dok je
nakon 3. i 6. meseca pomeranje na nivou gornjih frontalnih zuba takode izraZenije

ali bez statistilke znacajnosti.

U tabeli 7. prikazana je deskriptivna statistika i rezultati t-testa za nezavisne
uzorke, koji pokazuju razliku izmedu pomeranja na nivou gornjih i frontalnih zuba

u 3., 6.1 12. mesecu postterapijski.

Tabela 7. Deskriptivna statistika i poredenje ukupnog pomeranja zuba izmedu gornjih i donjih

frontalnih zuba nakon tri, Sest i dvanaest meseca postterapijski.

gornji frontalni zubi donji frontalni zubi T - test za nezavisne
uzorke
Srednja vrednost +SD Srednja vrednost +SD p
med(min-max) med(min-max)
2,39+2,82 1,32 +£3,32
3. mesec .682
1(0-8) 0(0-17)
3,75+3,13 2,25+3,71
6. mesec .379
3(0-12) 1(0-18)
6,64 + 4,96 3,86 4,52
12. mesec .010*
5(0-20) 2(0-18)

T-test za nezavisne uzorke; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno ; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.
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Na nivou frontalnih zuba u obe vilice dolazi do statisticki znacajnog
pomeranja zuba u svim vremenskim intervalima (3.,6. i 12.mesec postterapijski)
pri ¢emu u 3. i 6. mesecu ne postoji statisticki znacajna razlika u obimu tog
pomeranja izmedu gornjih i donjih frontalnih zuba. Pomeranje frontalnih zuba u
gornjoj vilici u 12. mesecu je statisticki znacajno izraZenije od pomeranja

frontalnih zuba u donjoj vilici.

5.2.3. Postterapijsko pomeranje na nivou pojedinac¢nih zuba:

U cilju utvrdivanja da li dolazi do znacajnog postterapijskog pomeranja na

nivou pojedinacnih zuba koris¢en ja Friedmnov test kao i t-test za vezane uzorke.

5.2.3.a. Pojedinacni zubi u gornjoj vilici

U tabelama 8.1 9. su prikazani rezultati sprovedenih testova za pojjedinacne

zube u gornjoj vilici.

Tabela 8. Friedman test za pojedinacne zube u gornjoj vilici.

gcs gls go glpm glipm glm glim

P .000* .000* .000* .000* .000* .000* .000%*

Friedman-ov test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; gcs - gornji centralni sekuti¢;
gls - gornji lateralni sekuti¢; go - gornji o¢njak; glpm - gornji prvi premolar; gllpm - gornji drugi premolar; glm
- gornji prvi molar; gllm - gornji drugi molar.

Obradom podataka utvrdeno je da je prisutno statisticki znacajno
pomeranje gornjeg centralnog sekuti¢a u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski (p<0,001) ako se posmatra ceo taj period. Istovremeno postoji
statisticki znacajno pomeranje gornjeg centralnog sekuti¢a kada se porede svi

vremenski intervali.
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Na nivou gornjeg lateralnog sekutica u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statisticki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki znaCajno pomeranje gornjeg

lateralnog sekuti¢a kada se porede svi vremenski intervali.

Na nivou gornjeg ocnjaka u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statisticki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki znacajno pomeranje gornjeg o¢njaka

kada poredimo sve vremenske intervale.

Na nivou gornjeg prvog premolara u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statisticki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki zna¢ajno pomeranje gornjeg prvog

premolara kada se porede svi vremenski intervali.

Na nivou gornjeg drugog premolara u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statisti¢ki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki znac¢ajno pomeranje gornjeg drugog

premolara kada se porede svi vremenski intervali.

Na nivou gornjeg prvog molara u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statisticki znaCajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki znacajno pomeranje gornjeg prvog

molara kada se porede svi vremenski intervali.

Na nivou gornjeg drugog molara u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statisticki znaCajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki znaCajno pomeranje gornjeg drugog

molara kada se porede svi vremenski intervali.
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Tabela 9. Deskriptivna statistika i poredenje pomeranja pojedina¢nih zuba u gornjoj vilici nakon

tri, Sest i dvanaest meseca postterapijski.

gornji
centralni sekutic

gornji
lateralni sekutic

gornji oénjak

gornji
prvi premolar

gornji
drugi premolar

gornji
prvi molar

gornji
drugi molar

3. mesec

Srednja vrednost +SD

med (min-max)

0,39 0,62

0(0-2)

0,50+0,71

0(0-2)

0,30 £0,54

0(0-2)

0,47 £0,96

0(0-4)

0,36 £ 0,59

0(0-2)

0,27 £ 0,49

0(0-2)

0,34 +0,48

0(0-1)

0-3

.000*

.000*

.000*

.007*

.000*

.000*

.000*

6. mesec

Srednja vrednost +SD

med (min-max)

0,55 +0,69

0(0-2)

0,71+ 0,85

1(0,4)

0,61+0,71

0(0-3)

0,791,551

0(0-6)

0,57 0,81

0(0-3)

0,45+0,71

0(0-3)

0,55+ 0,69

0(0-3)

0-6

.000*

.000*

.000*

.001*

.000*

.000*

.000*

12. mesec 0-12

Srednja vrednost
+SD p

med (min-max)

1+1,13
.000*
1(0-3)
1,30 1,09
.000*
1(0,5)
0,95+ 1
.000*
1(0-4)
1,06 + 1,58
.001*
0(0-6)
0,88 + 1,01
.000*
1(0-4)
0,82 £ 0,94
.000*
1(0-4)
1+0,97
.000*
1(0-4)

T-test za uparene uzorke; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.
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Grafikon 3. Graficki prikaz postterapijskih promena na nivou pojedinacnih zuba u gornjoj vilici.

Poredenjem iznosa pomeranja u 12. mesecu izmedu svakog pojedina¢nog

zuba u gornjoj vilici nije nadena statististicki znacajna razlika.

U tabeli 10. prikazana je deskriptivna statistika za pomeranje na nivou

pojedinac¢nih zuba u gornjoj vilici u 12. mesecu postterapijski kao i rezultati

Kruscal Wallis-ovog testa.

Tabela 10. Deskriptivna statistika i poredenje pomeranja na nivou pojedinac¢nih zuba u gornjoj

vilici u 12. mesecu postterapijski.

gornji gornji
zub centralni lateralni
sekutic sekutic

Srednja
1+1,13 1,30 £1,09
vrednost +SD

gornji gornji
prvi drugi
premolar premolar

gornji
ocnjak

095+x1 1,06+1,58 0,88+1,01

gornji gornji
prvi drugi
molar molar

082+£094 1+097

med(min-max) 1(0-3) 1(0,5)

1(0-4) 0(0-6) 1(0-4)

1(0-4) 1(0-4)

175

Kruskal Wallis-ov test; p - p vrednost za jednosmerno testiranje ;SD - standardna devijacija; med - medijana;

min - minimum; max - maksimum.
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5.2.3.b. Pojedinacni zubi u donjoj vilici

Rezultati Friedmnov-og testa prikazani su u tabeli 11., dok se deskriptivna
statistika i rezultati T test za vezane uzorke za pojjedina¢ne zube donjeg zubnog

niza nalaze u tabeli 12.

Tabela 11. Friedman test za pojedinacne zube u donjoj vilici

dcs dls do dipm dilIpm dIm dIlIm

4 .000* .000* .000* .000* .000* .000* .000%*

Friedman-ov test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; dcs - donji centralni sekuti¢;
dls - donji lateralni sekuti¢; do - donji o¢njak; dlpm - donji prvi premolar; dllpm - donji drugi premolar; dIm -
donji prvi molar; dIIm - donji drugi molar.

Na nivou donjeg centralnog sekuti¢a u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statisticki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki znaCajno pomeranje donjeg

centralnog sekutica kada se porede svi vremenski intervali.

Na nivou donjeg lateralnog sekuti¢a u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statistic¢ki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki znaCajno pomeranje donjeg

lateralnog sekutic¢a kada se porede svi vremenski intervali.

Na nivou donjeg ocnjaka u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statisti¢ki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki znaCajno pomeranje donjeg oCnjaka

kada se porede svi vremenski intervali.

Na nivou donjeg prvog premolara u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statistic¢ki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra
ceo taj period. Istovremeno postoji statisticki znacajno pomeranje donjeg prvog

premolara kada se porede svi vremenski intervali.
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Na nivou donjeg drugog premolara u periodu od 0. do 12 meseca
postterapijski ne dolazi do statisticki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se
posmatra ceo taj period. Pri tome dolazi do statisticki zna¢ajnog pomeranja kada se

porede svi vremenski intervali

Na nivou donjeg prvog molara u periodu od 0. do 12. meseca postterapijski
ne dolazi do statisticki znacajnog pomeranja (p<0,001) ako se posmatra ceo taj
period. Pri tome dolazi do statisticki znacajnog pomeranja kada se porede svi

vremenski intervali.

Na nivou donjeg drugog molara u periodu od 0. meseca do 12. meseca
postterapijski dolazi do statisticki znacajnog pomeranja (p<0,001). Istovremeno
postoji statisticki znaCajno pomeranje donjeg drugog molara kada se porede svi

vremenski intervali.
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Tabela 12. Deskriptivna statistika i poredenje pomeranja pojedina¢nih zuba u donjoj vilici nakon

tri, Sest i dvanaest meseca postterapijski

3. mesec 0-3 6. mesec 0-6 12. mesec 0-12
Srednja vrednost +SD Srednja vrednost +SD Srednja vrednost +SD
p p p
med(min-max) med(min-max) med(min-max)
donji 0,22+0,72 0,35+0,78 0,61 +0,94
centralni .014* .001* .000*
sekutic 0(0-4) 0(0-4) 0(0-4)
.. 0,17 £ 0,55 0,31+0,70 0,62 +0,84
donji
lateralni sekutic 024* -002* -000*
0(0-3) 0(0-3) 0(0-3)
0,30 £ 0.60 0,52+0,77 0,801
donji o¢njak .001* .000* .000*
0(0-3) 0(0-3) 0(0-3)
donii 0,25 + 0,54 0,35+0,62 0,65+0,92
i re:n olar .008* .001* .000*
prvip 0(0-2) 0(0-2) 0(0-4)
donii 0,13 +0,34 0,26 + 0,48 0,54 +0,82
drugi o e’molar .008* .000* .000*
g'p 0(0-1) 0(0-2) 0(0-4)
donii 0,12 +0,33 0,29 + 0,54 0,53+0,73
i m{) lar .014* .001* .000*
p 0(0-1) 0(0-2) 0(0-3)
donii 0,19+0,52 0,47 +0,72 0,87 +£1,19
drued n’I lar .007* .000* .000*
g 0(0-3) 0(0-3) 0(0-5)

T-test za vezane uzorke; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.
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Grafikon 4. Graficki prikaz postterapijskih promena na nivou pojedinacnih zuba u gornjoj vilici.

Prilikom poredenja iznosa pomeranja u 12. mesecu izmedu svakog

pojedinac¢nog zuba u donjoj vilici nije nadena statististi¢ki znacajna razlika.

U tabeli 13. prikazana je deskriptivna statistika za promene na nivou
pojedinacnih zuba u donjoj vilici u 12. mesecu postterapijski kao i rezultati Kruskal

Wallis-ovog testa.

Tabela 13. Deskriptivna statistika i poredenje pomeranja na nivou pojedinac¢nih zuba u donjoj vilici

u 12. mesecu postterapijski.

med(min-max)

donji donji .. .. . .. . . . .. .
zub centralni lateralni dv01.1]1 donji prvi donjidrugi donjiprvi donji drugi
. . ocnjak premolar premolar molar molar
sekutic sekutic

Srednja\g;dnost 0,61+£094 0,62+0,84 08+1 065092 054+082 053+0,73 087+1,19
*

0(0-4) 0(0-3) 0(0-3) 0(0-4) 0(0-4) 0(0-3) 0(0-5)

727

Kruskal Wallis-ov test; p - p vrednost za jednosmerno testiranje; SD - standardna devijacija; med - medijana;
min - minimum; max - maksimum.
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Kada se medusobno uporede istoimeni zubi u gornjem i donjem zubnom
nizu, nakon dvanaest meseci postterapijski, uocva se statisticki znacajna razlika u
pomeranju izmedu gornjeg i donjeg centralnog sekuti¢a (p=0,023) kao i izmedu
gornjeg i donjeg lateralnog sekutica (p<0.001) pri ¢emu je pomeranje u oba slucaja
izraZenije na nivou zuba u gornjoj vilici. Na nivou ostalih zuba nema statisticki

znacajne razlike izmedu istoimenog zuba u gornjoj i donjoj vilici.

U tabeli 14. su prikazani deskriptivna statistika i rezultati Mann-Whitney-

evog testa.

Tabela 14. Deskriptivna statistika i poredenje pomeranja izmedu istoimenih zuba u gornjoj i u

donjoj vilici u 12. mesecu postterapijski.

centralni lateralni . . prvi drugi prvi drugi
</ </ ocnjak
sekuti¢ sekuti¢ premolar premolar molar molar
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
+SD *SD +SD *SD +SD +SD +SD
gornja
1+1,13 1,30 £1,09 095=+1 1,06+158 088+1,01 0,82%0,94 1+0,97
vilica
donja
0,61+094 0,62+0,84 08+1 065+092 054+082 053+0,73 087+1,19
vilica
D .023* .000% .340 487 .051 .080 .188

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna

devijacija.
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1.4

p=0.487

p =0.340 p=0.188

p=0.051
p =0.080

® gornja vilica

® donja vilica

T
centralni lateralni  ocnjak prvi drugi  prvimolar drugi
sekuti¢c  sekuti¢ premolar premolar molar

Grafikon 5. Graficki prikaz promena u 12. mesecu postterapijski na nivou pojedinac¢nih zuba u
gornjoj i donjoj vilici.

5.3. Postterapijske promene dimenzija zubnih lukova

Kako bi se analizirala statisticka znacajnost promena na nivou dimenzija
zubnih lukova nakon 3., 6. 1 12. meseci postterapijski sproveden je Anova test za

ponovljena merenja i T-test za nezavisne uzorke.

5.3.1. Promene na_nivou parametara transverzalne i sagitalne dimenzije

gornjeg zubnog niza:

U tabeli 15. nalaze se rezultati Anova testa dok su u tabeli 16. prikazane
srednje vrednosti za parametre transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog

niza kao i rezultati T-testa za vezane uzorke.
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Tabela 15. Anova test za parametre transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza.

gicw gIP1W gIP2ZW gIM1W gIM2W gCD gMD gAL

F 10306,881 11790,751 7595,553 12082,591 11904,225 1049,096 1066,778 244,458

4 .000* .000* .000* .000* .000* .000* .000* .000*

Anova test za ponovljene uzorke; F - FiSerov varijansni koli¢nik; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * -
statisticki znacajno; gICW -gornja interkaninusna Sirina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina u predelu
prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; gIM1W - gornja
intermolarna $irina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog molara;
gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duzina luka.

lako Anova test ukazuje da postoji statisticki znaCajna promena na nivou
svih parametara dimenzija gornjeg zubnog niza, rezultati T-testa su pokazali da
dolazi do statisticki znacajnog smanjenja na nivou gornje interkaninusne Sirine
(gICW) i interpremolarne Sirine na nivou drugog premolara (gIP2W), dok se ostale
dimenzije gornjeg zubnog niza ne menjaju znacajno nakon 3. 6. i 12. meseca
postterapijski. Postoji smanjenje ostalih parametara transverzalne dimenzije
gornjeg zubnog niza (gIP1W, gIM1W, gIM2W), dok je prisutno postterapijski
povecanje parametra sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza (gCD, gMD, gAL), ali

u oba slucaja bez statisticke znacajnosti.

StatistiCki zanacCajna promena u dimenziji gornje interkaninusne Sirine
(gICW) se uocava izmedu 0. i 6. meseca (p=0,003), 0.1 12. meseca (p=0,009) kao i
izmedu 3. i 6. meseca (p=0,007).

Na nivou gornje interpremolarne Sirine na nivou drugog premolara
(gIP1W) do znacajne promene dolazi izmedu 0. i 12. meseca (p=0,038) dok izmedu

ostalih intervala nije uocena statisticki zanacajna razlika.
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Tabela 16. Deskriptivna statistika i poredenje parametara transverzalne i sagitalne dimenzije

gornjeg zubnog niza u 0., 3., 6.1 12. mesecu postterapijski.

0. mesec 3. mesec 0-3 6. mesec 0-6 12. mesec 0-12
Srednja Srednja Srednja Srednja
vrednost +SD vrednost +SD vrednost +SD vrednost +SD
p p p
(mm) (mm) (mm) (mm)

gicw 35,16 + 1,84 35,15+ 1,84 537 35,10+ 1,83 .003* 35,08 + 1,82 .009*
giPiw 43,78 + 1,65 43,65 + 1,64 423 43,56 + 1,73 .252 43,44 + 1,74 108
giP2w 46,59 + 2,77 46,50 + 2,72 127 46,45+ 2,71 .055 46,43 + 2,71 .038*
giM1w 50,01 + 2,32 49,96 + 2,43 371 49,90 + 2,43 .148 49,91 + 2,47 202
gimzw 56,06 + 2,68 56,00 + 2,68 064 55,95 + 2,82 112 55,95 + 2,82 178
gcb 8,91 + 1,46 8,91 + 1,45 326 8,92 + 1,47 316 8,93 + 1,46 416
gMD 26,15 + 3,95 26,15 + 3,95 .318 26,17 £ 3,95 328 26,18 £ 3,94 331
gAL 64,31 £ 6,06 64,30 £ 6,05 .259 64,33 + 6,05 326 64,59 + 5,96 327

T-test za uparene uzorke; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija;. gICW -gornja interkaninusna Sirina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina u predelu prvog
premolara; gIP2W - gornja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; gIM1W - gornja intermolarna
Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; gCD - gornja
interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duZina luka.
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5.3.2. Promene na nivou parametara transverzalne i sagitalne dimenzije

donjeqg zubnog niza:

U tabeli 17. nalaze se rezultati Anova testa dok su u tabeli 18. prikazane
srednje vrednosti za parametre transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog

niza kao i rezultati T-testa za vezane uzorke.

Tabela 17. Anova test za parametre transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza.

dICW dIP1W dip2w dIM1W dIM2W dCb dMD dAL

F 3583,407  5010,778 4044,97 3882,855 3096,335 1215,975 1501,711 2511,853

p .000* .000* .000* .000* .000* .000* .000* .000*

Anova test za ponovljene uzorke; F - FiSerov varijansni koli¢nik; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * -
statisticki znacajno; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna $irina u predelu prvog
premolara; dIP2ZW - donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja intermolarna
Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD - donja
interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duzina luka.

[ako je Anova test ukazuje da postoji statistiCki znaCajna promena na nivou
svih parametara dimenzija donjeg zubnog niza, rezultati T-testa su pokazali da
dolazi do statisticki znac¢ajnog smanjenja na nivou donje intermolarne Sirine na
nivou prvog molara (dIM1W) i donje kaninusne dubine (dCD) i duZine donjeg
zubnog niza (dAL), dok se ostale dimenzije donjeg zubnog niza ne menjaju

znacajno nakon 3., 6.1 12. meseca postterapijski.

Statisticki zanacajna promena u dimenziji dIM1W se uocava izmedu 0.1 12.

meseca (p=0,023).

Na nivou dCD do znacajne promene dolazi izmedu 0. i 6. meseca (0,015),

kao iizmedu 0.1 12. meseca (p=0,024).

Na nivou dAL do znacajne promene dolazi izmedu 0. i 6. meseca (0,003),

kao iizmedu 0.1 12. meseca (p=0,046).
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Tabela 18. Deskriptivna statistika i poredenje parametara transverzalne i sagitalne dimenzije

donjeg zubnog niza u 0., 3., 6.1 12. mesecu postterapijski.

dicw

dIP1w

dip2w

diM1w

dimzw

dcD

dMD

dAL

0. mesec

Srednja vrednost

EAY))

(mm)

26,05 + 2,25

35,36 + 2,31

40,52 £ 3,27

44,27 £3,57

48,38 + 4,36

6,03 £ 0,91

23,55+3,10

58,10 + 6,02

3. mesec

Srednja vrednost

+SD

(mm)

26,03 +2,27

35,35 £2,33

40,48 + 3,33

44,24 * 3,55

48,35 £ 4,36

6,01+ 0,90

23,55+ 3,09

58,08 6,03

0-3

294

329

125

327

.059

161

713

129

6. mesec

Srednja vrednost

EAY))

(mm)

26,03 + 2,26

35,33+2,35

40,46 * 3,32

44,22 * 3,53

48,35 * 4,32

5,99 £ 0,89

23,52 +3,10

58,06 = 6,03

0-6

.256

167

.065

110

.235

.015*

.235

.003*

12. mesec

Srednja vrednost

+SD

(mm)

26,03 +2,27

35,33+2,35

40,46 + 3,31

44,20 + 3,55

48,33 + 4,34

5,98 £ 0,88

23,50 + 3,09

58,06 + 6,01

0-12

297

732

.061

.023*

157

.024*

.070

.046*

T-test za uparene uzorke; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija;. dICW -donja interkaninusna Sirina; dIP1W - donja interpremolarna Sirina u predelu prvog
premolara; dIP2W - donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja intermolarna
Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD - donja

interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duzina luka.
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5.4 Analiza uticaja razliéitih parametara na pojavu i
izraZzenost postterapijskog pomeranja zuba i promenu dimenzija

zubnih nizova:

Pri analizi uticaja razlicitih faktora na postterapijske promene, analizirane

su promene u dvanaestom mesecu od uklanjanja fiksnog aparata.

5.4.1. Pol

U istrazivanje je bilo ukljuceno 45 ispitanika, od ¢ega 13 muskog i 32

Zenskog pola.

StatistiCkom analizom nije uoCeno postojanje veza izmedu pola pacijenta i
postterapijskog pomeranja zuba, kako na nivou pojedinac¢nih zuba, tako i na nivou
frontalnih zuba i zubnih nizova u celosti. Takode, ne postoji znacCajna razlika u

promeni na nivou dimenzije zubnih nizova izmedu muskog i Zenskog pola.

Deskriptivna statistika postterapijskig pomeranja zuba kod musSkog i
zenskog pola, na nivou vilica i frontalnih zuba kao i rezultati Mann Whitney-evog

testa prikazani su u tabeli 19.

U tabelama 20. i 21. prikazana je deskriptivna statistika za promene
dimenzija gornjeg, odnosno donjeg zubog niza u 12. mesecu postterapijski, kod

muskog i Zenskog pola, kao i rezultati Mann Whitney-evog testa.

64



Tabela 19. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

vilica i frontalnih zuba, izmedu muskih i Zenskih ispitanika.

Gornji frontalni

Obe vilice Gornji zubni niz  Donji zubni niz
zubi
Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
POL +SD +SD +SD +SD
med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)

musid 28,38 + 24,43 18,50 + 16,28 9,88 + 9,92 8,50 * 6,82
(n=13) 24(2,73) 16 (0,48) 8(0,25) 8(0,20)
Zenskd 19,20 £13 11,25+ 7,42 7,95 + 7,84 59 +397
(n=32) 16(1,55) 12(0,28) 5(0,27) 5(0,14)

/] 523 372 .702 428

Donji frontalni

zubi

Srednja vrednost
+SD

med(min-max)

3,50 + 3,34
2(0,9)

4+498
1(0,18)

.738

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna

devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.

Tabela 20. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu muskih i Zenskih

ispitanika.
A gICW A gIP1W A gIP2W AgIM1IW A gIM2W A gCD A gMD A gAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
POL vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
+SD £SD £SD +SD +SD +SD £SD £SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
muski
(n=13) -0,14 0,20 -0,11 0,16 -0,1 0,14 0,04 0,16 0,03 0,13 -0,14 0,04 -0,14:0,38 -0,14 0,90
Zenski -0,13 +0,10 -0,19+0,78 -0,13+0,38 -0,03+0,15 -0,03+0,15 -0,01+0,16 -0,01zx0,17 -0,28+0,13
(n=32)
p .978 .103 .645 414 509 553 .824 952

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna

devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W - gornja interpremolarna $irina

u predelu prvog premolara; gIP2ZW - gornja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duZina luka.
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Tabela 21. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu muskih i Zenskih

ispitanika.
A dICW A dIP1W A dIP2W AdIM1W A dIM2W A dCD A dMD A dAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
POL vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
+SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
muskKi
(n=13) -0,03 +0,19 -0,04 +0,16 -0,03 +0,18 -0,19 +0,12 0,04 0,16 -0,03 0,08 0,01 0,04 -0,04 +0,08
Zenski -0,01 £0,06 -0,01+0,06 -0,06+0,17 -0,04+0,15 -0,06 0,15 -0,06+0,13 -0,08 +0,18 -0,03 +0,11
(n=32)
P .809 .688 .935 448 221 420 .070 440

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna $irina u
predelu prvog premolara; dIP2ZW - donja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja
intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD
- donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duzina luka.

5.4.2. Uzrast pacijenta:

Prosecna starost pacijenata u ispitivanom uzorku je 21,3+6,1 godina.

U tabeli 22. prikazana je korelacija izmedu starosti pacijenta i izraZenosti
promena na nivou vilica, frontalnih zuba kao i promena dimenzija gornjeg i donjeg

zubnog niza, u 12. mesecu postterapijski.

UoCeno je da postoji negativnha umerena povezanost izmedu uzrasta
pacijenta i svih posmatranih postterapijskih promena, s tim da je statisticka
znacajnost te povezanosti pokazana samo kod donjih frontalnih zuba (p=0,033),
donjeg zubnog niza u celosti (p=0,032) kao i kad promena na nivou obe vilice
zajedno (p=0,035). Ovo ukazuje na to da je postterapijsko pomeranje zuba u ovim

slucajevima manje Sto je pacijent stariji, i obratno.
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Tabela 22. Spearman-ov koeficijent korelacije izmedu uzrasta pacijenta i promena na nivou vilica,

frontalnih zuba, kao i parametara sagitalnih i vertikalnih dimenzija zubnih nizova, u 12. mesecu

postterapijski.
UZRAST
s p

Obe vilice -0,399 .035*

Gornja vilica -0,238 222
Donja vilica -0,407 .032*

Gornji frontalni zubi -0,289 135
Donji frontalni zubi -0,404 .033%*

A gICW -0,129 531

A gIP1W -0,350 .068

A gIP2W -0,248 221

A gIM1W -0,222 .257

A gIM2W -0,184 .348

A gCD 0,165 402

A gMD 0,024 .903

A gAL 0,320 .097

A dICW 0,015 .939

A dIP1W -0,274 167

A dIP2W -0,129 .523

A dIM1W -0,275 175

A dIM2W -0,157 444

A dCD -0,048 811

A dMD -0,087 .666

A dAL -0,029 .886

Is - vrednost Spearman-ovog Koeficijenta korelacije; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki

znalajno; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W - gornja interpremolarna $irina

u predelu prvog premolara; gIP2ZW - gornja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duzina luka;
dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna Sirina u predelu prvog premolara; dIP2W -
donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja intermolarna Sirina u predelu prvog
molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD - donja interkaninusna dubina; dMD

- donja intermolarna dubina; dAL - donja duZzina luka.
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Kako bi se ispitalo da li uzrast (zavrSen intenzivni rast ili ne) utie na
postterapijsku stabilnost, svi ispitanici su podeljeni u dve starosne grupe, do 18
godina starosti i preko 18 godina. Od ukupno 45 pacijenata uklju€enih u studiju

njih 19 je imalo 18 ili manje godina, dok je 26 ispitanika bilo starije od 18 godina.

Deskriptivna statistika postterapijskih pomeranja zuba kod starosnih
grupa, na nivou vilica i frontalnih zuba u 12. mesecu postterapijski, kao i rezultati

Mann Whitney-evog testa prikazani su u tabeli 23.

Tabela 23. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

vilica i frontalnih zuba, izmedu uzrasnih grupa.

Obe vilice Gornji zubniniz  Donjizubniniz  Gornji frontalni  Donji frontalni
zubi zubi
UZRASNA Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
+SD +SD +SD +SD +SD
GRUPA
med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)
<18 26 + 14,88 15 + 8,54 11+9,12 7,75 £ 5,34 4,83 +5,20
(n=19) 23(2,55) 15(0,28) 10 (0,27) 9(0,13) 3(0,18)
>18 18,69 + 18,38 12,06 £ 12,49 6,62 + 7,43 5,81 +548 3,12+395
(n=26) 14 (1,73) 8(0,48) 4(0,25) 4(0,20) 1(0,14)
p .066 185 169 154 .300

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.

U tabelama 24. i 25. prikazana je deskriptivna statistika za promene
dimenzija gornjeg, odnosno donjeg zubog niza u 12. mesecu postterapijski, kod

uzrasnih grupa, kao i rezultati Mann Whitney-evog testa.
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Tabela 24. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu uzrasnih grupa.

A gICW A gIP1W A gIP2W AgIM1W A gIM2W A gCD A gMD A gAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
UZRASNA
vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
GRUPA +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
<18 -0,08+0,11 -0,27+096 -0,15+0,47 -0,01+0,16 -0,02+0,18 -0,05+0,15 -0,03+0,09 -0,03 +0,14
(n=19)
>18 -0,05+0,17 -0,09+0,14 -0,10+0,12 -0,02+0,15 -0,02+0,11 -0,03+0,12 -0,01%0,12 -0,02 +0,10
(n=26)

4 .622 267 .489 .361 407 143 1.000 461
Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina
u predelu prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna $irina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duzina luka.

Tabela 25. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu uzrasnih grupa.
A dICW A dIP1W AdIP2ZW AdIM1IW AdIM2W AdCD A dMD A dAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
UZRASNA
vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
GRUPA +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
<18
(n=19) -0,04 +0,08 -0,01+0,07 -0,06+0,16 -0,03+0,17 -0,04+0,16 -0,03+0,11 -0,05zx0,21 -0,05=0,10
>18 0,01 +0,13 0,02 +0,12 -0,05 0,18 -0,09+0,11 -0,02 +0,16 -0,07+0,13 -0,05+0,10 -0,02 0,10
(n=26)
/] 267 .503 .633 .130 .529 561 567 777

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna $irina u
predelu prvog premolara; dIP2W - donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja
intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna $irina u predelu drugog molara; dCD
- donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duzina luka.
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Analiza pokazuje da nema statisticki znacajne razlike u postterapijskim
promenama kako na nivou poloZaja zuba, tako ni vezano za dimenzije zubnih

lukova, izmedu pacijenata u uzrasnoj grupi ispod i iznad 18 godina.

Ipak, moZe se uociti da su promene u 12. mesecu postterapijski za najveci
broj parametaran izraZenije kod pacijenata mladih od 18 godina, iako bez

statisticke znacajnosti.

5.4.3. Terapijska procedura (ekstrakciona ili neekstrakciona terapija):

Od ukupno 45 ispitanika ukljucenih u ovu studiju, kod 21 pacijenta je
sprovedena ekstrakciona terapija u gornjoj vilici, a ekstrakciona terapija u donjoj

vilici sprovedena je kod 8 pacijenata.

Deskriptivna statistika promene poloZaja zuba u 12. mesecu postterapijski,
kod ekstrakcione i neekstrakcione grupe, na nivou vilica i frontalnih zuba kao i

rezultati Mann Whitney-evog testa prikazani su u tabeli 26.

StatistiCkom analizom uocava se da su promene poloZaja kako na nivou
pojedinac¢nih zuba, tako i na nivou frontalnih zuba i zubnih nizova u celosti, u 12.
mesecu postterapijski, izraZenije kod pacijenata kod kojih je sprovedena

neekstrakciona terapija, ali bez statisti¢ke znacajnosti.
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Tabela 26. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

vilica i frontalnih zuba, izmedu grupe pacijenata sa neekstrakcionom i ekstrakcionom terapijskom

procedurom.
Gornji zubniniz  Donji zubni niz Gornji frontalni Donji frontalni
zubi zubi
Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
TERAPIJSKA +5D +5D +SD +SD
PROCEDURA
med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)
. 15,13 £ 14,47 9,5+ 8,88 7,33 +5,34 4,23 + 4,87
neekstrakciona
12(0,48) 7(0,27) 8(0,20) 2(0,18)
. 11,23 £ 6,80 5,8+4,76 5,85 + 4,28 3+£283
ekstrakciona
12(0,22) 5(0,12) 5(0,14) 2(0,6)
D .579 .594 .610 776

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.

U tabelama 27. i 28. prikazana je deskriptivna statistika za promene dimenzija
gornjeg, odnosno donjeg zubog niza u 12. mesecu postterapijski, kod

neekstrakcione i ekstrakcione grupe, kao i rezultati Mann Whitney-evog testa.

StatisticCkom analizom uocava se znaCajno ve¢a promena na nivou gornje
interpremolarne Sirine u predelu drugog premolara kod neekstrakcione grupe
pacijenata (p=0,032). Na nivou ostalih paramera dimenzija gornjeg i donjeg
zubnog niza moZe se uociti tendencija ka smanjenju postterapijski, koja je
izraZenija kod neekstrakcione grupe u odnosu na ekstrakcionu grupu pacijenata,

ali bez statisticke znacajnosti.
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Tabela 27. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu grupe pacijenata sa

neekstrakcionom i ekstrakcionom terapijskom procedurom.

A gICW A gIP1W AgIlP2W  AgIM1W A gIM2W A gCD A gMD A gAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
TERAPIJSKA vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
PROCEDURA +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
neekstrakciona 9091018 -0,37:087 -0,28+0,44 -0,11055 -0,11:054 -0,03:022 -0,03+0,12 -0,03 0,12
(n=24)
ekstrakciona -0,06 £0,07 X 00,20 -0,05 0,08 -0,07£0,12 -0,02 +0,06 -0,02 +0,13 -0,01+0,10
(n=21)
419 .064 .032* 174 231 .830 961 393
Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina
u predelu prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duZzina luka.
Tabela 28. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu grupe pacijenata sa
neekstrakcionom i ekstrakcionom terapijskom procedurom.
A dICW A dIP1W AdIP2ZW A dIM1W A dIM2W AdCD A dMD A dAL
TERAPIJSKA Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
PROCEDURA +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
neekstrakciona .003:0,12 0,01+0,11 -0,060,17 -0,08+0,13 -0,04:0,19 -0,06%0,17 -0,05%0,16 -0,04 0,07
(n=37)
ekstrakciona 00,07 X -0,04 +0,17 -0,02 £0,22 -0,12+0,18 -0,02+0,11 -0,08 +0,13 -0,02 +0,18
(n=8)
.543 .668 .542 .632 .365 417 .549 611

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna $irina u
predelu prvog premolara; dIP2W - donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja
intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD
- donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duZina luka.
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5.4.4. Prisustvo/odsustvo umnjaka na kraju terapije:

Od ukupno 45 ispitanika uklju¢enih u ovu studiju, kod 34 pacijenta su i
nakon 12. mesec postterapijski bili prisutni umnjaci, kako u gornjoj tako i u donjoj
vilici, dok su kod njih 11 umnjaci bili uklonjeni pre zavrSetka ortodontskog

tretmana.

Deskriptivna statistika promene poloZaja zuba u 12. mesecu postterapijski,
na nivou vilica i frontalnih zuba, kod grupe pacijenata sa prisutnim i uklonjenim

umnjacima, kao i rezultati Mann Whitney-evog testa prikazani su u tabeli 29.

StatistiCkom analizom uocava se da su promene poloZaja kako na nivou
pojedinac¢nih zuba, tako i na nivou frontalnih zuba i zubnih nizova u celosti, u 12.
mesecu postterapijski, izraZenije kod pacijenata kod kojih su umnjaci prisutni u
odnosu na pacijente kod kojih su uklonjeni pre kraja ortodontskog tretmana, ali

bez statisticke znacajnosti.

Tabela 29. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

vilica i frontalnih zuba, izmedu grupe pacijenata sa prisutnim i izvadenim umnjacim na kraju

terapije.
. - . - Gornji frontalni  Donji frontalni
Gornji zubni niz  Donji zubni niz . .
zubi zubi
Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
UMNJACI +5D +SD +SD +SD
med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)
prisutni 14,86 + 10,57 10,24 + 8,82 7,14 £ 4,67 4,71+ 4,89
12(2,48) 9(0,27) 6(0,20) 3(0,18)
izvadeni 8,71+11,31 3,83+3,31 3,43+ 4,68 1,50 £ 1,38
5(0,31) 2(1,9) 2(0,13) 1(0,4)
p 111 128 .027% 174

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisti¢ki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.
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U tabelama 30. i 31. prikazana je deskriptivna statistika za promene dimenzija

gornjeg, odnosno donjeg zubog niza u 12. mesecu postterapijski, kod grupe

pacijenata sa prisutnim i uklonjenim umnjacima, kao i rezultati Mann Whitney-

evog testa.

Statistickom analizom uocava se tendencija ka smanjenju dimenzije zubnih

lukova postterapijski, koja je izraZenija kod grupe pacijenata sa prisutnim

umnjacima na kraju terapije u odnosu na pacijente kod kojih su umnjaci uklonjeni,

ali bez statisticke znacajnosti.

Tabela 30. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu grupe pacijenata sa

prisutnim i izvadenim umnjacim na kraju terapije.

UMNJAC

prisutni
(n=34)

izvadeni
(n=11)

A gICW

Srednja
I vrednost
+SD

(mm)

-0,06 0,14

-0,13 0,15

204

A gIP1W

Srednja
vrednost
+SD
(mm)

-0,18 £ 0,74

-0,32 £0,47

476

A gIP2W

Srednja
vrednost
+SD

(mm)

-0,13 0,37

-0,27 £0,43

570

A gIM1W

Srednja
vrednost
+SD
(mm)

-0,01 0,17

-0,04 £0,80

.260

A gIM2W

Srednja
vrednost
+SD
(mm)

-0,02 0,16

-0,04 0,20

977

A gCD

Srednja
vrednost
+SD
(mm)

-0,01 0,15

-0,13 0,20

121

A gMD

Srednja
vrednost
+SD
(mm)

-0,03 £0,11

-0,05 +0,08

163

A gAL

Srednja
vrednost
+SD
(mm)

-0,02 0,12

-0,05 +0,08

.339

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna Sirina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina
u predelu prvog premolara; gIP2ZW - gornja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duzina luka.
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Tabela 31. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu grupe pacijenata sa

prisutnim i izvadenim umnjacim na kraju terapije.

A dICW A dIP1W A dIP2W AdIM1W A dIM2W A dCD A dMD A dAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
UMNJACI vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
+SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

prisutni -0,02 +0,12 -0,01 +0,11 -0,08+0,16 -0,07 +0,16 -0,07 +0,20 -0,07 +0,12 -0,08 +0,15 -0,03 +0,10
(n=34)

izvadeni -0,04 +0,09 0+0 -0,04 +0,15 -0,06 +0,11 00,12 00,07 -0,04 0,15 -0,04 +0,09
(n=11)

4 .791 .521 .549 1.000 744 .206 214 542

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna $irina u
predelu prvog premolara; dIPZW - donja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja
intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD
- donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duzina luka.

5.4.5. Trajanje terapije

Prose¢na druZina trajanja terapije u uzorku ispitivanom u okviru ove

doktorske disertacije je iznosila 23,4 + 7,4.

Kako bi se utvrdilo da li postoji povezanost izmedu duZine trajanja terapije i
izraZenosti postterapijskih promena nakon 12. meseci, kako na nivou zuba tako i
dimenzija zubnih nizova sproveden je Spearman-ov test korelacije. Rezultati ovog

testa prikazani su u tabeli 32.

Pokazano je da nema statisticki znacCajne povezanosti izmedu ovih
parametara i duzine trajanja terapije. Za ve€inu parametara je prisutna pozitivna
korelacija, bez statisticke znacajnosti. Nasuprot tome, kod pomerane gornjih
frontalnih zuba kao i celog gornjeg zubnog niza, dICW, dIM1W i IM2W, prisutna je

negativna korelacija, takode bez statisticke znacajnosti.
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Tabela 32. Spearman-ov koeficijent korelacije izmedu duzine trajanja terapije i promena na nivou
vilica, frontalnih zuba, kao i parametara sagitalnih i vertikalnih dimenzija zubnih nizova, u 12.

mesecu postterapijski.

TRAJANJE TERAPIJE

Is p
Gornja vilica -0,258 185
Donja vilica 0,020 .920
Gornji frontalni zubi -0,201 .304
Donji frontalni zubi 0,062 .753
A gICW 0,257 .187
A gIP1W 0,176 370
A gIP2W 0,298 139
A gIM1W 0,173 .378
A gIM2W 0,266 172
A gCD 0,122 570
A gMD 0,138 485
A gAL 0,189 349
A dICW -0,109 .587
A dIP1W 0,185 .355
A dIP2W 0,133 510
A dIM1W -0,202 .299
A dIM2W -0,241 236
A dCD -0,020 .923
A dMD 0,002 .992
A dAL 0,053 791

rs - vrednost Spearman-ovog koeficijenta korelacije; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki
znacajno; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina
u predelu prvog premolara; gIP2ZW - gornja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duzina luka;
dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna Sirina u predelu prvog premolara; dIP2W -
donja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja intermolarna Sirina u predelu prvog
molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD - donja interkaninusna dubina; dMD
- donja intermolarna dubina; dAL - donja duzina luka.
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5.4.6. Korisé¢ena vrsta bravica (konvencionalne ili samoligirajuce):

Od ukupno 45 pacijenata, kod njih 38 u terapiji primenjene su
konvencionalne bravice, dok su kod njih 8 u terapiji koris¢ene samoligirajuce

bravice.

Kako bi se utvrdilo da li izabrani tip bravica ima uicaja na izraZenost

postterapijskih promena sproveden je Mann Whitney-ev test.

Rezultati Mann Whitney-evog testa kao i deskriptivna statistika promena u
12. mesecu postterapijski, na nivou frontalih zuba i zubnih nizova, za grupu sa
konvencijalnim i samoligiraju¢im bravicama, prikazani su u tabeli 33. dok se u
tabelama 34. i 35. nalaze se rezultati deskriptivne statisticke analize i Mann
Whitney-evog testa za promene dimenzije zubnih lukova kod pacijenata sa

konvencionalnim i samoligiraju¢im bravicama.

Nije pokazana statisticki znacajna razlika izmedu postterapijskih promena

poloZaja zuba niti dimenzija lukova izmedu ove dve grupe.

Tabela 33. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

vilica i frontalnih zuba, izmedu grupe pacijenata sa razli¢itim tipom ortodontskih bravica.

Gornjizubniniz  Donjizubniniz  Gornji frontalni  Donji frontalni

zubi zubi
Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)
konvencionalne 13,42 + 11,34 8,92 + 8,61 6,46 + 4,94 4,12 + 4,73
(n=38) 12(0,48) 6(0,27) 5(0,20) 2(0,18)
samoligirajuée 12,75 + 8,99 6693 7,75 + 7,68 2,25 +2,87
(n=7) 13(2,22) 6(0,12) 7(2,14) 1(0,6)
D .843 510 .668 .369

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisti¢ki znacajno; ; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.
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Tabela 34. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu grupe pacijenata sa

razlic¢itim tipom ortodontskih bravica.

A gICW A gIP1W A gIP2W AgIM1IW A gIM2W A gCD A gMD A gAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
TIP BRAVICA vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
+SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

konvencionalne -0,06 0,14 -0,20 +0,72 -0,12+0,36 -0,01+0,15 0,01+0,13 -0,01+0,15 -0,07 +0,15 -0,04 +0,11
(n=38)

samoligiraju¢e  .0,10 +0,14 -0,03 +0,05 -0,15%0,13 -0,05+0,21 -0,15%0,17 -0,03+0,05 -0,03+0,13 -0,08 0,10
(n=7)

4 .861 .848 418 919 126 .848 .725 102

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisti¢cki znacajno; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina
u predelu prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duZina luka.

Tabela 35. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu grupe pacijenata sa

razlic¢itim tipom ortodontskih bravica.

A dICW AdIP1W  AdIP2ZW A dIM1W A dIM2W A dCD A dMD A dAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
TIP BRAVICA vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
+SD +SD +SD +SD EAY)) +5D +5D +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

konvencionalne 902 +0,12 0,04+0,11 -0,03£0,15 -0,070,12 -0,190,15 -0,040,12 -0,05%0,15 -0,02 +0,08
(n=38)

samoligirajuce 00 00 -0,02 £0,24 -0,03 £0,25 -0,10+0,20 -0,10x0,12 -0,08 0,21 -0,13 +0,15
(n=7)

4 595 .708 .505 .852 .752 .300 942 122

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna $irina u
predelu prvog premolara; dIP2W - donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja
intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD
- donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duZina luka.
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5.4.7. Primena intermaksilarnih gumica:

Kod 27 pacijenata, od ukupno 45, tokom ortodontske terapije primenjivane

su intermaksilarne gumice.

Kako bi se utvrdilo da li upotreba intermaksilarnih gumica ima uticaja na

izraZenost postterapijskih promena sproveden je Mann Whitney-ev test.

Deskriptivna statistika i rezultat Mann Whitney-evog testa za grupe sa i bez

intermaksilarnih gumica prikazani su u tabelama 36., 37.1 38.

Analizom je utvrdena statisticki znacajna razlika u promeni interkaninusne
Sirine u gornjoj vilici (p=0,45), pri emu je ova promena izraZenija kada se u
terapiji primenjuju intermaksilarne gumice. Za ostale posmatrane promene nije

uocena statisticki znacajna razlika izmedu ove dve grupe.

Tabela 36. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

vilica i frontalnih zuba, izmedu grupe pacijenata kod kojih su primenjivane intermaksilarne gumice.

Gornji zubni Gornji frontalni  Donji frontalni

Obe vilice . Donji zubni niz . .
niz zubi zubi
Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
INTERMAKSILARNE +SD +SD +SD +SD +SD
GUMICE
med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)
ne 22,64 + 16,04 14,55+ 10,11 8,09 + 8,26 6,55 * 4,23 3,73+5,40
(n=18) 14 (5,55) 13(0,31) 7(0,27) 5(0,13) 2(0,18)
da 21,30 £ 18,17 12,53 + 11,60 8,76 + 8,63 6,71 £ 5,51 3,94 + 4,02
(n=27) 17(1,73) 12(0,48) 5(0,25) 5(0,20) 2(0,14)
p 777 437 .850 .868 .651

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.
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Tabela 37. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu grupe pacijenata kod

kojih su primenjivane intermaksilarne gumice.

A gICW A glP1W A gIP2W AgIM1W A gIM2W A gCD A gMD A gAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
INTERMAKSILARNE vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
GUMICE +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
ne
(n=18) -0,11+0,11 -0,04 +1,09 -0,27 +0,47 -0,03 0,11 -0,03 +0,07 0,07 +0,17 0,02+0,12 0,03 +0,09
( daz7] -0,38+0,15 -0,03 +0,11 -0,04 +0,19 00,18 -0,01+0,17 -0,05+0,10 0,05+0,16 -0,06 0,12
n=
p .045* 475 .096 592 .610 .323 377 170
Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisti¢cki znacajno; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina
u predelu prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duZina luka.
Tabela 38. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu grupe pacijenata kod
kojih su primenjivane intermaksilarne gumice.
A dICW A dIP1W AdIP2ZW AdIM1IW AdIM2W A dCD A dMD A dAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
INTERMAKSILARNE vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
GUMICE +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
ne
(n=18) -0,02 0,07 -0,02 +0,07 -0,11%0,12 -0,08+0,11 -0,07+0,11 -0,11+0,14 -0,14+0,17 -0,04 +0,07
( daz7) -0,01 0,13 0,02 +0,11 -0,02 +0,18 -0,05+0,16 -0,01+0,18 -0.02 +0,09 00,12 -0,03 +0,11
n=
/] .870 241 .067 .843 .548 121 .077 .350

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna $irina u
predelu prvog premolara; dIP2W - donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja
intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD
- donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duZina luka.
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5.4.8. Tip rasta lica:

Od ukupnog ispitivanog uzorka kod njih 27 je registrovan neutralni tip

rasta, 11 pacijenata ima vertikalnim i 8 horizontalni tip rasta lica.

Deskriptivna statistika promena poloZaja zuba i dimenzija zubnih lukova u
12. mesecu postterapijski za grupe sa razli¢itom tipom rasta, kao i rezultati i

Kruskal Wallis-ovog testa prikazani su u okviru tabela 39., 40.i41.

Ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u izraZenosti promena poloZaja zuba i

dimenzija zubnih lukova izmedu grupa sa razli¢itim tipom rasta lica.

Kad se posmatraju postterapijske promene poloZaja na nivou frontalnih
zuba i zubnih nizova uocava se da su najizrazenije kod vertikalnog tipa rasta, ali

bez prisutne statisticke znacajnosti.

Tabela 39. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

vilica i frontalnih zuba, izmedu pacijenata sa razli¢itim tipom facijalnog rasta.

Gornji frontalni  Donji frontalni

Obe vilice Gornji zubni niz  Donji zubni niz . .
zubi zubi
Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
TIP RASTA +SD +SD +SD +SD +SD
med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)
neutralni 18,23 + 14,10 11,53 +8,26 6,71 + 8,04 5,82 + 3,84 3,67 +5,29
(n=27) 14 (1,55) 12(0,28) 3(0,27) 5(0,13) 1(0,18)
vertikalni 30+23 19,29 + 16,07 10,71+ 8,71 9+7,09 4,29 + 3,55
(n=11) 30(2,73) 14 (0,48) 9(0,25) 8(0,20) 6(0,9)
horizontalni 22,75 + 16,58 10,50 + 8,66 12,25 + 8,99 6+ 4,97 4+294
(n=7) 19(7,46) 10(0,21) 9(5,25) 6(0,11) 3(1,8)
p .360 451 227 .566 524

Kruskal Wallis-ov test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max - maksimalna vrednost varijable.

81



Tabela 40. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu pacijenata sa razlicitim

tipom facijalnog rasta.

A gICW A gIP1W A gIP2W A gIM1W A gIM2W A gCD A gMD A gAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
TIP RASTA vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
+SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
neutralni -0,05 0,16 -0,03 +0,85 -0,16+0,41 0,02 +0,17 0,01 +0,18 00,1 0,03 £0,10 0,01 +0,08
(n=27)

vertikalni -0,08 £0,07 -0,03 £0,08 -0,08+0,15 -0,07 £0,10 -0,05+0,06 0,03 0,21 0,02 0,17 -0,1 0,11

(n=11)
horizontalni -0,07 +0,15 -0,03 +0,05 -0,05 0,10 -0,05+0,17 -0,05+0,06 -0,1+0,14 0+0 -0,03 +0,21
(n=7)

p .609 .937 .675 .625 .325 .363 486 173
Kruskal Wallis-ov test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna Sirina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina
u predelu prvog premolara; gIP2ZW - gornja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duZzina luka.

Tabela 41. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu pacijenata sa razli¢itim
tipom facijalnog raasta.
A dICW A dIP1W AdIP2W  AdIM1IW A dIM2W A dCD A dMD A dAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
TIP RASTA +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
neutralni -0,04 +0,09 -0,02 0,07 -0,05%0,12 -0,08+0,16 -0,09+0,13 -0,060,12 -0,06+0,16 -0,03 +0,08
(n=27)
vertikalni 0 03.0,16 0,07+0,16 -0,02+026 0%0,16 007021 -0,05:0,12 -0,02+0,18 -0,050,15
(n=11)
horizontalni 0 +0 0+0 -0,13+0,19 -0,080,17 0,03:0,05 -0,03%0,13 -0,070,15 -0,05 0,1
(n=7)
/] 234 .828 .855 251 .055 .735 912 431

Kruskal Wallis-ov test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna Sirina; dIP1W - donja interpremolarna Sirina u
predelu prvog premolara; dIP2W - donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja
intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD
- donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duZina luka.
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5.4.9. IzraZzenost malokluzije preterapijski (PAR indeks):

Kako bi se utvrdilo da li postoji povezanost izmedu izrazenosti malokluzije
preterapijski i izraZzenosti postterapijskih promena nakon 12. meseci, kako na
nivou zuba tako i dimenzija zubnih nizova sproveden je Spearman-ov test

korelacije. Rezultati ovog testa prikazani su u tabeli 42.

Pokazano je da nema statisticki znacajne povezanosti postterapjskih

promena poloZaja zuba i dimenzija lukova i preterapijskog iznosa PAR indeksa.

Kada se posmatra promena poloZaja zuba na nivou frontalnih zuba i zubnih
nizova u celosti, uoc¢ava sepozitivna korelacija izmedu preterapijskog PAR indeksa
i izraZenosti postterapijskih promena, iako bez statisticke znacajnosti. Kod

postterapijskih promena dimenzija lukova ne uocava se zakonitost u ponasanju.

Na osnovu iznosa preterapijskog PAR indeksa, svi ispitanici su podeljeni u

dve grupe i to grupu PAR < 35 i grupu PAR = 35.

Od ukupno 45 pacijenata uklju€enih u studiju njih 40 je imalo PAR < 35,
dok je samo 5 ispitanika imalo PAR = 35.
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Tabela 42. Spearman-ov koeficijent korelacije izmedu iznosa PAR indeksa pre terapije i promena

na nivou vilica, frontalnih zuba, kao i parametara sagitalnih i vertikalnih dimenzija zubnih nizova, u

12. mesecu postterapijski.

Obe vilice
Gornja vilica
Donja vilica
Gornji frontalni zubi

Donji frontalni zubi

A gICW
A gIP1W
A gIP2ZW
A gIM1W
A gIM2W
A gCD
A gMD
A gAL
A dICW
A dIP1W
A dIP2ZW
A dIM1W
A dIM2W
A dCD
A dMD
A dAL

I's
0,122
0,147
0,005
0,218
0,011
-0,016
0,117
0,114
-0,114
-0,203
-0,174
-0,039
-0,308
0,359
0,062
-0,011
-0,175
-0,178
0,053
0,035
0,119

PAR indeks

p

537
457
.981
264
957
937
.554
484
.565
301
377
.843
111
.066
757
.958
.393
.386
.795
.864
.553

Is - vrednost Spearman-ovog Koeficijenta korelacije; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki

znalajno; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W - gornja interpremolarna $irina

u predelu prvog premolara; gIP2ZW - gornja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duzina luka;
dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna Sirina u predelu prvog premolara; dIP2W -
donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja intermolarna Sirina u predelu prvog
molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD - donja interkaninusna dubina; dMD

- donja intermolarna dubina; dAL - donja duZina luka.

84



Deskriptivna statistika postterapijskig pomeranja zuba po grupama, na
nivou vilica i frontalnih zuba u 12. mesecu postterapijski, kao i rezultati Mann

Whitney-evog testa prikazani su u tabeli 43.

Tabela 43. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

vilica i frontalnih zuba, izmedu pacijenata sa PAR indeksom iznad i ispod 35.

Gornji frontalni  Donji frontalni

Obe vilice Gornji zubni niz  Donji zubni niz . .
zubi zubi
Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
PAR +SD +SD +5D +SD +SD
KATEGORIJE
med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)
PAR < 35 21,12+ 17,66 12,52+ 10,76 8,60 + 8,81 6,32 +4,83 3,96 + 4,72
(n=40) 14(1,73) 12(0,48) 5(0,27) 5(0,20) 2(0,18)
PAR > 35 27,67 £ 11,59 20+11,53 7,66 * 2,31 9,33+6,35 32,65
(n=5) 26 (17,40) 21(8,31) 9(5,9) 13(2,13) 2(1,6)
p 233 219 .682 .390 .880

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; PAR - Peer Assessment
Rating indeks; SD - standardna devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max -
maksimalna vrednost varijable.

Analiza je pokazala da nema statisticki znacajne razlike u izraZenosti
postterapijskih promena na nivou frontalnih zuba i zubnih nizova u celosti, izmedu
ove dve grupe. U grupi PAR=35 prisutno je veCe postterapijski pomeranje, ali bez

statisticke znacajnosti.

U tabelama 44. i 45. prikazana je deskriptivna statistika za promene dimenzija
gornjeg, odnosno donjeg zubog niza u 12. mesecu postterapijski, kod grupa PAR <

35i PAR = 35, kao i rezultati Mann Whitney-evog testa.
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Tabela 44. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu pacijenata sa PAR

indeksom iznad i ispod 35.

A gICW A gIP1W A gIP2W A gIM1W A gIM2W A gCD A gMD A gAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
PAR vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
KATEGORIJE +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
PAR <35 -0,06:0,14 -0,18+0,66 -0,16+0,31 -0,02+0,16 -0,04:0,19 -0,01+0,14 0,01 +0,14 00,11
(n=40)
PAR 2 35 -0.20 :0,10 -0,40 20,69 -0,17 0,83 -0,77 1,07 -0,70+1,13 -0,13+0,32 0,17 %0,15 -0,10 +0,10
(n=5)
p .058 573 .299 .038* .184 1.000 .061 135

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; PAR - Peer Assessment
Rating indeks; SD - standardna devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W -
gornja interpremolarna Sirina u predelu prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna $irina u predelu
drugog premolara; gIM1W - gornja intermolarna $irina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna
Sirina u predelu drugog molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL -
gornja duzina luka.

Tabela 45. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu pacijenata sa PAR

indeksom iznad i ispod 35.

A dICW A dIP1W A dIP2W A dIM1W A dIM2W A dCD A dMD A dAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
PAR vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
KATEGORIJE +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
PAR < 35
(n=40) -0,03 +0,11 0,01 +0,01 -0,06 0,17 -0,06 +0,14 -0,05 0,19 -0,06 0,11 -0,05+0,16 -0,04 +0,08
PAR = 35 0 +0,10 -0,10 0,17 -0,10+0,20 -0,20 +0,14 -0,10 0,14 0,03 0,06 -0,07 +0,11 -0,07 £0,23
(n=5)
p .652 244 .721 143 .520 112 .805 473

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; PAR - Peer Assessment
Rating indeks; SD - standardna devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W -
donja interpremolarna Sirina u predelu prvog premolara; dIP2ZW - donja interpremolarna Sirina u predelu
drugog premolara; dIM1W - donja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna
Sirina u predelu drugog molara; dCD - donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL -

donja duZzina luka.
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Analiza je pokazala da nema statisticki znacajne razlike u izraZenosti
postterapijskih promena dimenzija zubnih nizova izmedu ove dve grupe ispitanika.
Jedini izuzetak predstavlja gornja intermolarna Sirina u predelu prvih molara, gde
je postterapijska promena znacajno izraZenija u grupi sa ve¢im PAR indeksom

(p=0,038).

5.4.10. Litlov_indeks nepravilnosti (Little index of irreqularity - LII) pre

Kako bi se utvrdilo da li postoji povezanost izmedu stepena nepravilnosti u
poloZaju sekuti¢a pre terapije ( iznosa LIl ) i izraZenosti postterapijskih promena
nakon 12. meseci, kako na nivou zuba tako i dimenzija zubnih nizova sproveden je

Spearman-ov test korelacije. Rezultati ovog testa prikazani su u tabeli 46.

Pokazano je da nema statisticki znacajne povezanosti postterapijskih
promena poloZaja zuba i dimenzija lukova i preterapijskog iznosa LII indeksa, kako

u gornjoj tako i u donjoj vilici.

Na osnovu iznosa preterapijskog Littl-ovog indeksa nepravilnosti, svi

ispitanici su podeljeni u dve grupe i to grupu LIl < 6mm i grupu LII = 6mm.

LII u gornjoj vilici je pre terapije kod 27 ispitanika bio manji od 6mm, dok je

kod njih 18 bio veci ili jednak 6mm.

Kod 38 ispitanika je pre terapijeLIl u donjoj vilici iznosio manje od 6mm,

dok je kod preostalih 7 ispitanika LIl = 6mm.

Deskriptivna statistika postterapijskig pomeranja zuba po grupama, na
nivou vilica i frontalnih zuba u 12. mesecu postterapijski, kao i rezultati Mann
Whitney-evog testa prikazani su u tabeli 47. U tabelama 48. i 49. nalaze se rezultati
deskriptivne statisticke analize za postterapijsku promenu dimenzija gornjeg,

odnosno donjeg zubnog niza, i rezultati sprovedenog Mann Whitney-evog testa.
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Tabela 46. Spearman-ov koeficijent korelacije izmedu iznosa LII indeksa pre terapije i promena na
nivou vilica, frontalnih zuba, kao i parametara sagitalnih i vertikalnih dimenzija zubnih nizova, u 12.

mesecu postterapijski.

Littl-ov indeks iregularnosti

rs P
Gornja vilica 0,114 .563
Donja vilica -0,339 .079
Gornji frontalni zubi 0,220 260
Donji frontalni zubi -0,200 306
A gICW -0,180 360
A gIP1W -0,199 310
A gIPZW -0,214 293
A gIM1W -0,198 314
A gIM2W -0,173 379
AgCD 0,076 702
A gMD 0,118 549
A gAL 0,129 511
A dICW -0,062 757
A dIP1W -0,040 842
A dIP2ZW -0,092 647
A dIM1W -0,291 149
A dIM2W -0,090 661
A dCD 0,074 712
A dMD 0.093 647
A dAL -0,150 455

rs - vrednost Spearman-ovog koeficijenta korelacije; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki
znalajno; LII - Littl-ov indeks iregularnosti; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna Sirina;
gIP1W - gornja interpremolarna Sirina u predelu prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna Sirina u
predelu drugog premolara; gIM1W - gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja
intermolarna Sirina u predelu drugog molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna
dubina; gAL - gornja duzina luka; dICW -donja interkaninusna Sirina; dIP1W - donja interpremolarna Sirina u
predelu prvog premolara; dIP2W - donja interpremolarna $irina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja
intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD
- donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duZina luka.

Dobijeni rezultati pokazuju da nema statisticki znacajne povezanosti
izmedu iznosa LII pre terapije sa postterapijskim promenama poloZaja zuba, kao ni

sa promenama dimenzija zubnih nizova.
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Tabela 47. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou

vilica i frontalnih zuba, izmedu pacijenata sa Littl-ovim indeksom iregularnosti iznad i ispod 6.

Gornjizubniniz  Donji zubni niz Gornji frontalni  Donji frontalni

zubi zubi
Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
LII +SD +SD +SD +SD
KATEGORIJE
med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)
LIl <6 10,88 £ 8,02 9,70 + 8,65 5,18 + 3,70 4,35+4,81
9(0,28) 9(0,27) 4(0,13) 3(0,18)
LI =6 7,70 + 8,65 3,75+ 3,50 8,91 +594 2+1,63
13(0,48) 3(0,8) 9(0,20) 2(0,4)
D .182 .182 062 .557

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; LII - Littl-ov indeks
iregularnosti; SD - standardna devijacija; med - medijana; min - minimalna vredbost varijable; max -
maksimalna vrednost varijable.

Poredenjem postterapijskih promena na nivou frontalnih zuba kao i zubnih
nizova u celosti, izmedu grupe pacijenata sa LIl < 6mm i grupe sa LIl 2 6mm, nije

nadena statisti¢ki znacajna razlika u njihovoj izraZenosti.
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Tabela 48. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu pacijenata sa Littl-

ovim indeksom iregularnosti iznad i ispod 6.

A gICW A glP1W A gIP2W A gIM1W A gIM2W A gCD A gMD A gAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
LII vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
KATEGORIJE +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
(];'III:;?) -0,07 +0,16  -0,21 +0,80 -0,17 +0,37 -0,02 0,19 -0,01 +0,17 -0,01+0,17 0,06+0,11 -0,02 +0,13
LII=6
(n=18) -0,09 +0,11  -0,20 +0,37 -0,15+0,40 -0,22+0,60 -0,26 0,60 -0,06+0,15 -0,64 +0,18 00,10
p .920 .238 .806 .575 241 .826 .058 .746

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; LII - Littl-ov indeks
iregularnosti; SD - standardna devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W -
gornja interpremolarna Sirina u predelu prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna $irina u predelu
drugog premolara; gIM1W - gornja intermolarna $irina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna
Sirina u predelu drugog molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL -
gornja duzina luka.

Tabela 49. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu pacijenata sa Littl-ovim

indeksom iregularnosti iznad i ispod 6.

A dICW A dIP1W A dIP2W AdIM1IW A dIM2W A dCD A dMD A dAL
Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
LII vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
KATEGORIJE +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
LII<6
(n=37) -0,02 +0,12 0+0,12 -0,06 +0,18 -0,04 +0,14 -0,06 0,20 -0,07 +0,12 -0,07 +0,16 -0,03 +0,10
(L“ 286) -0,03£0,05 -0,03 0,05 -0,10%0,08 -0,23%0,10 -0,03 0,05 0,030,05 0,03 +0,05 -0,100,12
n=
p .690 482 461 .015* .906 .096 146 234

Mann-Whitney-ev test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; LII - Littl-ov indeks
iregularnosti; SD - standardna devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W -
donja interpremolarna Sirina u predelu prvog premolara; dIP2ZW - donja interpremolarna Sirina u predelu
drugog premolara; dIM1W - donja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna
Sirina u predelu drugog molara; dCD - donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL -
donja duZzina luka.
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Analiza je pokazala da nema statisticki znacajne razlike u izraZenosti
postterapijskih promena dimenzija zubnih nizova izmedu ove dve grupe ispitanika.
Jedini izuzetak predstavlja donja intermolarna Sirina u predelu prvih donjih
molara, gde je postterapijska promena znacajno izraZenija u grupi sa LIl 2 6mm

(p=0,015).

5.4.11. Promena interkaninusne Sirine tokom terapije:

Kako bi se utvrdilo da 1li postoji povezanost izmedu promene
interkaninusne Sirine tokom terapije (AICW) i izraZenosti postterapijskih promena
nakon 12. meseci, kako na nivou zuba tako i dimenzija zubnih nizova sproveden je

Spearman-ov test korelacije. Rezultati ovog testa prikazani su u tabeli 50.

Pokazano je da nema statisticki znacajne povezanosti postterapijskih
promena poloZaja zuba i dimenzija lukova i promene interkaninusne Sirine tokom
terapije, kako u gornjoj tako i u donjoj vilici. UoCava se i trend pozitivne korelacije

izmedu ovih parametara i AICW.

Svi ispitanici su na osnovu promene interkaninusne Sirine tokom terapije
podeljeni u tri grupe: grupa kod koje je ICW tokom terapije ostao nepromenjen,

grupa sa povecanjem i grupa sa smanjenjem ICW tokom terapije.

Na nivou gornje vilice kod 19 ispitanika je ICW ostao ne promenjen. Kod 25

je tokom terapije doSlo do povecanja ICW, a kod jednog ispitanika je ICW smanjen.

U donjoj vilici je kod 21 ispitanika o¢uvan iznos ICW, kod njih 16 je dosSlo do

povecanja, a kod 8 do smanjenja ICW tokom terapije.
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Tabela 50. Spearman-ov koeficijent korelacije izmedu iznosa promene interkanine Sirine tokom
terapije i promena na nivou vilica, frontalnih zuba, kao i parametara sagitalnih i vertikalnih

dimenzija zubnih nizova, u 12. mesecu postterapijski.

Promena ICW tokom terapije

rs p
Gornja vilica 0,341 .076
Donja vilica 0,213 .287
Gornji frontalni zubi 0,296 127
Donji frontalni zubi 0,203 310
A gICW 0,319 104
A gIP1W 0,285 150
A gIPZW 0,037 857
A gIM1W 0,023 912
A gIM2W 0,054 792
AgCD 0,018 928
A gMD 0,057 776
A gAL -0,117 560
A dICW 0,322 094
A dIP1W 0,255 191
A dIP2ZW 0,377 057
A dIM1W 0,023 .907
A dIM2W 0,355 .063
A dCD 0,116 556
A dMD 0,134 496
A dAL 0,112 571

rs - vrednost Spearman-ovog koeficijenta korelacije; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki
znalajno; ICW - interkanina $irina; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; g[P1W - gornja
interpremolarna Sirina u predelu prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna Sirina u predelu drugog
premolara; gIM1W - gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna $irina u
predelu drugog molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja
duzina luka; dICW -donja interkaninusna Sirina; dIP1W - donja interpremolarna $irina u predelu prvog
premolara; dIP2W - donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja intermolarna
Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna Sirina u predelu drugog molara; dCD - donja
interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duzina luka.
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Deskriptivna statistika postterapijskig pomeranja zuba po grupama, na
nivou vilica i frontalnih zuba u 12. mesecu postterapijski, kao i rezultati Kruskal

Wallis-ovog testa prikazani su u tabeli 51.

Tabela 51. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
vilica i frontalnih zuba, izmedu pacijenata kod kojih je tokom terapije interkanina Sirina ostala

nepromenjena, povecana i smanjena.

Gornji zubniniz  Donji zubni niz Gornji frontalni  Donji frontalni

zubi zubi
PROMENA ICW Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost Srednja vrednost
(KATEGORIJE) med(min-max) med(min-max) med(min-max) med(min-max)
. 13,33 £ 13,22 5,50 £ 6,36 6,67 + 5,68 2,10 + 2,56
Isti ICW
10(0,48) 3(0,18) 4(0,20) 1(0,7)
3 14,20 £ 8,82 10,92 £ 9,36 7,07 £ 4,33 5,33 +5,88
povecan ICW
13(0,31) 8(1,27) 6(0,14) 2(0,18)
. 0£0 10,40 + 8,65 0£0 4,6 + 3,05
smanjen ICW
0 9(2,25) 0 4(1,9)
P .392 120 572 .159

Kruskal Wallis-ov test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; ICW - interkaninusna
Sirina; SD - standardna devijacija; med - medijana; min - minimalna vrednost varijable; max - maksimalna
vrednost varijable.

Analiza pokazuje da nema statisticki znacajne razlike izmedu ovih grupa, u
postterapijskim promenama koje nastaju na nivou frontalnih zuba i zubnih nizova.
Ipak moZe se uociti da jsu ove promene najizraZenije u grupi kod koje je doslo do

terapijskog povecanja interkaninusne Sirine.

U tabelama 52. i 53. nalaze se rezultati deskriptivne statisticke analize za
postterapijsku promenu dimenzija gornjeg, odnosno donjeg zubnog niza po

grupama kao i rezultati sprovedenog Kruskal Wallis-ovog testa.

Analiza pokazuje da nema statisticki znacajne razlike izmedu ovih grupa, u
postterapijskim promenama dimenzija zubnih nizova. Ipak moze se uociti da su
ove promene najizrazenije u grupi kod koje je doSlo do povecanja interkaninusne

Sirine tokom terapije.
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Tabela 52. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, izmedu pacijenata kod kojih je

tokom terapije interkanina Sirina ostala nepromenjena, povecana i smanjena.

A gICW A gIP1W A gIP2W AgIM1IW A gIM2W A gCD A gMD A gAL
PROMENA ICW Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
TOKOM TH vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
+SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(KATEGORIJE) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Isti gICW
(n=19) 00,16 -0,04 0,08 -0,05+0,10 0,02+0,15 0,01+0,11 -0,05+0,11 0,03+0,16 -0,05+0,15
p°‘E‘;c*=“;§I)CW -0,130,12 -0,34%0,88 -0,25%0,28 -0,17%0,53 -0,17%0,53 -0,010,20 0,050,14 -0,01+0,10
smanjen gICW X X X X X X X X
(n=0)
p .053 .554 .076 .615 .318 .663 194 .959
Kruskal Wallis-ov test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; gICW -gornja interkaninusna $irina; gIP1W - gornja interpremolarna Sirina
u predelu prvog premolara; gIP2W - gornja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; gIM1W -
gornja intermolarna Sirina u predelu prvog molara; gIM2W - gornja intermolarna Sirina u predelu drugog
molara; gCD - gornja interkaninusna dubina; gMD - gornja intermolarna dubina; gAL - gornja duzina luka.
Tabela 53. Deskriptivna statistika i poredenje promena nakon 12. meseca postterapijski, na nivou
parametara transverzalne i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza, izmedu pacijenata kod kojih je
tokom terapije interkanina Sirina ostala nepromenjena, povecana i smanjena.
A dICW A dIP1W AdIP2ZW AdIM1IW AdIM2W AdCD A dMD A dAL
PROMENA ICW Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja Srednja
TOKOM TH vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost vrednost
+SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD +SD
(KATEGORIJE)  inm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
I(S:: 312(:1‘/;, -0,01 +0,03 -0,04x0,16 -0,04 +0,15 -0,06 +0.18 -0,06 0,14 -0,03 +0,11 -0,04 0,13 -0,02 +0,06
p°‘E‘;CZ“121)CW -0,06+0,11 -0,270,08 -0,13:0,16 -0,08:0,15 -0,08:0,21 -0,070,14 -0,07 %021 -0,08 +0,11
Sma(“r’leznsd)lcw 0,04:0,18 0,08:0,18 0,06%0,15 -0,06+0,05 0,02%023 -0,06+0,09 -0,06+0,09 0,02 0,11
/] .303 178 .343 .970 .968 501 .651 278

Kruskal Wallis-ov test; p - p vrednost za dvosmerno testiranje; * - statisticki znacajno; SD - standardna
devijacija; A - promena vrednosti; dICW -donja interkaninusna $irina; dIP1W - donja interpremolarna Sirina u
predelu prvog premolara; dIP2W - donja interpremolarna Sirina u predelu drugog premolara; dIM1W - donja
intermolarna Sirina u predelu prvog molara; dIM2W - donja intermolarna $irina u predelu drugog molara; dCD
- donja interkaninusna dubina; dMD - donja intermolarna dubina; dAL - donja duzina luka.
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6. Diskusija
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DISKUSIJA

Ova doktorska disertacija predstavlja prvu studiju na nasem prostoru koja
se bavi ispitivanjem problema retencije i stabilnosti rezultata nakon terapije
fiksnim ortodontskim aparatima. Sprovedena je longitudinalna studija u okviru
koje su ispitivane promene poloZaja zuba kao i promene dimenzija zubnih lukova
po zavrSetku ortodontske terapije, a u periodu aktivne retencije retencionim
folijama, kao i faktori koji se mogu dovesti u vezu sa pojavom i izraZenoScu ovih
promena. Dobijeni rezultati doprinose postoje¢im saznanjima vezanim za
postterapijsku stabilnost i efikasnost retencionih folija u ofuvanju postignutih
terapijskih rezultata i prevenciji recidiva.

[straZivanjem je obuhvaceno ukupno 45 pacijenata kod kojih je nakon
terapije sprovedena retencija retencionim folijama. Prvobitno, u istraZivanje je bilo
uklju¢eno 108 pacijenata. Medutim, usled neredovnog dolaZenja na zakazane
kontrole njih 63 je iskljuCeno iz studije.

lako retencione folije, kao jedan od najzastupljenijih retencionih aparata,
pruzaju komfor pacijentu, jednostavne su za izradu i finansijski prihvatljive, mali
broj studija se bavio ispitivanjem njihove efikasnosti (Thickett E i Power S, 2010;
Lindauer SJ i Shoff RC, 1988; Rowland H i sar., 2007; Gill DS i sar.; 2007; Jaderberg
S i sar., 2012; Tredwin CJ], 2007). Ne postoji dovoljno naucnih cinjenica vezano za
retenciju na kojima moZemo zasnovati svakodnevnu klini¢cku praksu. Najveci broj
klinicara retencioni protokol bazira na licnom iskustvu i iskustvu saradnika. Stoga,
postoji potreba za dodatnim ispitivanjem efikasnosti razli¢itih vidova retencije i

retencionih protokola (Littelwood S] i sar., 2006).
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razliCitih retencionih protokola koji se nude u takozvanoj fazi aktivne retencije je
isti - da se obezbedi stabilnost postignutih terapijskih rezultata. To podrazumeva
odrZavanje postignutog poloZaja zuba, oblika i dimenzije zubnih nizova, kao i
okluzalnih odnosa tokom perioda remodelacije periodontalnog ligamenta,
gingivalnih i transseptalnih vlakana, i adaptacije muskulature i ostalih okolnih
mekotkivnih struktura.

Kod svih pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji retencija je sprovedena
retencionim folijama. Protokol noSenja je nalagao da se folija nosi prva tri dana bez
prestanaka, osim prilikom jela i odrZavanja oralne higijene. Nakon tri dana,
smanjeno je vreme noSenja na 14 sati/24 sata u prvih 6 meseci, da bi se, nakon
toga preporucilo noSenje od 10-12h/24h (no¢no nosSenje). Odluka o sprovodenju
ove vrste protokola doneSena je na osnovu rezultata studija koje negiraju
postojanje statisticki znacajne razlike u pojavi recidiva kod pacijenta koji su nosili
retencione folije ceo dan i onih koji su ih nosili ograniceni deo dana (Jaderberg S i
sar., 2012; Thickett E i Power S, 2010; Rowland H i sar., 2007; Gill DS i sar.; 2007;
Tredwin CJ, 2007; Lindauer SJ i Shoff RC, 1988).

[spitivana je stabilnost postignutih rezultata nakon tri, Sest i dvanaest
meseci po zavrSetku terapije fiksnim ortodontskim aparatima. Registrovanje
postterapijskih promena vrSeno je premeravanjem i superponiranjem digitalnih

modela u okviru softverskog programa za 3D analizu.

6.1. Analiza 3D digitalnih modela

U ovoj disertaciji koriS¢en je 3D skener - NextEngine ScanStudio HD™
Version 1.3.2. (2006-2010 NextEngine Inc., ShapeTools LLC and Inus Tehnology Inc.) i
3D kompjutersko graficki program Geomagic Studio 12 (1996-2010 Geomagic Inc.)
pomocu koga su vrSena premeravanja 3D digitalnih modela dobijenih laserskim

skeniranjem gipsanih studijskih modela.
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Pre procetka merenja izvrSena je provera tacnosti i preciznosti podataka
dobijenih na ovaj nacin. Merena je intermolarna Sirina na nivou prvih molara
(rastojanje izmedu bukomezijalnih kvrzica prvih molara) kako direktno na
studijskim modelima digitalnim nonijusom (Masel, Bristol, Pa) sa precizno$¢u od
0,01 mm i indirektno na digitalnom 3D modelu u softverskom programu Geomagic
sa precizno$¢éu od 0,001 mm. Svakako, dobijeni rezultati zaokruzivani su na jednu
decimalu uzevsi u obzir ¢injenicu da je tacnost koriS¢enog skenera u makro modu
koji se Koristi za skeniranje dentalnih modela 0,13mm. Nije bilo statisticki znacajne
razlike izmedu merenja na 1% nivou. Prosecna razlika izmedu merenja na

studijskom i 3D digitalnom modelu je iznosila + 0,1 mm i nije statisti¢ki znacajna.

Rezultati do kojih se dosSlo su u saglasnosti sa rezultatima dosadasnjih
istraZivanja (Thiruvenkatachari B i sar., 2009; Fleming PS i sar., 2011; Santoro M i
sar., 2003; Gracco A i sar., 2007; Mavropoulos A i sar., 2005) i govore u prilog
pouzdanosti merenja na digitalnim modelima i u velikom stepenu se poklapaju sa
direktnim merenjima na studijskim modelima, a eventualne minimalne razlike su
klinicki prihvatljive. U literaturi je prisutan veliki broj studija autora koji su
ispitivali i potvrdili validnost i pouzdanost razliCitih uredaja za 3D povrSinsko
skeniranje pri registrovanju povrSinskih detalja dentalnih studijskih modela, kako
u pogledu linearnih tako i povrSinskih i volumetrijskih parametara (Alcan i sar.,
2009; Cha i sar., 2007; Costalos i sar., 2005; Dalstra i Melsen, 2009; Eraso i sar.,
2007; Gracco i sar., 2007; Horton i sar., 2009; Keating i sar., 2008; Leifert i sar.,,
2009; Miller i sar., 2003). Stoga se moZe zakljuciti da analize tj. merenja na 3D
digitalnim modelima predstavljaju validnu i pouzdanu alternativu standardnim

merenjima na gipsanim studijskim modelima.

Standardna dijagnosticka merenja, kao Sto su veliCiina zuba, Boltonova
analiza, duzina luka, sagitalna i transverzalna dimenzija luka, koja se uobicajeno
rade na studijskim gipsanim modelima moguce je izvrSiti na digitalnim modelima
(Cha BK i sar., 2007; Santoro M i sar., 2003). Osim ovoga, digitalni 3D modeli nam
omogucavaju dodatne analize kao $to su na primer promena nepfanog volumena
tokom terapije, merenje povrSine, volumena i dubine nepca itd. (Bong-Kuen,

2011).
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Nedostatak analize 3D modela bi mogao biti to Sto izostaje taktilni osecaj
ortodontu koji je prisutan kod analize studijskih modela kao i vreme potrebno za
savladavanje softverskih sistema za analizu 3D digitalnih modela (Santoro M i sar.,,
2003). Takode, usled ¢injenice da se trodimenzionalni digitalni model prikazuje na
dvodimenzionalnom kompjuterskom ekranu prisutne su odredene poteskoce.
Naime, najveca poteSkoca se javlja kod analiziranja ukrStenog zagriZaja. Takode, na
3D modelu moZe delovati da je prisutan otvoren zagriZaj u bocnom segmentu, kada
to realno nije situacija. Neki detalji kao Sto je okluzalna morfologija takode mogu
biti nejasni na 3D digitalnim modelima. Ipak, i pored svega navedenog analize
(velicine zuba, okluzalnih odnosa i PAR indeksa) vrSene na studijskim i 3D
digitalnim modelima, nisu pokazale klinicki znacajnu razliku (Stevens DR i sar.,

2006).

Postupak dobijanja 3D digitalnih modela vilica se sastojao iz dve faze. Prva
faza je podrazumevala otiskivanje zuba i izradu gipsanih studijskih modela.
Izlivanje gipsanih modela je vrSeno 20 do 30 minuta nakon uzimanja otisaka.
Druga faza sastojala se u skeniranju studijskih modela i njihovom prevodenju u
digitalne 3D modele. Sam postupak otiskivanja zuba i izrade gipsanih modela daje
mogucnost da usled deformacije otisnog materijala dode do minimalnih promena u
dimenzijama tako dobijenih modela. Najces¢e koriS¢en materijal za otiskivanje u
svakodnevnoj praksi su ireverzibilni hidrokoloidi ¢ija dimenzionalna stabilnost
predstavlja jedan od faktora koji moZe uticati na ta¢nost dobijenih studijskih
modela. Brojna istraZivanja su se bavila pitanjem adekvatnog vremena za izlivanje
modela. Vecina se slaZe da je najadekvatnije vreme za izlivanje gipsanih modela
najranije nekih 10 do 15 minuta nakon uzimanja otisaka, kako bi se se omogucila
eliminacija pocetne elasti¢ne deformacije do koje dolazi tokom samog otikivanja tj.
pri uklanjanju otiska, a da bi otisak uzet ireverzibilnim hidrokoloidom svakako
trebalo izliti najdalje u roku od 24h, kako bi se izbegla deformacija otiska usled
upijanja ili pak gubitka vode (Rodrigues SB i sar.2012; Nassar U i sar., 2011;
Donovan TE i Chee WW, 2004; Anseth KS i sar.; 1996).
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Sprovedena su i ispitivanja da li primena razlicitih vrsta otisnih materijala
kao i razliCiti vremenski interval (1, 2, 3 i 4 dana) izmedu uzimanja otiska i
izlivanja studijskih modela moZe uticati na tafnost dobijene digitalne replke
zubnih nizova. Pokazano je da tokom vremena dolazi do deformacije otisaka, a
samim tim i dobijenih modela. Medutim, ukoliko se otisak ¢uva na adekvatan nacin,
deformacije koje nastaju na dobijenom modelu u odnosu na orginal, su statisticki
znaCajne ali se mogu klinicki tolerisati i digitalni modeli dobijeni njihovim
skeniranjem se mogu Kkoristiti kao adekvatni za sprovodenje ortodontke analize

(Alcan T. i sar., 2009).

Uprkos odredenim ogranic¢enjima, 3D digitalni modeli predstavljaju vredan
izvor informacija i neprekidni tehnoloski razvoj ¢e omoguciti nalaZenje nacina da
se prevazidu neki od nedostataka. Svakako treba teziti ka pojednostavljenju i
eliminisanju postupaka koji mogu dovesti do nepreciznosti dobijenih podataka.
Stoga je buduénost u primeni skenera za direktno intraoralno skeniranje, ¢ime se
izbegava moguénost greske merenja usled nedostataka same procedure
otiskivanja i izlivanja gipsanih modela. Kako bi se ovaj postupak primenjivao u
svakodnevnoj praksi zahteva dodatno usavrSavanje a do tada primena skenirana
studijskih modela dobijenih otiskivanjem zubnih nizova predstavlja adekvatnu
proceduru za dobijanje digitalnih modela.

Budu¢nost primene 3D skenera u ortodonciji e biti i razvoj sistema za
automatsku indentifikaciju odnosno automatsko prepoznavanje morfologije zuba
(vrhova kvrzica, fisura i jamica zuba). Ovakvi tehnolosSki paketi omogucice i
olakSaCe tacnije i brze odredivanje i prenos podataka Cime Ce se znacajno
poboljsati njihova primena (Bong-Kuen, 2011).

lako primena 3D skenera zahteva pocetno finansijsko ulaganje i obuku, na
duZi period predstavlja pametan izbor koji ¢e omoguditi laksi i komforniji rad u
ortodontskoj praksi. Upotrebom 3D digitalnih modela smanjuje potreba za
prostorom za skladiStenjem, eliminiSe rizik od oStecenja i lomljenja modela,
olakSava se pristup modelima u svakom trenutku, ponavljanje merenja i
analiziranje, slanje modela na udaljene destinacije, olakSava komunikacija sa

kolegama i pacijentima.
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Cha i saradnici, 2007. godine ukazuju da je jedan set 3D modela obi¢no
zauzima oko 8 MByte memorije, Sto znaci da nam je za 5.000 pacijenata potrebno
oko 40 GByte na hard disku, dok skladiStenje 5.000 gipsanih modela zahteva
ozbiljan prostor. Ovako c¢uvanje modela u 3D digitalnom formatu omogucava
ortodontima da modele pacijenata prosleduju putem e-mail-ova ukoliko Zele ili da
ih koriste za prezentaciju kako plana terapije pacijentima tako i prikaz slucaja

kolegama (Cha BKi sar., 2007).

6.1.a. Superponiranje 3D digitalnih modela

Za analiziranje promene poloZaja zuba u praksi je dugo najc¢esce koriS¢ena
metoda bila superponiranje kefalometrijskih rendgenskih snimaka. Medutim, ona
ima svoja ogranitenja koja se ogledaju kako u C(cinjenici da se radi o
dvodimenzinalnim snimcima na kojima se mogu analizirati pomeranja zuba samo
u dva pravca (sagitalnom i vertikalnom, dok nije moguce registrovati pomeranja
zuba u transverzalnom pravcu), tako i u relativno ¢estoj nemogucnosti preciznog
odredivanja referentnih taCaka wusled prisutnog superponiranja razlicitih
orofacijalnih struktura (Mavropoulos A i sar., 2005). Pored navedenog, ova metoda
iziskuje ponavljano zracCenje pacijenata kao i dodatni troSak (Ghafari i sar., 1998).

Cha i saradnici su 2007. godine sproveli studiju poredenjem
superponiranja kefalometrijskih radiograma (profilnih telerendgenskih snimaka) i
superponiranja 3D digitalnih modela best fit metodom (poklapanje povrsina na
povrsSinu), kao metode za analiziranje pomeranja sekuti¢a i molara kod pacijenata
kod kojih je sprovedena ekstrakciona terapija. Pokazano je da nema statisticki
znaCajne razlike izmedu dobijenih rezultata koriS¢enjem ove dve metode.
Superponiranje 3D modela je Kklinicki podjednako pouzdana metoda za
registrovanje pomeranja zuba, kao i superponiranje profilnih telerendgena (Cha i
sar., 2007). Ista grupa istrazivaca je sprovela studiju koja ispituje tacnost podataka
vezano za pomeranje zuba, dobijenih superponiranjem 3D modela. Naime, nakon
separacije zuba na studijskim modelima vrSeno je nasumicno pomeranje

pojedinac¢nih zuba (set up-ovanje) a dobijeni modeli su zatim skenirani.
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Poredeni su podaci dobijeni merenjem direktno na studijskim modelima sa
podacima dobijenim analizom superponiranih 3D modela. Superponiranje je
vrSeno best fit metodom (poklapanjem povrSine na povrsinu) pri ¢emu je nepCana
povrsina KkoriS¢ena kao referentna. Pokazano je da nema znacajne razlike u
dobijenim rezultatima tj. podacima o pomeranju zuba u sve tri ravni prostora, pri
¢emu je prisutna velika korelacija izmedu digitalnih i studijskih modela (Cha BK i
sar., 2007). Validnost superponiranja 3D modela kao metode za analiziranje
pomeranja zuba potvrdena je i studijom koju je 2009. godine sproveo Jang sa
saradnicima. Oni su analizirali pomeranje zuba kod terapije sa ekstrakcijom
premolara pri ¢emu su kod pacijenata postavljali po tri miniimplanta koja su
kasnije koristili kao referentne tacke za superponiranje modela. Poredili su
rezultate dobijene kod superponiranjem 3D modela pomoc¢u palatinalnih ruga i
one dobijene superponiranjem pomoc¢u miniiplanata kao referentnih tacaka. Nije
postojala stati¢ki znacajna razlika izmedu dobijenih rezultata (Jang i sa., 2009).

Kako je 3D superponiranje neinvazivna metoda koja daje validne podatke,
predstavlja adekvatnu zamenu za superponiranje profilnih telerendgenskih
snimaka ¢iji je jedan od najveéih nedostataka to Sto zahteva izlaganje pacijenta
zracenju.

Za superponiranje digitalnih modela i analizu devijacije u ovoj doktorskoj
disertaciji koriS¢en je softverski program Geomagic. Superponiranje 3D digitalnih
modela kao metod koji se koristi za analiziranje pomeranje zuba opisan je u
brojnim radovima (Cho MY i sar., 2010; Park HM i sar., 2012; Lee SJ i sar., 2013). U
gornjoj vilici za superponiranje modela kao referentne taCke koriS¢ene su rugae
palatinae za koje je pokazano da imaju stabilan poloZaj, kako tokom ortodontskog
tretmana, tako i u toku Citavog Zivota i mogu se Koristiti za analizu pomeranja zuba
tokom takom i nakon ortodontskog tretmana (Peavy DC i Kendrick GS, 1967; Van
der Linden FPGM, 1978; Almeida MA i sar., 1995; Bailey LT i sar., 1996; Hoggan BR
i Sadowsky C, 2001; Christou P i Kiliaridis S; 2008; ; Kim HK i sar., 2012). U donjoj
vilici nisu ustanovljene ovakve referentne tacke niti jasna metodologija tako da je
za njihovo superponiranje koriS¢en best fit - poklapanje povrsSina na povrsinu

metod.
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6.2. Postterapijska promena polozaja zuba

U ovoj doktorskoj disertaciji je postterapijsko pomeranje zuba analizirano
na osnovu histogramskog prikaza devijacije pri superponiranju 3D digitalnih
modela vilica nac¢injenim u 0., 3., 6.1 12. mesecu po zavrsetku ortodontske terapije.
Devijacija od 0 do 0,2 mm je zanemarivana odnosno definisana kao odsustvo
pomeranja zuba. To je iznos koji se moZe smatrati promenom odnosno
deformacijom koja nastaje kao posledica samog postupka dobijanja 3D digitalnog
modela kao i ta¢nosti koriS¢enog 3D skenera (0,13mm).

Rezultati ove disertacije su potvrdili da zubi imaju tendenciju da se
pomeraju nakon zavrSetka ortodontske terapije i uklanjanja fiksnog ortiodontskog
aparata. Na nivou svih zuba pokazano je da dolazi do statisticki znacajnog
pomeranja tokom retencionog prioda. To pomeranje je znacajno izraZeno kako za
svaki pojedinacan zub tako i kad se posmatra ukupno pomeranje na nivou

frontalnih zuba, zubnog luka ili pak obe vilice zajedno.

Kada se analizira dinamika postterapijskog pomeranja zuba uocava se da je
recidiv najizraZeniji u prva tri meseca po uklanjanju fiksnog ortodontskog aparata
da bi u narednom periodu doslo do postepenog smanjenja u izraZenosti pomeranja
zuba. Naime, izmedu 3. i 6. meseca postterapijski za isti vremenski interval (tri
meseca) dolazi do manjeg pomeranja zuba u odnosu na prva tri meseca
postterapijski. Nakon 6. meseca od uklanjanja fiksnog aparata dosSlo je do jo$
znacajnijeg usporavanja tih promena, odnosno do stabilizacije poloZaja zuba. Za
duplo veci vremenski interval (Sest meseci - od 6. do 12. meseca postterapijski)
dolazi do manjeg pomeranja zuba kada se poredi sa prva tri meseca postterapijski.
Ovo je u skladu sa ocekivanjima. Naime, neposredno po uklanjanju ortodontskog
aparata prisutna je blaga pokretljivost zuba. Ona je posledica promena na nivou
periodontalnih i gingivalnih vlakana i proSirenja periodontalnog prostora prilikom
pomeranja zuba u aktivnoj fazi ortodontske terapije. NajiraZenije pomeranje zuba
u prva tri meseca nakon zavrSetka terapije odnosno po uklanjanju fiksnog
ortodontskog aparata moze se objasniti ¢injenicom da je to period neophodan za

reorganizaciju periodontalnog ligamenta.
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Reorganizovanje periodontalnog ligamenta, koji predstavlja najznacajniji
faktor za stabilnost poloZaja zuba, dovodi do ucvrs¢ivanja zuba. Medutim, za
reorganizaciju gingivalnih vlakana je neophodan duZi vremenski period, za
kolagena vlakna 4-6 meseci, dok cirkumferencijalna suprakrestalna vlakna mogu
izazvati pomeranje zuba i nakon godinu dana od kraja terapije (Proffit WR i Fields
HW, 2007). Adaptacija okolnih mekih tkiva je takode proces koji zahteva duzi
vremenski period. Ipak iznos promene poloZaja zuba nakon ovog perioda se
smanjuje. Promene koje se odigraju u prvih 3-12 meseci po zavrSetku terapije su
najbolji indikatori dugorocne stabilnosti postignutih rezultata odnosno pokazatelj
kakva se promene mogu ocekivati i dugi niz godina po zavrSetku terapije (Olive R] i
Basford KE, 2003). Pracenje stabilnosti terapijskih rezultata nako duZeg
vremenskog perioda (2,3,5 pa i viSe godina) po zavrSetku ortodontskog tretmana,
kao i ukljucivanje veceg uzorka u studiju, je neSto Sto ¢e se nadovezati na
istrazivanje sprovedeno u okviru ove doktorske disertacije.

lako se pregledom literature moze uociti da se najve¢i broj naucnih
istraZivanja bavi pracenjem pojave recidiva u predelu donjih frontalnih zuba kao
neceg Sto je najucestalije (Artur J i sar., 1996; Ades AG i sar., 1990; Shah AA i sar.,,
2003; Little RM i sar., 1988; Little RM, 1999; Fudalej P i sar., 2007; Fudalej P i sar.,
2010), ova studija je pokazala da su postterapijske promene poloZaja frontalnih
zuba u gornjoj vilici statisticki znacajno izraZenije u odnosu na frontalne zube u
donjoj vilici, godinu dana po zavrsetku terapije. To se moZe objasniti ¢injenicom da
se gornji prednji zubi pomeraju istovremeno i zajedno, u bloku, u smislu protruzije
kod pacijenata kod kojih je sprovedena ekstrakciona terapija i sledstvena retruzija
sekuti¢a (Slika 14). Nasuprot tome kod neekstrakcionih slucajeva dolazi do
posteriornog pomeranja gornjih frontalnih zuba kao posledice recidiva nakon
terapijske protruzije pri ekspanziji zubnog niza (Slika 15). Ovo nije toliko vidljivo
golim okom poSto se najcesce odigrava kao pomeranje grupe zuba, medutim pri
superponiranju digitalnih modela se registruje devijacija u poloZaju gornjih

sekutica.
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Slika 15. Graficki prikaz superponiranih digitalnih modela kod primene ekstrakcione terapije; siva
boja - 0. mesec; plava boja - 12. mesec postterapijski

Slika 16. Graficki prikaz superponiranih digitalnih modela kod primene neekstrakcione
terapije; siva boja - 0. mesec; plava boja - 12. mesec postterapijski
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U donjoj vilici pomeranje frontalnih zuba je manje istrazeno ali je i lakSe
uocljivo posto se najcesce odigrava u vidu rotacije pojedinacnog zuba. Ova razlika
u izraZenosti recidiva na nivou frontalnih zuba prisutna je i nakon treceg i Sestog
meseca po uklanjanju fiksnog aparata ali bez statisticke znacajnosti.

Poredenjem gornjeg i donjeg zubnog niza u celosti situacija je indenticna.
Naime izraZenije je postterapijsko pomeranje na nivou gornjeg zubnog niza u svim
vremenskim intervalima s tim da statisticki znacajna razlika postoji nakon godinu
dana postterapijski.

Medusobnim poredenjem pojedinacnih zuba u gornjoj vilici ne uocava se
statisticki znacajna razlika u izraZenosti postterapijkog pomeranja. U gornjoj vilici
najizraZenije je pomeranje na nivou lateralnih sekuti¢a, dok su prvi molari
najstabilniji. U donjoj vilici takode nema statisticki znacajne razlike u izraZenosti
postterapijskog recidiva izmedu pojedinac¢nih zuba. Donji o¢njak pokazuje najvecu
sklonost ka recidivu, Sto se moze objasniti kao posledica ekspanzije interkaninusne
Sirine tokom terapije i tendencije vra¢anja na prvobitnu dimenziju usled pritiska
okolnih mekotkivnih struktura. Najvecu stabilnost u poloZaju pokazuje donji prvi
molar. Postterapijsko pomeranje na nivou drugih molara koje je posebno izraZeno
u donjoj vilici se ne moZe posmatrati kao recidiv zbog ¢injenice da kod velikog
broja pacijenata ovaj zub nije ni bio uklju¢ivan u terapiju niti je u trenutku terapije
u potpunosti iznikao, ve¢ se njegovo pomeranje moZe pripisati nicanju i
uzglobljavanju sa antagonistima.

Poredenjem izraZenosti recidiva godinu dana nakon zavrSetka terapije,
izmedu istoimenih zuba u gornjoj i donjoj vilici uo€ava se da u svim slucajevima
izraZenije postterapijsko pomeranje na nivou gornjih zuba, s tim da statisticki
znacajna razlika postoji samo za centralne i lateralne sekutice.

lako se recidiv obi¢no doZivljava kao negativan fenomen, postterapijsko
pomeranje zuba moZe, u nekim slucajevima, rezultovati i poboljSanjem okluzije
(Greco PM isar., 2010).

Svakako iako statisticki znacajna, ova minimalna pomeranja zuba, koja
iznose do nekoliko desetih delova milimetra (prosec¢no 0 do 0,4 mm), nemaju veliki

klini¢ki znacaj i ne remete postignuti uspeh terapije.
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Medutim, tendenciju zuba da se pomeraju nakon zavrSene ortodontske
terapije treba shvatiti kao upozorenje da se problemu retencije ne sme pristupati
olako. Retenciju treba shvatiti kao sastavni, vrlo znacajan, deo tretmana i tako je i
prezentovati pacijentu.

Na histogramskom prikazu devijacije superponiranih modela vilica 0., 3., 6.1
12. meseca postterapijski moZe se uociti da dolazi do smanjenja volumena gingive.
Ovaj nalaz se moZe objasniti ¢injenicom da po uklanjanju fiksnog ortodontskog
aparata dolazi do smanjenja inflamacije gingive kao posledice boljih uslova za
odrZavanje oralne higijene i manje retencije plaka. Longitudinalna studija koja se
bavila efektom uklanjanja ortodontskog fiksnog aparata na zdravlje gingive
pokazala je da dolazi do statisticki znaCajnog smanjenja vrednosti plak indeksa i
indeksa krvarenja gingive ve¢ 10 dana po uklanjanju fiksnog aparata pri ¢emu
dolazi i do promene u sastavu mikrobiloloske flore dentalnog plaka (Yanez-Vico

RM, 2015).

6.3. Postterapijske promene dimenzija zubnih lukova

Za analiziranje promena u dimenziji zubnih lukova (interkanina Sirina -
ICW, interpremolarna Sirina na nivou prvog i drugog premolara - IP1W i IP2W,
intermolarna $irina na nivou prvog i drugog molara - IM1W i IM2W, kaninusna
dubina - CD, mandibularna dubina - MD i duZina luka - AL) vrSena su linearna
merenja rastojanja izmedu definisanih tacaka na 3D digitalnim modelima

dobijenim skeniranjem studijskih modelau 0., 3., 6.1 12. mesecu postterapijski.

Promene dimenzija zubnih nizova koje nastaju postterapijski, iako za
odredene parametre pokazuju statisticku znacajnost (gICW, gIP2W, dIM1W, dCD i
dAL), ne mogu se smatrati klini¢ki znac¢ajnim posto su reda veli¢ine nekoliko stotih
delova milimetra. Ove vrednosti iznose manje od greske koja mozZe nastati kao
posledica samog postupka merenja, otiskivanja i izrade studijskih modela, kao i

tacnosti koris¢enog skenera (0,13mm).
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Ipak, sve dimenzije pokazuju linearni karakter promene tokom vremena
tako da se moze govoriti o postojanju tendencije ka postterapijskoj promeni

dimenzija zubnih nizova.

6.3.a. Transverzalna dimenzija zubnih nizova

Analizom dobijenih rezultata uofava se da po uklanjanju fiksnog
ortodontskog aparata postoji tendencija ka smanjenju transverzalne dimenzije
gornjeg i donjeg zubnog niza na nivou svih merenih parametara (ICW, IP1W, IP2W,
IM1W i IM2W). Ovo se moZe objasniti ¢injenicom da tokom terapije dolazi do
ekspanzije zubnih nizova, pa po uklanjanju fiksnog ortodontskog aparata okolne
mekotkivne strukture (usne i obrazi), kojima je potrebno vreme da se adaptiraju
na novi poloZaj zuba, vrSe pritisak teZeCi da vrate zubni niz na preterapijske

dimenzije.

6.3.b. Sagitalna dimenzija zubnih nizova

Rezultati ove studije ukazuju da postterapijski postoji trend neznatnog
povecanja sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza (gCD, gMD i gAL), dok se kod
sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza tokom vremena uocava trend smanjivanja
(dCD, dMD, dAL). Objasnjenje ove razlike u karakteru postterapijske promene
sagitalne dimenzije izmedu gornjeg i donjeg niza se moZe naci u tome da je u
gornjoj vilici kod znacajno veCeg procenta pacijenata (46%) sprovedena
ekstrakciona terapija u odnosu na ekstrakcionu terapiju u donjoj vilici (kod 20%).
Naime, u slucaju primene ekstrakcije, tokom terapije se vrsi retrakcija frontalnih
zuba, tako da je za oCekivati da postterapijski zubi teZe da se vrate u svoj prvobitni
poloZaj i samim tim pomere unapred povecavajuéi sagitalnu dimenziju zubnog
luka. Kod nekstrakcione terapije najcece u okviru ekspanzije zubnih lukova dolazi i
do protruzije sekuti¢a, koji nakon zavrSetka terapije imaju tendenciju ka retruziji
¢ime se smanjuje sagitalne dimenzije zubnog luka. Kako u donjoj vilici dominira
neekstrakciona terapija (80% pacijenata) prisutna je tendencija ka smanjenju

sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza.
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Nasuprot tome, u gornjoj vilici kod skoro polovine pacijenata ukljucenih u
ovu studiju (46%) je sprovedena ekstrakciona terapije pa se prisutni trend
postterapijskog povecanja sagitalne dimenzije moZe pripisati tendenciji gornjih
sekutic¢a da se vrate u preterapijski anteriorniji poloZaj.

Rezultati ove studije ukazuju da tokom postterapijskog perioda od godinu
dana, pri retenciji retencijonim folijama u primenjenom reZimu, dolazi do klinicki
zanemarljive promene transverzalne i sagitalne dimenzije zubnih lukova (nekoliko
stotih do nekoliko desetih delova milimetra) tako da se mozZe reci da su retencione
folije efikasne u odrezavanju dimenzija zubnog niza tokom faze aktivne retencije.
Dobijeni rezultati su u skladu sa rezultatima studije koju su Thickett E. i Power S.
sproveli 2010. godine. Naime, oni su analizirali da li postoji razlika u efikasnosti
retencionih folija nakon Sest i dvanaest meseci od uklanjanja fiksnog aparata u
zavisnosti od primenjenog reZima retencije (celodnevnoi ili deo dana). Rezultati do
kojih su dosli ukazuju da su oba reZima retencije podjednako efikasna i da
obezbeduju dobru retenciju. Efikasnost retencije folijama analizirana je pra¢enjem
postterapijskih promena Litlovog indeksa iregularnosti (LII), interkanine Sirine
(ICW), intermolarne Sirine (IMW), duZine luka (AL) i PAR indeksa. Nema razlike
izmedu ove dve grupe u pogledu LII s tim da se postterapijski u obe grupe LII blago
povecava ali bez statisticke znacajnosti. U postterapijskom periodu nakon 6 i
nakon 12 meseci ne dolazi do statisticki znacajne promene na nivou ICW, IMW i AL
kod obe ispitivane grupe. lako su za njihovo definisanje u studiji koristili tacke koje
se razlikuju od tacaka koriS¢enih u ovoj studiji, ovi parametri pokazuju da folije
efikasno odrZavaju postignutu transverzalnu i sagitalnu dimenziju zubnih lukova.
Do sli¢nih rezultata su dosli i Rowland i saradnici, 2007. godine. Oni su upredivali
efikasnost retencionih folija i Hawley ritejnera i zakljucili da ne dolazi do promena
na nivou interkaninusne i intermolarne Sirine u retencionom periodu od Sest
meseci po zavrSetku terapije, pri tom navodec¢i da su se retencione folije pokazale
efikasnije u ocuvanju stabilnosti poloZaja frontalnih zuba u odnosu na Hawley
ritejner. Ova disertacija, kao i druga navedena istrazivanja, ukazuje na
neopravdanost zabrinutosti pojedinih klinicara da usled nedovoljne rigidnosti

retencione folije ne¢e omogucditi stabilnost dimenzija luka.
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Ipak, ne treba zanemariti cinjenicu da istraZivanja koja analiziraju
dugorocnu postterapijsku stabilnost navode da u posttretencionom periodu dolazi
do promene transverzalne i sagitalne dimenzije zubnih lukova kao i do povecanja
iregularnosti u poloZaju frontalnih zuba.

Tendenciju ka postterapijskom recidivu, koja je uocena i u ovoj studiji treba
shvatiti kao upozorenje da se pitanje zadrZavanja postignutih rezultata ne sme
prihvatiti olako, ve¢ da treba insistirati i motivisati pacijenta da fazu retencije

dozivi kao podjednako znacajnu kao aktivnu fazu terapije.

6.4. Uticaj razlicitih faktora na pojavu i izraZenost

postterapijskog pomeranja zuba i promenu dimenzija zubnih

nizova:

Rezultati ove studije ukazuju da postterapijska stabilnost poloZaja zuba i
dimenzija zubnih lukova nije vezana za pol, Sto je u suprotnosti sa nalazima
Ormistona i saradnika koji su 2005. godine dosli do zaklju¢ka da je recidiv ¢eS¢i i
izrazeniji kod pripadnika muskog pola.

Prilikom ispitivanja uticaja uzrasta pacijenta na izraZenost postterapijskog
recidiva uocena je statisticki znacajna negativna korelacija izmedu uzrasta
pacijenta i recidiva na nivou donjih frontalnih zuba i donjeg zubnog niza u celosti.
Pomeranje donjih zuba je bilo manje izraZzeno Sto je pacijent bio stariji. Ovo je u
skladu sa podacima iz literature i govori u prilog tome da je kod pacijenata starijeg
uzrasta prisutna veca postterapijskog stabilnost zuba u donjoj vilici (Miyazaki H i
sar., 1997). Negativna korelacija, ali bez statisticke znacajnosti, uocava se i izmedu
uzrasta pacijenta i postterapijskig pomeranja zuba u gornjoj vilici kao i promena
transverzalnih dimenzija oba zubna niza i sagitalne dimenzije donjeg zubnog niza.
Drugim recima, Sto je pacijent stariji prisutna je veca postterapijska stabilnost
poloZaja zuba u obe vilice, transverzalnih dimenzija oba i sagitalne dimenzije
donjeg zubnog niza. Jedini izuzetak od ovoga su promene sagitalne dimenzije
gornjeg zubnog niza koje su u pozitivnoj korelaciji sa uzrastom pacijenta, ali bez

statisticke znacajnosti.
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Moze se re¢i da kod starijih pacijenata postoji tendencija ka izrazitijim
postterapijskim promenama sagitalne dimenzije gornjeg zubnog niza, Sto se moze
povezati sa nalazima ranijih studija da je postignuti incizalni stepenik stabilniji kod
adolescenata nego kod odraslih pacijenata (Miyazaki H i sar., 1997).

Kako bi se bolje uocio uticaj starosti pacijenata na postterapijsku stabilnost
izvrSena je njihova podela na dve grupe - grupu ispod i grupu preko 18 godina, tj.
grupu sa nezavrsenim i zavrSenim intenzivnim rastom. Dobijeni rezultati ukazuju
da su iako bez statisticke znacajnosti, postterapijske promene kako na nivou
poloZaja zuba tako i na nivou dimenzija zubnih lukova izaZenije u grupi pacijenata
sa nezavrSenim rastom odnosno kod pacijenata mladih od 18 godina. IzraZeniji
postterapijski recidiv kod mladih pacijenata se moze pripisati nezavrSenom rastu
vilica.

Kada je analiziran prisutan tip rasta lica nije uocena statisticki znacajna
razlika u postterapijskoj stabilnosti izmedu razlic¢itih tipova rasta, Sto je u skladu sa
nalazima ranijih studija koje ukazuju na to da tip rotacije mandibule ne uti¢e na
izraZenost recidiva (Fudalej P i sar., 2010;Fudalej P, 2008; Fudalej P i Artun J, 2007;
Ormiston JP i sar., 2005; Vaden JL i sar., 1997; Wiliams S i Andersen CE, 1995).
Nasuprot ovome postoje i studije ¢iji rezultati ukazuju da bi se kod vertikalnog tipa
rasta lica usled zadnje rotacije mandibule i vece izloZenosti donjeg zubnog niza
dejstvu sila okolnih mekih tkiva, mogla ocekivati veca tendencija ka razvoju
teskobe u predelu donjeg fronta (Bjork A, 1969; Perera PSG, 1987; Richardson ME,
1986). Svakako, da bi se mogao uociti uticaj tipa rasta lica na postterapijsku
stabilnost trebalo bi sprovesti istraZivanje na mnogo vecem uzorku.

Rezultati ove disertacije pokazuju da je postterapijski recidiv izraZeniji kod
pacijenata kod kojih su i po zavrSetku terapije bili prisutni impaktirani umnjaci, ali
bez statisticke znacajnosti. Ovaj trend je prisutan na nivou svih pracenih
parametara dimenzije zubnih lukova i polozaja zuba. Ipak ne moZe se reci da se
prisustvo umnjaka moze direktno povezati sa pojavom veceg recidiva. Dosadasnja
istrazivanja nisu dovela do jedinstvenog stava vezanog za ulogu umnjaka u

nastanku teskobe u frontalnoj regiji i postterapijskoj stabilnosti.
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Najveci broj studija se bavio ispitivanjem uticaja prisustva umnjaka na
pojavu teskobe u predelu donjih sekuti¢a. Nalazi ove disertacije pokazuju da nema
statisticki znacajne razlike u postterapijskoj stabilnosti zuba u donjoj vilici izmedu
grupe sa i bez prisutnih umnjaka su u skladu sa nalazima ranijih istrazivanja koji
negiraju uticaj umnjaka na postterapijsku stabilnost. Prisustvo ili odsustvo
umnjaka, kao i to da li je umnjak impaktiran ili u potpunosti iznikao nema nekog
znacajnog uticaja na pojavu teskobe i recidiva (Sidlauskas A i Trakiniene G, 2006;
Little RM, 1999; Van der Schoot EAM i sar., 1997; Ades AG i sar., 1990; Harradine
NW i sar., 1988; Kaplan RG, 1974; Shanley LS, 1962). Nasuprot ovome, postoje i
istrazivanja c¢iji rezultati ukazuju na postojanje veze izmedu prisustva umnjaka i
nastanka teskobe u predelu donjih sekuti¢a (Niedzielska I, 2005; Richardson ME,
1982; Lindqvist B i Thilander B, 1982; Sheneman ], 1969). Prisustvo statisticki
znacajno veceg recidiva na nivou gornjih frontalnih zuba koje je uoceno u okviru
ove disertacije je u suprotnosti sa nalazima ranijih istrazivanja koja navode da
prisustvo umnjaka nema uticaj na pojavu postterapijske teskobe. Nalaz znacajno
izraZenije postterapijske promene transverzalne dimenzije luka u predelu
premolara (IP2W) je u skladu sa ranijim nalazima (Van der Schoot EAM, 1997).
Ipak promena na nivou interpremolarne Sirine je u obe studije, iako statisticki
znacajna, minimalna (par desetih delova milimetra) i nema klinickog znacaja. lako
veliki procenat ortodonata i stomatologa veruje da nicanje umnjaka uzrokuje
pritisak na zube ispred sebe uzrokujuci nastanak teskobe i shodno tome indikuju
preventivno vadenje umnjaka (Fekci ET, 2007), to nije potkrepljeno nau¢nim
dokazima. Rezultati dobijeni u dosadaSnjim istraZivanjima ne daju konacan
odgovor na pitanje uloge umnjaka u nastanku postterapijskog recidiva. Kako
najve¢i broj sprovedenih studija ipak ukazuje da ne postoji jasna uzrocno
posledicna veza izmedu prisustva umnjaka i pojave teskobe, preventivna
ekstrakcija umnjaka u cilju sprecavanja postterapijskog recidiva ne mozZe se

smatrati opravdanom (Zawawi KH i Melis M, 2014; Bishara SE, 1999).

112



Analizom dobijenih rezultata nije uoCena veza izmedu duZine trajanja same
terapije i postterapijske stabilnosti. Ovo je u skladu sa ranijiim nalazima (Maia NG i
sar., 2010) i sa stavom da prolongirano noSenje fiksnog ortodontskog aparata u
cilju uc¢vrséivanja zuba nije opravdano, poSto proces reorganizacije periodontalnog
ligamenta otpocinje tek po uklanjanju rigidne ortodontske Zice i omogucavanju da
se svaki zub pojedinacno prilagodava na dejstvo mastikatornih sila kao i na
pritisak okolnih mekih tkiva pri razli¢im funkcijama (Proffit WR i Fields HW,
2007).

Rezultati ove studije ukazuju na to da izbor vrste ortodontskih bravica
nema uticaja na postterapijsku stabilnost tj. ne postoji statisticki znacajna razlika u
izraZenosti recidiva izmedu slucajeva kod kojih su u terapiji koriS¢ene
konvencionalne ili samoligiraju¢e bravice. Stepen izrazZenosti recidiva se moZze
povezati sa terapijskom ekspanzijom zubnog niza Sto je pre posledica forme
ortodontskih lukova koris¢enih tokom terapije a ne nuzno vrste koriS¢ene bravice.

Takode, nije pokazana statisticki znacajna razlika u postterapijskoj
stabilnosti izmedu pacijenata kod kojih su tokom terapije KkoriS¢ene
intermaksilarne gumice i onih kod kojih one nisu koriScene.

Jedan od faktora o kojem se najviSe polemise kad se razmatra pitanje
recidiva jeste i terapijska procedura, odnosno da li ekstrakciona ili neekstrakciona
terapija obezbeduju bolju postterapijsku stabilnost. Rezultati ove studije nisu
pokazali statisticki znacajnu razliku u izraZenosti postterapijske promene poloZaja
zuba i dimenzija zubnih nizova izmedu neekstrakcione i ekstrakcione grupe sto je
u skladu sa dosadaSnjim istrazZivanjima (Shah AA i sar., 2003; Erdinic AE i sar.,
2006). Jedini izuzetak je gornja interpremolarna Sirina na nivou drugog premolara
kod koje je postterapijska promena statisticki znacCajno izraZenija u
neekstrakcionoj grupi. Daljom analizom rezultata moZe se uociti da postoji trend
vecCe izrazenost postterapijske promene poloZaja zuba i svih parametara dimenzija
zubnih nizova kod neekstrakcione grupe, iako bez statisticke znacajnosti. Ovi
nalazi se mogu objasniti time Sto tokom neekstrakcione terapije dolazi do vece

transverzalne ekspanzije zubnih nizova kao i protruzije frontalnih zuba.
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Ranije studije ukazuju da do promene dimenzije zubnih nizova dolazi kod
oba vida terapije pri ¢emu je su ove promene izraZenije kod neekstrakcione
terapije (Aksu M. i Kocadereli [, 2005; Isik F i sar.,2005), kao i da nakon povecanja
interkaninusne Sirine tokom terapije postoji postterapijska tendencija ka vra¢anju
na prvobitni iznos (Erdinic AE i sar.; 2006). Zastupnici ekstrakcione terapije
navode da povecanje interkanine Sirine kod ekstrakcije prvih premolara nastaje
tako Sto se oCnjaci pomeraju distalno u alveolarnoj kosti i smeStaju se u Siri deo
luka Sto bi treblo da olakSa akomodaciju okolnih tkiva, a samim tim stabilniji
rezultat (Bishara SE i sar., 1973; Davis IM, 1971). Ipak i kod pacijenata kod kojih je
primenjena ekstrakciona terapija i nije promenjena interkaninusna Sirina moZze
do¢i do naginjanja o¢njaka i smanjivanja interkaninusne Sirine. Kako bi se izbegao
postterapijki relaps intermolarne i interkanine Sirine treba izbegavati preteranu
ekspanziju zubnih lukova kako kod neekstrakcionih tako i kod ekstrakcionih
slucajeva. Prisustvo recidiva kod obe grupe ispitanika govori u prilog tome da je
retencija neophodna bez obzira na koji vid terapija se odlu¢imo. Odluka o tome da
li ¢e se sprovesti terapija sa ili bez ekstrakcije se donosi za svakog pacijenta
individualno uzimajuéi u obzir i mnogi druge faktore kao Sto su estetika profila
lica, poloZaj usana, vertikalna i sagitalna dimenzija okluzije, parodontalni status,
poloZaj sredine zubnih nizova, izraZenost teskobe, inklinacija sekuti¢a (Rinchouse
DJ i sar, 2015).

Promena interkaninog sektora, odnosno interkaninusne S$irine, tokom
terapije navodi se u literaturi kao jedan od glavnih faktora koji uzrokuju
nestabilnost postterapijskih rezultata. Rezultati ove doktorske disertacije ukazuju
na postojanje pozitivne korelacije izmedu promene dimenzije interkaninusne
Sirine tokom aktivne faze ortodontske terapije i izraZenosti postterapijskih
promena poloZaja zuba kao i promena dimenzija zubnih lukova. [ako ova korelacija
ne pokazuje statisticku znacajnost moZe se reci da postoji trend da Sto je tokom
terapije veca promena interkaninusne Sirine to je izrazZeniji postterapijski recidiv.
Kada se medusobno uporede postterapijske promene izmedu pacijenata kod kojih
je tokom terpapije interkanina Sirina povecana, smanjena ili ostala nepromenjena

uocCava se da nema statisticke znacajnosti u izraZenosti recidiva.
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Medutim, moZe se primetiti da postoji trend da su postterapijske promene
najizraZenije kod grupe kod koje je doSlo do povecanja interkaninusne Sirine.
Zanimljivo je uociti da do tendencije vracanja na prvobitnu dimenziju dolazi i kod
smanjenja interkaninusne Sirine tokom terapije, a da je najveta postterapijska
stabilnost prisutna u grupi kod koje tokom terapije nije doSlo do promene
interkanine Sirine. Rezultati ove disertacije su u saglasnosti sa podacima dobijenim
u metanalizi iz 1997. godine koja se bavila ispitivanjem promene mandibularne
interkanine Sirine tokom terapije kao i postretenciono, a koja ukazuje da tokom
terapija dolazi do transverzalne ekspanzije odnosno povecanja interkanine Sirine
za 1,2 do 1,9 mm bez obzira na to da li je sprovodena ekstrakciona ili
neekstrakciona terapija, a da postretenciono dolazi do smanjenja interkanine
Sirine za 1,2 do 1,9 mm tako da su preterapijska i postretenciona vrednost skoro
iste. Ovi nalazi sugeriSu da ukoliko se Zele stabilni rezultati ne bi trebalo tokom
terapije menjati interkaninu Sirinu (Burke SP i sar,, 1997). Sa druge strane, neka
novija istrazivanja ukazuju da manje promene na nivou dimenzije donjeg
interkaninog sektora tokom terapije ne uticu mnogo na pojavu recidiva u predelu
donjih sekuti¢a (Fudelej P i sar., 2010).

Kako bi se resio problem nedostatak prostora za smestanje zuba u zubni niz
Cesto se tokom terapije pribegava ekspanziji zubnih lukova a samim tim i
povecanju interkaninusne Sirine. Ekspanzija zubnih lukova dovodi do
vestibularnog naginjanja zubnih krunica dok korenovi ostaju lingvalno. lako
postoje misljenja da ¢e donji zubni luk biti stabilniji u proSirenoj formi kao
posledica pracenja ekspanzije gornjeg luka, to ipak nije slucaj. Zato pri planiranju
terapije treba razmotriti ograniCenja u pogledu povecanja interkanine Sirine i
stabilnosti postignutih rezultata (Nanada RS i Burstone CJ, 1993). Preovladava
miSljenje da je poloZaj zuba, a samim tim i interkaninusna $irina, determinisan
balansom izmedu pritiska sa jedne strane jezika a sa druge strane obraza i usana.
Jezik vrsi jaci pritisak na zube, naroCito tokom akta gutanja, ali je to ipak
povremena radnja dok obrazi sa druge strane iako deluju slabijim silama vrSe

konstantan pritisak. Ne treba zanemariti ni dejstvo okluzalnih sila.

115



Ovo navodi na pretpostavku da c¢e ukoliko tokom terapiju izvrSimo
ekspanziju interkaninusne Sirine tj. oCnjake postavimo suviSe bukalno, konstantni
pritisak obraza imati tendenciju da ih vrati na prvobitnu poziciju (Proffit WR,
1978).

Postoje mnogobrojna razmatranja koji su sve faktori na koje treba da
obratimo paZnju kad se odlucujemo da li ¢emo izvrsiti ekspanziju interkaninog
sektora tokom terapije. Korisno je proceniti debljinu obraza i njegov poloZaj u
odnosu na zube u mirovanju. Kod pacijenata kod kojih gornji zubni niz odvaja usne
i obraze od donjih oc¢njaka koji se nalaze zaklju¢ani lingvalno moZemo ocekivati da
¢emo ekspanzijom interkaninog sektora dobiti relativno stabilne rezultate. Sa
druge strane, kod osoba kod kojih obrazi prekrivaju o¢njake Sirenje interkaninusne
regije neCe dati stabilne rezultate. Takode, veliCina usnog otvora i poloZaj uglova
usana moze biti jedna od smernica. Kod osoba sa Sirim otvorom usta kod kojih se
uglovi usana nalaze distalnije od o¢njaka i nisu direktno naslonjeni na njih imamo
vecu mogucnost ka ekspanziji interkaninog sektora. Isto tako, ako se planira
podizanje zagriZzaja rotacijom mandibule u nazad moZemo ocekivati da ¢e usled
pojacanog pritiska obrazne muskulature do¢i do suzavanja zubnih lukova (Nanada
RS i Burstone CJ; 1993).

Cak i kod osoba koje nisu imale ortodontsku terapiju postoji tendencija
smanjivanja interkaninusne Sirine tokom godina (Little RM, 1990). Promene koje
se javljanju kod netretiranih pacijenata usled starenja izraZenije su kod Zenskog
pola i ogledaju se u smanjenju interkaninusne Sirine i povecanju iregularnosti na
nivou sekuti¢a u periodu izmedu 13. i 20. godine Zivota. Ove promene, iako sli¢ne
po prirodi, znaCajno su manje izrazene kod ortodontski netretiranih osoba u
odnosu na postterapijske promene kod osoba kod kojih je sprovedena ortodontska
terapija (Sinclair PM i Little RM; 1983).

Na osnovu rezultata dobijenih u okviru ove disertacije ne moZe se utvrditi
postojanje povezanosti izmedu teZine ortodontske anomalije (predstavljene PAR
indeksom) i izraZenosti iregularnosti na nivou frontalnih zuba (Little-ov indeks
iregularnosti) pre terapije sa pojavom i stepenom izraZenosti promena na nivou

poloZaja zuba i dimenzija zubnih nizova postterapijski.
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Ovo je u skladu sa nalazima studije koja je sprovedena na Univerzitetu u
VaSingtonu na preko 600 studijskih modela pacijenata nakon 10 i viSe godina po
zavrSetku terapije, a koji govore u prilog tome da se na osnovu preterapijeske
situacije ne moZe predvideti stepen postterapijskog recidiva (Little RM, 1990).
Postterapijske promene polozZaja maksilarnih i mandibularnih frontalnih zuba nisu
u korelaciji sa preterapijskim vrednostima Little-ovog indeksa, tj. da inicijalno
izraZenija teskoba ne znaci nuzno vecu postterapijsku nestabilnost (Miyazaki i sar.,
1998). Nasuprot ovome, studija iz 2005. ukazuje na postojanje negativne korelacije
izmedu izraZenosti malokluzije (PAR indeksa) i iregulanosti sekuti¢a (Little-ov
indeks iregularnosti) pre pocetka terapije i postretencione stabilnosti navodeci da
pacijenti sa ve¢im preterapijskim skorom PAR i Little indeksa imaju tendenciju da
budu manje stabilni postterapijski (Ormiston JP i sar., 2005).

Pitanje stabilnosti ne treba razmatrati na kraju terapije ve¢ o tome treba
razmiSljati jo§S tokom planiranja samog ortodontskog tretmana. Stabilnost
postignute okluzije je kompleksan problem na koji utice veliki broj faktora. Stoga
se reSavanje ovog problema ne zavrSava predajom retencionih aparata i
uputstvom o vremenu nosSenja. Potrebano da se prilikom planiranja ortodontske
terapije napravi i plan retencije i objasni pacijentu da uklanjanje fiksnog aparata
nije kraj terapije, ve¢ j neophodno pridrzavati se retencionog protokola.

Kako zubi na kraju ortodontskog tretmana nisu ankilozirani, tj. nisu srasli
za kost, veC postoji periodontalni ligament koji omoguc¢ava pomeranje zuba, ne
postoji apsolutna stabilnosti. Termin postterapijska stabilnost ne podrazumeva da
se zubi ne pomeraju ve¢ je da se omoguli zadrZavanje Zeljene staticke i
funkcionalne okluzije uz fizioloSko pomeranje zuba. Uzimajuci sve ovo u obzir,
nerealno je traziti i o¢ekivati apsolutnu vec treba postiéi prihvatljivu stabilnost.

Rezultati ove studije su potvrdili da retencione folije predstavljaju
adekvatan izbor retencionog aparata za postizanje zadovoljavajuce postterapijske
stabilnosti. Naravno, kao i kod primene drugih vrsta pokretnih ritejnera
neophodna je saradnja pacijenta. Stoga je jedan od klju¢nih faktora za dugotrajnu
stabilnost terapijskih rezultata dugorocna retencija uz edukaciju i motivaciju

pacijenta za njeno sprovodenje.
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Ono Sto bi trebalo sprovesti u buduénosti je sveobuhvatnija studija koja ¢e
analizirati postretencionu stabilnost rezultata u duZzem vremenskom periodu po
zavrSetku terapije. [ to kako kod pacijenata koji su redovno dolazili na kontrole
tokom retencionog prioda tako i kod onih kod koji se nisu redovno javljali pa
samim tim najverovatnije ni ispoStovali preporuceni protokol retencije. Time bi se

bolje sagledala realna situacija sa kojom se srec¢u klini¢ari u svakodnevnoj praksi.
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7. ZAKLJUCAK

Primenom 3D laser skenera i softvera moguce je dobiti tacne i precizne
podatke. Analiza 3D digitalnih modela vilca moZe Kkoristiti za procenu promene

poloZaja zuba i dimenzija zubnih lukova.

Po zavrSetku ortodontske terapije, u periodu aktivne retencije folijama,
dolazi do pomeranja na nivou pojedinac¢nih zuba dok dimenzije zubnih lukova

(transverzalna i sagitalna) ostaju nepromenjene.

Retencione folije prestavljaju efikasan vid retencije koji obezbeduje
stabilnost dimenzija zubnih lukova, a pri tome omoguc¢avaju minimalna pomeranja

na nivou pojedinacnih zuba.

Ne postoje jasni parametri na osnovu kojih moZemo sa sigurnoscu
predvideti da li ¢e i u kojoj meri do¢i do pojave recidiva nakon sprovedene

ortodontske terapije.
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Mpunor 1.

M3jaBa o ayTopcTBy

MotnucaHu-a j ENEND H UB OB UR
6poj uHaekca 10 / 04
U3sjaBrbyjem

Aa je [OKTOpCKa AucepTauwja Nof HaCNoBOM

nvou&nn CTRARQUNMNOCTW EPEXATR OFTODOHTCKE TEPANUDE TokoM TPETEWWL WIE

iﬂd\u—)m‘ﬁﬁ ~ TPODUMERAUoHANKA  DBUTUTITANHR  AHANUDSA

® Pe3ynTaTt COnCTBEHOr UCTpaXusadkor paaa,

* AanpeanoxeHa guceprauuja y UeNUHM HU Y AenoBuUMa Huje 6una npeanoxexa
3a pobujawe 6Guno koje gunnome npema CTYAVJCKMM MporpaMuma Apyrux
BUCOKOLLKOINCKMX YCTaHOBa,

® [ia Cy pe3ynTaTi KOPEeKTHO HaBEeAEHM U

* Aa H4Cam Kpwwo/na ayTopcka NpaBa UM KOPUCTUO WMHTENEeKTyanHy CBOjUHY
ApYrux nuua.

Motnuc AoKTOpaHaa

Y Beorpagy, __15.12. 2 ¢015.

\
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Mpwunor 2.

M3jaBa 0 UICTOBETHOCTU WITAMMNaHe U eNeKTPOHCKe
Bep3uje AOKTOpCKOr paaa

= L
Mme v npesume aytopa .-,,(6 NEHF \\,\Y;QRUF\

Bpoj uHaekca lo / 04

Cryaujckm nporpam _, My FOUWWAE Uy
NPO BNERH N  CcroHdyo NoTuIn
Hacnos pana [lrougee crnsunhoctu eeceato CPTRNOWTCRE TEPMWE ToroK PETEHNE doius

e X’
- A “TPQLUHEAUONAIHA DU UTASIMA AW
Mentop _[eos po  DPauucod®  \IuWuR

MoTtnucanw/a \TE NEMND \\\.\ BOBUR

Msjaerbyjem aa je wramnaHa Bepavja Mor AOKTOPCKOr pafa UCTOBETHA erleKTPOHCKO)
BEepauju Kojy cam npepao/na 3a objaBrbuBake Ha noptany [AurutanHor
peno3uTtopujyma YHuBepautera y Georpaay.

[JossorbaBam ga ce ofjaBe MOjU NMUYHW Mopauuv BesaHu 3a gobujare akagemckor
3Bara AOKTOpa Hayka, Kao LUTO Cy UMe W NpesvMe, roauHa v MecTo pofjera u fatym
onbpaHe paaa.

OBM nMYHM nogaum mory ce o6jaBuTM Ha MPEeXHUM CcTpaHuuama aurutande
6ubnuoTeke, y enekTPOHCKOM KaTanory v y nybnukauvjama YHusepsuteta y beorpagy.

MoTtnuc gokTopaHga

Y Beorpaay, (5.1 20iS.

mwQ” ("ti.u,./%
N
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Mpwunor 3.

MU3jaBa o kopuwhewy

Oenawhyjem YHuBepauTeTcky 6ubnuoteky ,Csetosap Mapkosuh* ga y [urutantu
penoauTopujym YHusepauteTa y Beorpagy yHece Mojy AOKTOPCKY Auceprauujy nog
HacnoeoMm:

’l\?oi\f:‘mx CTRBUNWO T\ EFEUATR oPTOAOWTCEE TEPADUTE TOKOK

PETEWRY TE  *ONUDAMA ~ TPOOUHEWDUONANKS DUTUTAONS PHAIDA

Koja je Moje ayTopcko Aeno.

[JvcepTaumjy ca CBUM Npuno3umMa npeaao/na cam y enekTpoHckoM hopmaTty norogHoM
3a TPajHO apXUBUpaH-E.

Mojy AOKTOPCKY AvucepTauujy noxpaweHy y [JurutanHu penos3utopujym YHusepsuTeTa
y Beorpagy mory aa kopucte CBM Koju nowTyjy oapeabe cagpxaHe y ogabpaHom tuny
nuueHue KpeatusHe 3ajegHuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce oany4uo/na.

1. AyTopcTBO
2. AYyTOpCTBO - HEKOMEPLMjanHo
@Ay‘ropcrso — HekomepuujanHo — 6e3 npepage
4. AyTOpCTBO — HEKOMEpPLMjanHO — AENUTU NoA UCTUM YCroBUMa
5. Aytopcteo — 6e3 npepape
6. AyTOpCTBO — OEnUTU NoA UCTUM yCroBuMa

(Monumo fa 3aoKpyxuTe camo jeaHy oA LWecT NoHyReHWx nuueHuw, KpaTak onuc
NMUEHUM AaT je Ha nonefuHu nucra).

Notnuc AOKTOpaHAaa

Y Beorpaay, 15. 19 2ods
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