
1 

 

UNIVERZITET U BEOGRADU 
 

STOMATOLOĠKI FAKULTET 
 
 
 
 
 
 
 
 

Emira E. Laziĺ 
 
 

PROCENA 
OBRASCA RASTA I ODNOSA  

CERVIKALNIH I 
KRANIOFACIJALNIH STRUKTURA 

 
Doktorska disertacija 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

Beograd, 2018. 
 
 
 
 
 

 



2 

 

UNIVERSITY OF BELGRADE 
 

SCHOOL OF DENTAL MEDICINE 
 
 
 
 
 
 
 

Emira E. Laziĺ 
 
 

ASSESMENT OF GROWTH PATTERN AND 
RELATIONSHIP BETWEEN CERVICAL 
AND CRANIOFACIAL STRUCTURES 

 
Doctoral Dissertation 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Belgrade, 2018 
 
 
 

 



1 

 

MENTOR  

Prof. dr Nenad Nedeljkoviĺ 

Vanredni profesor, Klinika za ortopediju vilica 

 Stomatoloġki fakultet Univerziteta u Beogradu 

 

KOMENTOR    

                                                                            Prof. dr Branislav Gliġiĺ 

Redovni  profesor, Klinika za ortopediju vilica 

                                                              Stomatoloġki fakultet Univerziteta u Beogradu 

 

 

 

KOMISIJA ZA ODBRANU ZAVRĠENE DOKTORSKE DISERTACIJE 

 

Prof. dr Ivana Ġĺepan 

Redovni profesor, Klinika za ortopediju vilica 

 Stomatoloġki fakultet Univerziteta u Beogradu 

 

Doc. dr Evgenija Markoviĺ 

Docent, Klinika za ortopediju vilica 

 Stomatoloġki fakultet Univerziteta u Beogradu 

 

Prof. dr Predrag Vuļiniĺ 

Vanredni profesor, Odsek za stomatologiju, Ortopedija vilica 

 Medicinski fakultet Univerziteta u Novom Sadu 

 

DATUM ODBRANE:  

 

 



1 

 

 Z A H V A L N I C A  

 

 

Zahvaljujem se, pre svega, svom mentoru prof. dr Nenadu Nedeljkoviĺu na podrġci i 

struļnoj pomoĺi koju mi je pruģio u celokupnom radu, istraģivanju i izradi doktorske 

disertacije. TakoĽe se zahvaljujem komentoru prof. dr Branislavu Gliġiĺu na sugestijama i 

savetima tokom ovog istraģivanja. 

Zahvaljujem se i svim svojim saradnicima sa Klinike za ortopediju vilica, poļev od 

nastavnika i kolega, do administrativnih radnika, koji su dali izvestan doprinos ovom 

istraģivanju. 

Posebnu zahvalnost dugujem svojoj porodici na strpljenju, nesebiļnoj podrġci i 

razumevanju tokom mog viġegodiġnjeg rada na celokupnom istraģivanju i pisanju doktorske 

teze. Svojoj ĺerki Larisi, iznad svega, dugujem ogromno izvinjenje za sve sate koje nisam 

provela sa njom, i iz tog razloga, upravo njoj posveĺujem ovaj rad. 

 

    U Beogradu, 

januar 2018. godine      dr spec. Emira Laziĺ 

 

  

 



2 

 

PROCENA OBRASCA RASTA I ODNOSA CERVIKALNIH I 

KRANIOFACIJALNIH STRUKTURA  

 

KRATAK SADRĢAJ 

UVOD. Ontogenetsko razviĺe obuhvata jedinstven niz kvalitativnih i kvantitativnih promena 

organizma, te predstavlja proces sveukupnog somatskog (anatomskoïmorfoloġkog), funkci-

onalnog i reproduktivnog formiranja svake individue od njenog zaļeĺa do pune polne 

zrelosti. Rast je porast mase i veliļine organizma koji nastaje kao posledica poveĺanja broja 

ĺelija proliferacijom, rastom ĺelija i sekrecijom ekstracelularnog matriksa. Promena vrednosti 

analiziranih parametara rasta u odreĽenim vremenskim intervalima predstavlja karakteristiļan 

obrazac rasta. Taļna procena fizioloġkog razvoja pojedinih organskih sistema i obrazac rasta 

svake individue vaģni su radi odreĽivanja ekstremnih vrednosti unutar fizioloġkih varijacija 

ili njihovog odstupanja, te postavljanja pravilne dijagnoze i sprovoĽenja adekvatne terapije. 

Promene u predelu kraniofacijalnog sistema od roĽenja do odraslog doba su izrazite i veoma 

upadljive. Mnogobrojna istraģivanja su pokazala da postoji povezanost izmeĽu rasta i razvoja 

kraniofacijalnih i cervikalnih struktura. Pokazano je da na poloģaj vratnog dela kiļmenog 

stuba utiļu mnogobrojni faktori poput: etniļke pripadnosti, pola, uzrasta, konstitucije, 

kraniofacijalne morfologije, kao i ortodontska terapija. Sa aspekta procene obrasca rasta, u 

dosadaġnjim istraģivanjima joġ uvek nisu analizirani parametri rasta i razvoja kranio-

facijalnog i cervikalnog sistema u naġoj populaciji u odnosu na razliļite uzraste i pol pa-

cijenata, kao i razliļite skeletne klase. Dodatno, nedovoljno je ispitan uticaj kraniofacijalnih 

parametara na rast i razvoj komponenti cervikalnog segmenta kiļmenog stuba. 

CILJ ISTRAĢIVANJA. Ovo istraģivanje je imalo za cilj da odredi vrednosti kranio-

facijalnih parametara i parametara cervikalnog dela kiļmenog stuba na ispitivanom uzorku 

pacijenata razliļite starosti, pola i skeletnih klasa. TakoĽe, cilj je bio i da se utvrdi postojanje 

meĽusobnog odnosa izmeĽu kraniofacijalnih i cervikalnih parametara u ispitivanoj populaciji 

pacijenata, kao i da se odredi skeletna zrelost pacijenata na osnovu morfoloġkih karakteristika 

cervikalnog dela kiļmenog stuba. 

MATERIJAL I METOD. U retrospektivno istraģivanje ukljuļeno je ukupno 540 pacijenata 

Klinike za ortopediju vilica Stomatoloġkog fakulteta Univerziteta u Beogradu, oba pola, 

podeljenih u tri skeletne klase, u skladu sa Angle-ovom klasifikacijom, i u devet starosnih 

grupa: I ï 7.00-8.06, II ï 8.07-10.00, III ï 10.01-11.06, IV ï 11.07-13.00, V ï 13.01-14.06, 
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VI ï 14.07-16.00, VII ï 16.01-17.06, VIII ï 17.07-19.00 i IX ï stariji od 19 godina. Na 

profilnim telerendgenskim snimcima svakog pacijenta analizirani su sledeĺi kraniofacijalni i 

cervikalni parametri: ugao maksilarnog prognatizma (SNA), ugao mandibularnog progna-

tizma (SNB), ugao sagitalnog skeletnog meĽuviliļnog odnosa (ANB), ugao nagiba maksile 

prema prednjoj kranijalnoj bazi (NS/SpP), ugao nagiba mandibule prema prednjoj kranijalnoj 

bazi (NS/MP), ugao meĽuviliļnog odnosa u vertikalnom pravcu (SpP/MP), zbir uglova 

Björk-ovog poligona, parametri Jarabac analize, prednja i zadnja visina tela prġljena C2, C3, 

C4 i C5 (ABHC2, C3, C4, C5 i PBHC2, C3, C4, C5), prednja i zadnja visina 

meĽuprġljenskog prostora C2-C3, C3-C4, C4-C5 (AISC2-C3, C3-C4, C4-C5 i PISC2-C3, 

C3-C4, C4-C5), procentualna zastupljenost prednjih i zadnjih visina tela prġljena C2, C3, C4, 

C5 u ukupnoj duģini vratnog dela kiļme C2-C5 (%ABHC2/C2C5, C3/C2C5, C4/C2C5, 

C5/C2C5 i %PBHC2/C2C5, C3/C2C5, C4/C2C5, C5/C2C5), procentualna zastupljenost 

prednjih i zadnjih visina meĽuprġljenskih prostora C2-C3, C3-C4, C4-C5 u ukupnoj duģini 

vratnog dela kiļme C2-C5 (%AISC2-C3, C3-C4, C4-C5 i %PISC2-C3, C3-C4, C4-C5), 

ukupna vertikalna dimenzija gornjeg dela cervikalne kiļme (rastojanje BaC4), vertikalna 

pozicija C2, C3 i C4 u odnosu na kranijalnu bazu (rastojanje SC2, SC3 i SC4), udaljenost 

najdistalnije taļke maksile od tela C2 (rastojanje PmC2), udaljenost goniona od tela C2 

(rastojanje GoC2), uglovi koji su odreĽivali poloģaj kiļme: cervikalna lordoza - angulacija 

(OPT/CVT), inklinacija cervikalnog dela kiļme (OPT/HOR, CVT/HOR), uglovi koji su 

odreĽivali poloģaj glave u odnosu na cervikalnu kiļmu (NS/OPT, NS/CVT), ugao inklinacije 

glave u odnosu na vertikalnu ravan (NS/Ver) i stadijumi skeletne zrelosti prema Bacceti-ju.  

REZULTATI. Proseļne vrednosti parametara kraniofacijalnog sistema su iznosile: 

SNA=80.61ϊ, SNB=77.54ϊ, NS/SpP=8.07ϊ, NS/MP=33.25ϊ, SpP/MP=25.12ϊ, Björk= 

=393.63ϊ, Jarabac=65.98%. Proseļne vrednosti SNA, SNB, Björk i Jarabac bile su neznatno 

veĺe kod muġkog pola u odnosu na ģenski, dok su proseļne vrednosti NS/SpP, NS/MP i  

SpP/MP bile veĺe kod ģenskog u odnosu na muġki pol. Najveĺe proseļne vrednosti SNA, 

NS/SpP, NS/MP, SpP/MP i Björk bile su kod pacijenata II skeletne klase, SNB kod III 

skeletne klase i Jarabac kod I skeletne klase.  

Proseļne vrednosti parametara cervikalnog sistema su iznosile: OPT/CVT=4.48ϊ, 

OPT/HOR=91.25ϊ, CVT/HOR=86.82ϊ, NS/OPT=98.47ϊ, NS/CVT= 102.71ϊ, BaCV4=60.44, 

SCV2=67.76, SCV3=81.46, SCV4=94.46, PmCV2=33.42, GoCV2=4.80. Proseļne vrednosti 

procentualne zastupljenosti prednjih i zadnjih visina tela prġljenova C3, C4 i C5 su se 
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poveĺavale, dok su se analizirane vrednosti prġljena C2 i intervertebralnih prostora C2-C3, 

C3-C4 i C4-C5 smanjivale, iduĺi od mlaĽih ka starijim uzrasnim grupama. Postoji znaļajna 

korelacija izmeĽu kraniofacijalnih i linearnih i angularnih parametara cervikalnog dela 

kiļme. Procenjeni maksimum koġtanog rasta pacijenata naġe populacije (stadijum SC3-SC4) 

je izmeĽu 11. i 14. godine.  

ZAKLJUĻCI. Dobijene proseļne vrednosti karniofacijalnih i cervikalnih parametara naġe 

populacije ne odstupaju u velikom procentu i u skladu su sa Bolton-ovim, Steiner-ovim i 

Schwartz-ovim standardima. Tokom godina, lordoza i inklinacija vratnog dela kiļme rastu i 

veĺe su kod ģena nego kod muġkaraca. Procentualno, telo prġljena C2 sa godinama zauzima 

manje mesta u ukupnoj visini kiļme, ali je procenat veĺi kod muġkaraca. Procentualno, tela 

prġljenova C3, C4 i C5 zauzimaju viġe mesta i veĺa su kod ģena, posebno prednja strana 

prġljena, dok se  procenat udela intervertebralnog prostora smanjuje tokom godina i manji je 

kod ģena. Uoļena je korelacija izmeĽu kraniofacijalnih i linearnih cervikalnih parametara. 

Procena koġtane zrelosti analizom procentualne zastupljenosti prednje i zadnje visine tela 

prġljenova u ukupnoj duģini vratnog dela kiļme C2-C5 ukazuje da se maksimum rasta 

oļekuje izmeĽu 11. i 14. godine i to pre kod ģenskog, nego kod muġkog pola.  

Kljuļne reļi: rast, razvoj, gornja vilica, donja vilica, baza lobanje, kiļmeni stub, vratni 

prġljenovi, prvi vratni prġljen, drugi vratni prġljen, skeletne klase, vratna lordoza.  

Nauļna oblast: Medicinske nauke ï Stomatologija 

Uģa nauļna oblast: Ortopedija vilica 

UDK broj: 616.714/.716:616.711-007.53( 043.3) 
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ASSESMENT OF GROWTH PATTERN AND RELATIONSHIP BETWEEN 

CERVICAL AND CRANIOFACIAL STRUCTURES  

SUMMARY  

INTRODUCTION. Ontogenesis represents unique qualitative and quantitative change of an 

organism, and it is process of somatic, functional and reproductive development of each 

individual from the time of fertilization to the organismôs mature form. Growth refers to a 

positive change in size of body over a period of time as a result of cellular proliferation and 

extracellular matrix secretion. Change of analyzed growth parameters over a period of time 

represents the characteristic growth pattern. The exact assessment of physical development of 

organs of human body and growth pattern of each individual is important for determination of 

extreme values under their standard norms or their deviation, and for diagnostic and 

therapeutically purposes. Changes in craniofacial system from birth to maturity are very 

characteristic. A lot of previous studies had shown the existence of correlation between 

growth and development of craniofacial and cervical structures. It has been shown that 

posture of cervical vertebra is influenced by several factors including: ethnicity, sex, age, 

constitution of the body, craniofacial morphology and orthodontic therapy. Based on previous 

research in our population there are no available data of growth and development parameters 

of craniofacial and cervical system, especially related to different age, sex and skeletal 

classes of patients. Additionally, influence of craniofacial parameters on growth and 

development of component of cervical system has not been thoroughly investigated.  

AIMS.  This study aimed to determine the standard norms of parameters of craniofacial and 

cervical system in patients of our population with different age, sex and skeletal classes.  The 

additional aims were to determine the correlation between craniofacial and cervical 

parameters and skeletal maturity of patients in our population based on morphological 

characteristics of cervical vertebra.   

MATERIAL AND METHODS. This retrospective study consisted of 540 patients of Clinic 

of orthodontics, School of dental medicine, University of Belgrade, both sex, divided in 3 

skeletal classes according to Angle classification and in 9 age groups: I ï 7.00-8.06, II ï 8.07-

10.00, III ï 10.01-11.06, IV ï 11.07-13.00, V ï 13.01-14.06, VI ï 14.07-16.00, VII ï 16.01-

17.06, VIII ï 17.07-19.00 and IX ï older than 19 years. The lateral cephalogram of each 

patient was used to determine craniofacial and cervical parameters: angle of maxillary 

 



6 

 

prognathism (SNA), angle of mandibular prognathism (SNB), angle of the relative position of 

the maxilla to mandible (ANB), maxillary plane angle (NS/SpP), mandibular plane angle 

(NS/MP), angle of vertical relationship between jaws (SpP/MP), Björkôs polygon, Jarabac 

analysis, anterior and posterior height of vertebral body C3, C3, C4 i C5 (ABHC2, C3, C4, 

C5 and PBHC2, C3, C4, C5), anterior and posterior height of intervertebral spaces C2-C3, 

C3-C4, C4-C5 (AISC2-C3, C3-C4, C4-C5 and PISC2-C3, C3-C4, C4-C5), percentage of 

anterior and posterior vertebral body height in total cervical spine length C2-C5 

(%ABHC2/C2C5, C3/C2C5, C4/C2C5, C5/C2C5 and %PBHC2/C2C5, C3/C2C5, C4/C2C5, 

C5/C2C5), percentage of anterior and posterior intervertebral space height in total cervical 

spine length C2-C5 (%AISC2-C3, C3-C4, C4-C5 and %PISC2-C3, C3-C4, C4-C5), whole 

dimension of upper cervical column (BaC4), vertical position of C2, C3 and C4 related to 

cranial base (distance SC2, SC3 and SC4), distance between the most distal point of maxilla 

and body of C2 (PmC2), distance between gonion and body of C2 (GoC2), angles of cervical 

spine position (OPT/CVT, OPT/HOR, CVT/HOR ), angles of head position to cervical spine 

(NS/OPT, NS/CVT),  angle of head inclination to vertical plane (NS/Ver), and stadium of 

skeletal development according to Bacceti.  

RESULTS. Average values of craniofacial parameters were: SNA=80.61ϊ, SNB=77.54ϊ, 

NS/SpP=8.07ϊ, NS/MP=33.25ϊ, SpP/MP=25.12ϊ, Bjorkôs polygon=393.63ϊ, Jarabac= 

=65.98%. Average values of SNA, SNB, Björk i Jarabac were slightly higher in males 

compared to females, while average values of NS/SpP, NS/MP i SpP/MP were higher in 

females compared to males. The highest average values of  SNA, NS/SpP, NS/MP, SpP/MP i 

Bjorkôs polygon were in skeletal class II patients, SNB in skeletal class III patients, and 

Jarabac in skeletal class I patients. Average values of cervical parameters were: 

OPT/CVT=4.48ϊ, OPT/HOR=91.25ϊ, CVT/HOR=86.82ϊ, NS/OPT=98.47ϊ, NS/CVT= 

102.71ϊ, BaCV4=60.44, SCV2=67.76, SCV3=81.46, SCV4=94.46, PmCV2=33.42, 

GoCV2=4.80. There was significant correlation between craniofacial and linear and angular 

cervical parameters. Average values of percentage of anterior and posterior heights of 

vertebral body C3, C4 and C5 increased, while the same values of C2 and intervertebral 

spaces C2-C3, C3-C4 and C4-C5 decreased during the years. Maximal skeletal growth (CS3-

CS4) was assessed for period between 11 and 14 years.  

CONCLUSIONS. Observed average values of craniofacial and cervical parameters in our 

population do not deviate in high percentage and they are in accordance with Bolton, Steiner 

 



7 

 

and Schwartz standards. Significant correlation between craniofacial and cervical parameters 

suggests on backward mandibular rotation growth and decrease of vertical facial dimension. 

Over the years cervical lordosis and inclination increase and they are higher in females 

compared to males. Body of C2 takes less space over the years in whole cervical spine height. 

On the other side, bodies of C3, C4 and C5 take more space and they are higher in females 

compared to males, especially anterior side of the vertebral body. Share of intervertebral 

space in whole cervical spine height are less over the years and it is smaller in females. The 

assessment of skeletal maturity using the analysis of percentual representation of anterior and 

posterior body heights of cervical vertebrae in whole length of cervical spine suggests that the 

maximum of growth could be expected between 11 and 14 years, faster in females compared 

to males.  

Key words: growth, development, maxilla, mandible, cranial base, column, cervical vertebra, 

atlas, axis, skeletal classes, cervical lordosis. 

Scientific field: Medical science - dentistry 

Specific scientific field: Dental orthodontics 

UDK number: 616.714/.716:616.711-007.53( 043.3) 
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Jedna od retkih apsolutnih istina o svakom ljudskom biĺu jeste da njegov bioloġki vek 

poļinje zaļeĺem, a zavrġava smrĺu. IzmeĽu tih presudnih vremenskih odrednica svake jedinke 

teļe proces ontogeneze, odnosno razvoja. Ontogenetsko razviĺe obuhvata jedinstven niz 

kvalitativnih i kvantitativnih promena organizma, te predstavlja proces sveukupnog somatskog 

(anatomskoïmorfoloġkog), funkcionalnog i reproduktivnog formiranja svake individue, od nje-

nog zaļeĺa do pune polne zrelosti. Promene koje karakteriġu ontogenetsko razviĺe su rast, 

diferencijacija i morfogeneza (67, 113, 163).  

Rast je porast mase i veliļine organizma, koji nastaje kao posledica poveĺanja broja ĺelija 

proliferacijom, rastom ĺelija i sekrecijom ekstracelularnog matriksa. Suġtina procesa rasta je, 

dakle, u duplikaciji genetskog materijala (DNK) i unutarĺelijskom prometu materije i energije 

(metabolizmu) (112). Rast organizma i njegovih pojedinih delova nije jednosmeran i jednosta-

van, odnosno ne ostvaruje se prostim sabiranjem i oduzimanjem uļinaka ĺelijskog metabolizma, 

veĺ je usmeren, objedinjen i kontrolisan sloģenim procesima individualne samoregulacije. Onto-

genetski razvoj i rast su rezultat trajnog, sloģenog i dinamiļnog meĽudelovanja razliļitih 

endogenih i egzogenih faktora. U endogene faktore koji utiļu na rast i razvoj ubrajamo: dejstvo 

genetskih i endokrinih/hormonskih faktora, dok se u egzogene faktore ubrajaju: klimatski, 

nutricioni, zdravstveno-higijenski, psiholoġki i socio-ekonomski faktori (67, 113).  

U razvoju ļoveka razlikuju se dva perioda: prenatalni i postnatalni period. Prenatalni 

period razvoja obuhvata vreme od oploĽenja jajne ĺelije do roĽenja, ġto se vremenski poklapa sa 

vremenom trajanja trudnoĺe (graviditeta, gestacije) koje iznosi 38 nedelja. Sastoji se od 

preembrionalnog perioda (od oploĽenja do kraja 2. nedelje), embrionalnog perioda (od poļetka 

3. do kraja 8. nedelje) i fetusnog perioda (od poļetka 9. nedelje do roĽenja). Za vreme 

preembrionalnog perioda razviĺa ploda dolazi do deobe zigota i stvaranja morule, potom 

formiranja blastociste i njene implantacije u endometrijum materice i poļetne diferencijacije 

embrioblasta i trofoblasta. Tokom embrionalnog perioda razviĺa dolazi do diferencijacije u 

stadijum gastrule, kada se formiraju tri klicina lista: ektoderm, endoderm i mezoderm. Formira se 

telesna ġupljina ï  celom i nervna cev, te se uobliļava telo buduĺeg embriona. Nakon toga, kao 

posledica proliferacije i diferencijacije ĺelija i ubrzanog rasta, dolazi do stvaranja sistema organa 

tako da se embrionalni period karakteriġe procesima histogeneze, morfogeneze i organogeneze. 

Fetusni period obeleģavaju fini morfofunkcionalni i biohemijski procesi koji dovode do 
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uspostavljanja skoro potpune graĽe i funkcije organa, kao i njihovo osposobljavanje za 

funkcionisanje u vanmateriļnoj ï spoljaġnjoj sredini (28, 112, 128, 167).  

Trenutak roĽenja razgraniļava prenatalni i postnatalni period u ģivotu svakog organizma. 

Interesantno je spomenuti da proseļno ukupno poveĺanje poļetne duģine ploda u trenutku 

roĽenja iznosi oko 5.000 puta, a poļetna zigotna masa poraste ļak oko 6.000.000 puta. 

Postnatalni period razviĺa, iako za sve jedinke poļinje raĽanjem, zavrġava se razliļito za razliļite 

organe, najļeġĺe u detinjstvu ili pubertetu. Karakteriġe se najfinijim morfoloġkim i 

funkcionalnim promenama, ļiji je rezultat potpuni zavrġetak diferencijacije odreĽene vrste ĺelija 

u organizmu. Jedna od njegovih osnovnih karakteristika je da nakon dugog perioda, od najmanje 

desetak godina dosta ujednaļenog prirasta ukupne telesne mase i visine, sledi nagli mladalaļki 

(adolescentni) zamah rasta gotovo svih mera organizma, posle kojeg pozitivni rast praktiļno 

prestaje. Postnatalni period moģe da se podeli na preadolescentni, adolescentni i postadolescentni 

period razvoja. Preadolescentni period razvoja obuhvata periode novoroĽenļeta, odojļeta i deļiji 

period. U ovom periodu su prisutne velike meĽuindividualne razlike. Adolescentni period, ili 

mladalaļko doba, poļinje pojavom prvih naznaka sazrevanja polnih organa i ekspresijom 

sekundarnih polnih obeleģja, a zavrġava dostizanjem pune polne zrelosti i prestankom rasta, 

odnosno dostizanjem adultnog stepena ontogeneze. Postadolescentni rast poļinje na isteku 

mladalaļkog razvojnog perioda i odvija se u toku ontogenetskih perioda koji se oznaļavaju kao 

mladost, zrelost i starost. Opġteprihvaĺen je dogovor da se kao kraj perioda rasta u praksi uzima 

onaj trenutak kada posmatrana mera organizma dostigne oko 98% svoje maksimalne veliļine 

kod odrasle osobe. Po tom kriterijumu, u evropskom stanovniġtvu, rast kod ģena prestaje 

poļetkom 17, a kod muġkaraca krajem 18. godine, ġto individualno varira za oko ± 2 godine (28, 

112, 128, 167).  

Pojedine razvojne faze nisu obavezno praĺene i rastom organizma. Sveukupna 

individualna promenljivost tokom ontogeneze zasniva se na razliļitim oblicima rasta ĺelija, 

tkiva, organa i organizma u celini. Prema tome da li se odvija neprekidno ili sa povremenim 

zastojima, rast moģe biti kontinuiran ili diskontinuiran, a na osnovu relativne brzine prirasta, 

razlikujemo eksponencijalni i linearni rast. Treba napomenuti da individualni rast nije ujednaļen 

i jednoobrazan proces, nego teļe u karakteristiļnim zamasima (intermitentno), sa intervalima 

veĺeg ili manjeg intenziteta ili stagniranja, pri ļemu se staturno-ponderalni, dentalni, skeletni, 

visceralni i psihiļki razvoj i sazrevanje odvijaju alometrijski ï uporedo, ali ne i sinhronizovano 
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(112, 113, 163). Vaģno je spomenuti da se na osnovu karakteristika rasta pojedinih organskih 

sistema mogu razlikovati sledeĺi oblici rasta (Slika 1): 

a) Generalni (opġti) tip rasta ima organizam u celini, izuzimajuĺi vrat i glavu. Ispoljava se 

kao nagli rast u dojenaļkom razdoblju, usporen u detinjstvu, ubrzan na poļetku i tokom ado-

lescencije, a ponovo usporen do konaļnog prestanka; 

b) Neuralni tip rasta je karakteristiļan za centralni nervni sistem. Vrlo je intenzivan u 

prvim godinama ģivota, jer polovinu svoje definitivne mase mozak doseģe do kraja druge godine 

ģivota, a do kraja ġeste ï ļak 90%; 

c) Limfoidni tip rasta karakteriġe se intenzivnim rastom limfnog tkiva tokom celog 

detinjstva, sa maksimumom u 12. godini, kada ima dvostruko veĺu masu nego kod odraslih, i 

d) Genitalni (reproduktivni) tip rasta karakteristiļan je za polne organe, gde je minimum 

porasta u detinjstvu, intenzivno se ubrzava od 12. godine, a maksimum dostiģe u 20. godini 

ģivota.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 1. Oblici rasta. Preuzeto iz Vlaġki i dr. (2016) 

 

Promena vrednosti analiziranih parametara rasta u odreĽenim vremenskim intervalima 

predstavlja karakteristiļan obrazac rasta. Taļna procena fizioloġkog razvoja pojedinih organskih 
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sistema i obrazac rasta svake individue vaģni su radi odreĽivanja ekstreminih vrednosti unutar 

fizioloġkih varijacija ili njihovog odstupanja, te postavljanja pravilne dijagnoze i sprovoĽenja 

adekvatne terapije (95, 107). U dosadaġnjim istraģivanjima analiziran je rast i razvoj komponenti 

kraniofacijalnog sistema (23, 44, 48), u koji se ubrajaju i delovi stomatognatog sistema: 

temporomandibularni zglob, ģvaĺna muskulatura, gornja i donja vilica, zubi i njihov potporni 

aparat, jezik, obrazi i usne (96, 150). U pojedinim istraģivanjima analiziran je rast i razvoj 

komponenti cervikalnog dela kiļmenog stuba (9, 30, 46, 70). Sa aspekta procene obrasca rasta u 

dosadaġnjim istraģivanjima joġ uvek nisu analizirani parametri rasta i razvoja kraniofacijalnog i 

cervikalnog sistema u naġoj populaciji u odnosu na razliļite starosne uzraste i pol pacijenata, kao 

i razliļite skeletne klase. TakoĽe je nedovoljno ispitan i uticaj kraniofacijalnih parametara na rast 

i razvoj komponenti cervikalnog segmenta kiļmenog stuba (3, 38, 50, 158).  

Pored procene normalnog rasta i razvoja, dokazano je da komponente kraniofacijalnog i 

cervikalnog sistema mogu posluģiti u proceni starosti pacijenata. Procena starosti pacijenata 

moģe se izvrġiti primenom nemedicinskog pristupa koji se zasniva na utvrĽivanju 

verodostojnosti liļnih isprava ili drugih dokumenata. S druge strane, medinski pristup ukljuļuje 

procenu bioloġkog uzrasta koja se moģe izvrġiti prema hronoloġkom (kalendarskom) uzrastu, 

fiziļkoj ili polnoj razvijenosti, te dentalnom i skeletnom uzrastu pacijenta (114, 133). Savremene 

metode radiografisanja omoguĺavaju da se na osnovu analize razliļitih morfoloġkih karakte-

ristika kraniofacijalnog i cervikalnog sistema na profilnom telerendgen snimku proceni starost 

pacijenta. Dosadaġnja istraģivanja na naġoj populaciji nisu analizirala starost pacijenata 

upotrebom aktuelnih metoda koje se zasnivaju na analizi morfoloġkih karakteristika cervikalnog 

segmenta kiļmenog stuba, tako da bi novodobijene vrednosti mogle posluģiti kao standard za 

nova istraģivanja u ovoj oblasti.  
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2.1. OSNOVNE ANATOMSKE I EMBRIONALNE KARAKTERISTIKE 

KOMPONENTI KRANIOFACIJALNOG I CERVIKALNOG SISTEMA  

 

Lobanja je ovoidni koġtani okvir glave koji okruģuje mozak, njegove krvne sudove i 

omotaļe, a na svom prednjem delu nosi skelet lica sa kojim formira koġtane prostore nazvane 

kraniofacijalne duplje. Shodno tome, sve kosti glave se dele na dva dela:  

a) NEUROKRANIUM ï kosti lobanje (ossa cranii) ï cerebralni kranijum, koji predstavlja 

zadnjedonji, veĺi deo kostura glave, sadrģi mozak sa njegovim omotaļima i krvnim sudovima, te 

ļulo sluha i ravnoteģe; 

b) VISCEROKRANIUM ï kosti lica (ossa faciei) ï visceralni kranijum, prednjedonji, manji deo 

kostura glave, koji sadrģi delove digestivnog i respiratornog sistema, te ļulo ukusa, mirisa i vida 

(Slika 2) (99). 

Neurokranijum grade kosti svoda i kosti baze lobanje. Gornji deo kostiju lobanje 

predstavlja njen krov (calvaria), dok ostatak ļini bazu lobanje (basis cranii) na kojoj su 

priļvrġĺene kosti lica (ossa faciei) (99, 100). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 2. Kosti glave, ossa cranii et ossa faciei. Preuzeto iz Netter (2014) 
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Krov i bazu lobanje formiraju ļeona kost (os frontalis), dve temene kosti (ossa 

parietalia), potiljaļna kost (os occipitale), malim delom sitasta kost (os ethmoidale), klinasta 

kost (os sphenoidale) i dve slepooļne kosti (ossa temporalia) (Slika 3) (99, 100). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 3. Kosti krova i baze lobanje. Preuzeto iz Netter (2014) 

 

Lobanja novoroĽenļeta je velika u odnosu na ostali skelet jer okruģuje relativno masivni 

mozak. Skelet lica je nerazvijen prema veliļini kostiju krova lobanje, pa postoji karakteristiļna 

konfiguracija lobanje pri roĽenju: cerebralni kranijum je 8 puta veĺi od facijalnog. Dok s druge 

strane, kod odrasle ģene odnos krova lobanje i facijalnog skeleta iznosi 2.5:1, a kod odraslog 

muġkarca 2:1. Ove proporcije pokazuju da se u periodu od novoroĽenļeta do odraslog doba 

deġavaju velike promene na kostima lobanje, a posebno na kostima lica (99, 100).  

Pored svojevrsnog oblika i znatne veliļine, lobanja novoroĽenļeta ima veoma istaknute 

frontalne i parijetalne kvrge. Baza lobanje novoroĽenļeta je mala i nerazvijena u odnosu na krov 

lobanje, a posebno se karakteriġe odustvom mastoidnog nastavka koji se kasnije razvija sa jaļa-

njem sternokleidomastoidnog miġiĺa. Na lobanji novoroĽenļeta formirani su mnogobrojni ġavovi 

lobanje (suturae cranii). Tako se uoļavaju sutura coronalis, sutura sagittalis, sutura lamboidea, 

sutura frontalis, sutura mendosa i druge manje znaļajne suture koje oznaļavaju granice 
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pojedinih kostiju ili njihovih sastavnih delova. Posebna karakteristika lobanje novoroĽenļeta je 

prisustvo fontanela (fonticuli cranii). To su vezivne opne na krovu lobanje koje povezuju 

pojedine kosti. Postoji 6 fontanela, od kojih su dve postavljene duģ srednje linije krova lobanje 

(fonticulus anterior et fonticulus posterior), a ļetiri se nalaze na boļnim stranama lobanje 

(fonticulus sphenoidalis et fonticulus masteoideus) (Slika 4). Sve pomenute fontanele trpe 

normalan tok involucije, koji se zavrġava njihovim zatvaranjem. Najranije se zatvaraju fonticulus 

sphenoidalis i fonticulus posterior (od 3. do 6. meseca), dok se fonticulus mastoideus zatvara 

krajem prve, a fonticulus anterior krajem druge godine ģivota (99, 100).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 4. Fontanele na lobanji novoroĽenļeta. Preuzeto iz Netter (2014) 

 

Kosti krova lobanje su do 20. godine povezane vezivnim tkivom koje poļev od treĺe 

decenije okoġtava, pa tako dolazi do potpunog zatvaranja ġavova i stvaranja sinostoza. Dodatno, 

porast kostiju baze lobanje zavrġava se u periodu od 18. do 25. godine kada se formira 

sfenookcipitalna sinostoza (synostosis sphenooccipitalis), ġto ujedno predstavlja zavrġetak rasta i 

razvoja skeleta lobanje (99, 100).  

 Viscerokranijum, kostur lica, formira 15 kostiju, od kojih je 6 parnih: gornja vilica 

(maxilla), nepļana kost (os palatum), jabuļna kost (os zygomaticum), nosna kost (os nasale), 
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suzna kost (os lacrimale) i donja nosna ġkoljka (concha nasalis inferior), i 3 neparne: donja 

vilica (mandibula), ralasta kost (vomer) i podjeziļna kosti (os hyoideum) (Slika 5). Kosti lica su 

ļvrsto spojene sa bazom lobanje, izuzev donje vilice, koja je za nju vezana pokretnim temporo-

mandibularnim zglobom (articulatio temporomandibularis) (17, 159).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 5. Kostur lica (viscerocranium). Preuzeto iz Netter (2014) 

 

Gornja vilica (maxilla) zauzima centralno mesto u gornjem delu kostura lica i sa kliniļke 

taļke glediġta predstavlja jednu od najznaļajnijih kostiju lica. Gornja vilica uļestvuje u izgradnji 

oļne (orbita), nosne (cavitas nasi) i usne duplje (cavitas oris) i dveju jama: podslepooļne (fossa 

infratemporalis) i pterigopalatinske (fossa pterygopalatina). Na njoj razlikujemo telo (corpus 

maxillae) i ļetiri nastavka: ļeoni (processus frontalis), jabuļni (processus zygomaticus), nepļani 

(processus palatinus) i alveolarni (processus alveolaris). Pomoĺu ovih nastavaka gornja vilica 

uspostavlja kontakt sa susednim kostima i na taj naļin prenosi pritisak donje vilice na njih (Slika 

6) (17, 159).  
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Slika 6. Gornja vilica (maxilla). Preuzeto iz Fehrenbach (2011) 

 

Donja vilica (mandibula) jeste neparna, pokretna kost visceralnog kranijuma, zavijena u 

obliku potkovice (Slika 7). Stupa u kontakt sa slepooļnom kosti (os temporale) i s njom obrazuje 

pokretni viliļni zglob (articulatio temporomandibularis). Na donjoj vilici opisujemo telo (corpus 

mandibulae) i dve grane (ramus mandibulae). Na prelazu tela u granu nalazi se ugao (angulus 

mandibulae), za ļiju se spoljnu stranu veģe m. masseter, a za unutraġnju stranu m. pterygoideus 

medialis. U podruļju tela donje vilice nalazi se bazilarni deo (basis mandibulae) koji prelazi u 

deo tela u kojem su usaĽeni donji zubi (pars alveolaris). Od ugla donje vilice, obostrano prema 

gore, upravljene su dve grane (ramus mandibulae), koje zavrġavaju dvama nastavcima ï spreda 

koronoidnim nastavkom (procesus coronoideus) i straga kondilarnim (processus condylaris). Na 

spoljaġnjoj strani koronoidnog nastavka veģe se m. temporalis. Na kondilarnom nastavku se 

nalazi eliptiļno zglobno telo (caput mandibulae) preko kojeg donja vilica stupa u kontakt sa 

slepooļnom kosti (os temporale) ļineĺi viliļni zglob (articulatio temporomandibularis) (17, 

159). 

 

 

 

 

 

 

Slika 7. Donja vilica (mandibula). Preuzeto iz Fehrenbach (2011) 
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           Kiļmeni stub (columna vertebralis) jeste osnovni, najduģi deo osovinskog, aksijalnog 

skeleta. On daje trupu neophodnu ļvrstinu, a zahvaljujuĺi svojoj elastiļnosti, omoguĺava mu i 

pokretljivost. Pruģa se sredinom zadnje strane trupa i vrata, uzglobljava se svojim gornjim 

krajem sa kostima glave, dok se, iduĺi naniģe, spaja sa rebrima i skeletom gornjih i donjih 

ekstremiteta (21). 

            Kiļmeni stub grade kiļmeni prġljenovi (vertebrae) (Slika 8). U formiranju ovog dela 

skeleta uļestvuju 33-34 prġljena, koji su meĽusobno povezani u jedinstvenu celinu zglobovima, 

vezama i miġiĺima. Zavisno od dela kiļmenog stuba koji grade, prġljenovi se dele na vratne 

(vertebrae cervicales), grudne (vertebrae thoracicae), slabinske (vertebrae lumbales), krsne 

(vertebrae sacrales) i trtiļne (vertebrae coccygeae). Vratnih prġljenova ima 7, grudnih 12, 

slabinskih 5, krsnih 5 i trtiļnih 4-5. Iako su meĽusobno spojena, 24 prġljena koja ļine 

proksimalni deo kiļmenog stuba (vratni, grudni i slabinski), mogu se razdvojiti i pojedinaļno 

prouļavati, te spadaju u prave prġljenove (vertebrae verae). Nasuprot njima, krsni i trtiļni 

prġljenovi su laģni prġljenovi (vertebrae spuriae), koji su meĽusobno srasli, tako da grade krsnu 

kost (os sacrum) i trtiļnu kost (os coccygis), te se shodno tome ne mogu razdvojiti i odvojeno 

posmatrati. Kiļmeni prġljenovi spojeni meĽusobno, formiraju kiļmeni kanal (canalis 

vertebralis), koji se pruģa ļitavom duģinom kiļmenog stuba (21).  

           Proseļna visina kiļmenog stuba kod muġkaraca iznosi 71 cm, a kod ģena oko 61 cm. 

Kiļmeni stub se odlikuje rastuĺom visinom prġljenskih tela i meĽuprġljenskih diskova od vratnog 

prema slabinskom delu. Najveĺa ġirina kiļmenog stuba odgovara bazi krsne kosti, jer se preko 

zgloba ove kosti sa karliļnim kostima (articulatio sacroiliaca) celokupna teģina gornjeg dela tela 

prenosi na donje ekstremitete. Ġirina kiļmenog stuba, kao i visina krsnih i trtiļnih prġljenova, 

progresivno se smanjuje ispod baze krsne kosti (21).  

            MeĽuprġljenski diskovi (disci intervertebrales), umetnuti izmeĽu tela dva susedna prġ-

ljena, ļine pribliģno ı duģine kiļmenog stuba iznad krsne kosti. Disk obezbeĽuje svoju ishranu 

kroz osobinu jezgra da privlaļi i apsorbuje teļnost i hranljive materije iz okoline, jer nema 

dotoka krvi. Za vreme aktivnosti koje optereĺuju kiļmu (sedenje, stajanje, veģbanje) ova teļnost 

se cedi nazad u okolno tkivo. Za vreme neoptereĺujuĺih aktivnosti, kao ġto je spavanje, diskovi 

se zadebljavaju i upijaju teļnost iz okolnog tkiva i tako produģavaju kiļmu (21).  
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Slika 8. Kiļmeni stub (columna vertebralis): a) anteriorno, b) lateralno c) posteriorno. 

Preuzeto iz Netter (2014) 
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 Prġljenovi pojednih delova kiļmenog stuba meĽusobno se bitno razlikuju, mada postoje i 

individualne razlike u okviru svake grupe pojedinaļno. Karakteristiļno je da prġljenovi jedne, 

postepeno prelaze u drugu grupu, tako da graniļni prġljenovi imaju odlike obe grupe. Osnovne 

zajedniļke morfoloġke karakteristike svih kiļmenih prġljenova su sledeĺe: pripadaju tipu kratkih 

kostiju nepravilnog oblika; na prġljenu se razlikuju telo (corpus vertebrae), luk (arcus 

vertebrae), kiļmeni otvor (foramen vertebrale) i nastavci, od kojih je jedan neparan, rtni 

(processus spinosus) i tri parna nastavka: popreļni (processus transversus), i gornji i donji 

zglobni nastavci (processus articulares superiores et inferiores) (21). Cervikalni segment 

kiļmenog stuba formira 7 prġljenova (vertebrae cervicales, C1-C7), koji se proteģu od baze 

lobanje do grudnog regiona (Slika 9). Na cervikalnim prġljenovima opisujemo telo (corpus 

vertebrae), koje je manje u odnosu na tela drugih prġljenova, te je oblika kratkog cilindra. 

Frontalna osovina mu je skoro dva puta duģa od sagitalne. Prednja strana je neġto viġa od zadnje. 

Donja ivica prednje strane se produģava naniģe i prelazi ispred gornjeg dela prednje strane niģeg 

prġljena. To upravo doprinosi formiranju krivine vratnog dela kiļmenog stuba (fizioloġka 

lordoza). Konveksitet krivine okrenut je unapred. Zadnja strana tela je skoro ravna. Gornja strana 

je popreļno izdubljena i boļno ograniļena naviġe uzdignutim ivicama u vidu kljuna (processus 

semilunaris). Donja strana je izdubljena naniģe. Uz njene boļne ivice nalaze se dva sagitalna 

plitka ģleba u koje se uvlaļe kljunasti nastavci sa gornje strane niģeg vratnog prġljena (21). Sa 

boļne strane vratnih prġljenova polazi koren luka (pediculus arcus vertebrae) i prednji koren 

popreļnog nastavka (processus transversus). Od zadnjih krajeva pedikulusa polaze tanke ploļice 

luka (lamina arcus vertebrae). Rtni nastavak (processus spinosus) na svom vrhu ima razdvojene 

kvrge koje su nejednake veliļine, a od njegovog korena pruģaju se unazad i naniģe dve ploļice, 

koje se gornjim ivicama spajaju, a donjim su razmaknute. Spinozni procesus je po kravilu kratak, 

osim kod ġestog i sedmog prġljena. Od treĺeg do ġestog je obiļno bifidan, osim kod pripadnika 

crne populacije.  

 Od spoja pedikulusa i lamine, naviġe i boļno, polazi gornji zglobni nastavak (processus 

articularis superior), a boļno od pedikulusa se odvaja donji zglobni nastavak (processus 

articularis inferior) i ġtrļi naniģe. Prostor formiran izmeĽu tela i luka je otvor prġljena (foramen 

vertebrae) u obliku ravnokrakog trougla. Sukcesivno, kiļmeni otvori ļine kiļmeni kanal kroz 

koji prolazi kiļmena moģdina. Vratni prġljenovi imaju najveĺi foramen, koji je prilagoĽen neġto 

ġiroj vratnoj kiļmenoj moģdini (21). 
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Slika 9. Cervikalni segment kiļmenog stuba (vertebrae cervicales, C1-C7).  

Preuzeto iz Netter (2014) 

Prvi vratni prġljen ï atlas, dobio je naziv po tome ġto nosi glavu (Slika 10). On je jedini 

prġljen koji nema telo, jer tokom embrionalnog razvoja dolazi do njegovog saģimanja sa telom 

drugog vratnog prġljena (axis). Ima pribliģno oblik prstena, koji se sastoji iz ļetiri dela. To su 

dva luka (arcus anterior et posterior) i dve boļne mase (massae laterales) koje povezuju lukove. 

Atlas je spljoġten od spreda unazad, pa mu je popreļni presek znatno veĺi od uzduģnog. Gornja 

strana prvog vratnog prġljena predstavlja zglobnu povrġinu kojom se ovaj prġljen uzglobljava sa 

donjom stranom kondila potiljaļne kosti, ļineĺi atlantookcipitalni zglob (articulation atlanto-

occipitalis). Svojom donjom stranom, koja je skoro ravna, atlas se uzglobljava sa gornjim 

zglobnim nastavkom drugog vratnog prġljena (articulatio atlantoaxialis). Popreļni nastavak 

atlasa (processus transverus) je dugaļak, upravljen horizontalno upolje i zavrġava se jednom 

kvrgom, koja je homolog zadnjoj kvrgi (tuberculum posterius) popreļnih nastavaka ostalih 

vratnih prġljenova (21).  

Drugi vratni prġljen ï aksis, svojim izgledom takoĽe odstupa od tipiļnog vratnog prġljena 

(Slika 10). Telo (corpus) mu je masivnije i ima izgled zarubljene ļetvorostrane piramide, sa 

ġirom bazom okrenutom naniģe, a uģom naviġe. Sa gornje strane tela, naviġe polazi nastavak u 



25 

 

obliku zuba (dens), koji je u stvari deo tela prvog vratnog prġljena koji se u toku razvoja pripojio 

telu aksisa. Na prednjoj strani se nalazi prednja zglobna povrġina (facies articularis anterior) 

koja se uzglobljava sa jamom na zadnjoj strani prednjeg luka atlasa. Od zaobljenog vrha i sa 

boļnih strana densa polaze veze (ligamentum apices dentis et ligamenti alaria) koje spajaju dens 

sa potiljaļnom kosti. Veza sa prvim vratnim prġljenom ostvaruje se i preko densa koji se 

zglobljava sa prednjim lukom atlasa ļineĺi srednji atlantoaksijalni zglob (articulatio 

atlantoaxialis media-na) (Slika 11). Rtni nastavak (processus spinosus) je vrlo masivan i skoro 

horizontalno upravljen unazad, te se zavrġava dvema kvrgama. Popreļni nastavak (processus 

transversus) je kratak, upravljen upolje i naniģe (21). 

 

 

 

 

 

 

Slika 10. Atas et axis. Preuzeto iz Netter (2014) 

 

 

 

 

 

 

Slika 11. Anatomski odnos izmeĽu prvog  i drugog vratnog prġljena. Preuzeto iz Netter (2014) 

 Kiļmeni stub predstavlja centralni potporni sistem organizma i najznaļajniji je faktor u 

oļuvanju uspravnog poloģaja tela ļoveka. Pored zaġtitne uloge kiļme koja se ogleda u postojanju 

kiļmenog kanala koji ġtiti kiļmenu moģdinu i druge sadrģaje, druge dve vaģne funkcije kiļme-

nog stuba su antigravitaciono podupiranje i fleksibilnost. Skelet glave, preko potiljaļne kosti, 
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posredstvom veza (articulatio atlantooccipitalis, articulation atlantoaxialis medialis et lateralis) 

spaja se sa prva dva prġljena, a pomoĺu zadnje vratne veze (ligamentum nuchae) i sa svim 

ostalim vratnim prġljenovima. U gornjem zglobu (articulation atlantooccipitalis) vrġe se pokreti 

pregibanja glave unapred (anteflexio) i unazad (retroflexio seu extensio), kao i ograniļeno boļno 

naginjanje glave (lateroflexio). U donjem zglobu glave (articulatio atlantoaxialis) vrġe se pokreti 

rotacije ili obrtanja glave (torsio seu rotatio), kao i vrlo ograniļeni pokreti boļnog naginjanja, 

koji ne prelaze 5
o
. Veze izmeĽu potiljaļne kosti i drugog vratnog prġljena imaju ulogu da ogra-

niļe prekomerne pokrete glave i time zaġtite kiļmenu moģdinu. Zadnja vratna veza koja vezuje 

potiljaļnu kost sa vrhovima rtnih nastavaka svih sedam vratnih prġljenova ima ulogu u 

odrģavanju ravnoteģe glave i vrata (21). 

 Kiļmeni stub, posmatran u celini, nije prav, veĺ ima krivine u sagitalnoj i frontalnoj 

ravni, ġto podseĺa na oblik izduģenog slova S, ļime je optereĺenje kiļme 17 puta manje nego da 

je ravna. Krivine kiļme grade pojednaļni delovi kiļmenog stuba, ukljuļujuĺi i meĽuprġljenske 

diskove. Razlikujemo primarne i sekundarne krivine, pri ļemu se primarne krivine uoļavaju kod 

fetusa (grudna i karliļna), dok se sekundarne, formiraju i postaju stalne tek posle roĽenja (vratna 

i slabinska). Kada novoroĽenļe poļne da podiģe glavu, stvara se vratna krivina, ļiji je kon-

veksitet okrenut unapred ï fizioloġka vratna lordoza. Grudna krivina je konveksna unazad ï 

fizioloġka grudna kifoza, i najistaknutija je u predelu trnastog nastavka 7. vratnog prġljena. 

Slabinska krivina je konveksna unapred, te predstavlja fizioloġku slabinsku lordozu. Karliļna 

krivina je konveksna unazad i gleda naniģe. Postojanje sekundarnih krivina ravnomerno raspo-

reĽuje teģinu duģ kiļmenog stuba. Zahvaljujuĺi krivinama i kompresibilnosti diskusa, kiļmeni 

stub ima sposobnost da amortizuje i apsorbuje nagle pokrete, ili ġok, kao kada ļovek skoļi sa 

visine (21).  

 Skelet se, uopġteno, razvija iz paraaksijalnog i somatskog lateralnog intramembranoznog 

mezoderma, ukljuļujuĺi (u podruļju glave i lica) i nervni greben, ektomezoderm. Skelet glave, 

vrata, trupa i ekstremiteta nastaje na dva naļina: direktno (intramembranozno okoġtavanje), 

kondenzacijom mezenhimskih ĺelija koje se diferentuju u koġtane ĺelije, ili indirektno (enhon-

dralno okoġtavanje), kada kondenzacijom mezenhimskih ĺelija prvo nastaju ĺelije hrskavica i 

hrskaviļni model kosti, na ļijoj se osnovi formira kost. Hrskavice glave, koje ļine hondro-

kranijum, uļestvuju u stvaranju baze lobanje, dok hrskavice faringealnih lukova, koje formiraju 

viscerokranijum, uļestvuju u obrazovanju lica i vilica (111).  
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 Kosti lobanje se u odnosu na poreklo, naļin osifikacije i podruļje koje ġtite (mozak ili 

lice) dele na neurokranijum i viscerokranijum (Slika 12). Neurokranijum nastaje diferencijacijom 

okcipitalnih somitomera i moģe biti membranski ili hrskaviļni. Membranski neurokranijum 

(dezmokranijum) ļine pljosnate kosti koje okruģuju mozak a formiraju se direktnim / 

intramembranoznim okoġtavanjem ï frontalna, parijetalna, skvamozni delovi temporalne kosti i 

interokcipitalne kosti. Na mestima spajanja dve kosti formiraju se suture, a na mestima spajanja 

tri kosti, obrazuju se fontanele. Ceo rast je rezultat periostalne aktivnosti na povrġinama kostiju. 

Remodelacija i rast prvenstveno se odigravaju na linijskim periostalnim kontaktima sa susednim 

kostima ï kranijalnim suturama.  

 Hrskaviļni neurokranijum (hondrokranijum) ļine kosti baze lobanje koje nastaju 

procesom enhondralne osifikacije ï hrskavica nosne kapsule, sfenoidna hrskavica, auditivne 

kapsule i bazookcipitalna hrskavica. Joġ u ranom embrionalnom ģivotu pojavljuju se centri 

osifikacije, upuĺujuĺi na lokalizaciju bazookcipitalne, sfenoidne i etmoidne kosti koje formiraju 

kranijalnu bazu. Kako osifikacija napreduje, izmeĽu centara osifikacije ostaju hrskaviļavi 

prstenovi ï sinhondroze. Tako nastaju sfenookcipitalna, sfenoidalna (intersfenoidna) i 

sfenoetmoidalna (bilateralna) sinhondroza (111, 148). 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 12. Osnove embrionalnog razvoja neuro i viscerokranijuma. Preuzeto iz Sadler (2015) 

 Razviĺe viscerokranijuma poļinje u 4. nedelji embrionalnog ģivota oko primitivne usne 

duplje ili stomatodeuma. Stomatodeum je ġupljina koja je kranijalno ograniļena naborom 

prednjeg mozga, kaudalno perikardijalnom ġupljinom, a lateralno prvim faringealnim lukom. U 
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razviĺu viscerokranijuma posebno vaģnu ulogu ima faringealni (branhijalni) aparat, koji 

predstavlja privremenu embrionalnu strukturu lociranu na prednjim  i boļnim stranama buduĺeg 

faringsa, koji se stvara poļetkom 4. nedelje intrauterinog razviĺa (Slika 13). Sastoji se iz 5 pari 

meĽusobno paralelnih zadebljanja, koja se oznaļavaju kao faringealni (branhijalni) lukovi. 

Branhijalni lukovi su meĽusobno razdvojeni dobro izraģenim usecima, koji se nazivaju 

faringealni useci. Dodatno, faringealni lukovi su sa unutraġnje strane povezani kesastim 

proġirenjima, faringealnim ġpagovima. Faringealni lukovi su sa spoljaġnje strane pokriveni 

ektodermom, a sa unutraġnje endodermom, dok se centralni deo sastoji iz hijaline hrskavice i 

mezenhima ili ektomezenhima. Lukovi se obeleģavaju brojevima u kranio-kaudnom smeru. Kod 

ljudi se jasno razlikuju ļetiri luka. Peti je vrlo brzo regredirao, a ġesti je veoma slabo razvijen. 

Osnovu svakog faringealnog luka ļine sledeĺi elementi: jedna potporna hrskavica (u prvom luku 

ona se naziva Meckel-ova, a u drugom Reichert-ova), kost koja nastaje od hrskavice ili 

membranoznom osifikacijom, odgovarajuĺi miġiĺi, arterija, odnosno aortni luk i po jedan 

meġoviti kranijalni nerv (6, 40, 69).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 13. Presek kroz faringealne lukove. Preuzeto iz Sadler (2015) 
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Oko 24. dana embrionalnog razvoja, iz prvog faringealnog luka razviĺe se dva parna 

nastavka: maksilarni i mandibularni. Maksilarni se postavlja lateralno, a mandibularni ventralno 

u odnosu na stomatodeum. U ranoj fazi razvoja viscerokranijuma uļestvuje i jedan neparni, 

frontonazalni nastavak, poreklom iz ektomezenhima neuralnog grebena, koji raste duģ srediġnje 

linije lica. Mandibularni nastavci rastu u suret jedan drugome, do meĽusobnog kontakta duģ 

srediġnje linije lica. Iz njih ĺe se razviti donja usna, donja vilica i meka tkiva donje treĺine lica. 

Na frontalnom nastavku ĺe se oko 28. dana razvoja pojaviti dva zadebljanja ektoderma, po jedno 

sa svake strane, koja se oznaļavaju kao olfaktorne plakode. To su lateralni i medijalni nosni 

nastavci. Lateralni ĺe se razviti u alae nasi, a medijalni se spajaju sa frontonazalnim nastavkom, 

stvarajuĺi ostali deo nosa. U naredne dve nedelje, maksilarni nastavci, levi i desni, rastu u 

horizontalnoj ravni, potiskujuĺi na taj naļin, medijalne nosne nastavke jedan prema drugom, do 

njihovog kontakta duģ srediġnje linije lica, gde se spajaju. MeĽusobnim spajanjem nazalnih, kao 

i spajanjem sa maksilarnim nastavcima, nastaĺe gornja usna. Medijalni deo frontonazalnog 

nastavka raste u vertikalnoj ravni, kaudalno, pribliģavajuĺi se tako maksilarnim nastavcima. 

Frontonazalni nastavak u svom zavrġnom delu formira dva globularna nastavka, koji su od 

maksilarnog nastavka odvojeni dubokim ģlebom. Spajanjem globularnih nastavaka formiraĺe se 

intermaksilarni segment iz kog ĺe nastati filtrum gornje usne, deo maksile sa 4 sekutiĺa i 

primarni palatum ili premaksila (Slika 14) (6, 40, 69).  

 

Slika 14. Razvoj viscerokranijuma oko 7. nedelje intrauterinog razvoja.  

Preuzeto iz Bath-Balogh (2010) 
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 Meckel-ova hrskavica koja se nalazi u centralnom delu prvog faringealnog luka ļini 

donju vilicu kod niģih kiļmenjaka. Kod ļoveka, iako Meckel-ova hrskavica ima blizak 

anatomski odnos sa mandibulom u razvoju, nema veĺeg uticaja na ovaj proces. Donja vilica 

najveĺim delom okoġtava direktnim, intramembranoznim putem. Pri tome, primarni osifikacioni 

centri nalaze se u predelu gde se n. alveolaris inferior raļva na svoje dve grane: n. incisivus i n. 

mentalis, spolja od Meckel-ove hrskavice, obostrano. To je mesto koje odgovara polaģaju 

zametka prvog stalnog molara. Stvaranje primarnih osifikacionih centara zapoļinje u 6. nedelji 

embrionalnog ģivota. Iz osifikacionih centara proces okoġtavanja ġiri se u horizontalnoj ravni, 

dorzalno i ventralno, ġto omoguĺava stvaranje tela i ramusa mandibule; kao i u vertikalnoj ravni, 

kranijalno i kaudalno. Rast mandibule odvija se zahvaljujuĺi sinhronizovanom i koordinisanom 

delovanju dvaju procesa: apozicije i resorpcije. Intenzivna apozicija kosti uoļava se u predelu 

gornje ivice tela mandibule. To obezbeĽuje rast mandibule u vertikalnoj ravni, odnosno pove-

ĺanje visine corpusa mandibulae. Ovaj proces je neophodan zbog kasnijeg razvoja zubnih za-

metaka, kao i nicanja zuba. Apozicija se uoļava i u predelu zadnje ivice ramusa i u predelu 

kondilarnog nastavka. U zoni prednje ivice ramusa odvijaju se procesi intenzivne resorpcije 

kosti. Apozicija se uoļava na ļitavoj spoljaġnjoj strani corpusa mandibulae, dok se na lingvalnoj 

strani uoļavaju procesi resorpcije, ġto omoguĺava rast mandibule u sagitali (6, 40, 69) (Slika 15).  

 

 

 

 

 

 

 

Slika 15. Rast i razvoj donje vilice. Preuzeto iz Bath-Balogh (2010) 
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 Pojedini delovi mandibule se razvijaju indirektnim putem, na hrskaviļnom modelu. 

Ovakve hrskavice se oznaļavaju kao sekundarne, za razliku od Meckel-ove koja je primarna. 

Kondilarna hrskavica pojavljuje se tokom 12. nedelje razvoja. Ima kupast oblik i zahvata deo 

ramusa mandibule. Ova hrskavica perzistira do kraja druge dekade ģivota obezbeĽujuĺi rast 

mandibule na naļin koji to ļini epifizealna hrskavica. Kondilarna hrskavica pokazuje tendenciju 

rasta u vertikalnoj ravni, gurajuĺi tako mandibulu udaljavajuĺi se od baze kranijuma. Koronoidna 

hrskavica pojavljuje se tokom 4. meseca razvoja obuhvatajuĺi vrh koronoidnog nastavka. 

Simfizealne hrskavice, leva i desna, nalaze se na krajevima Meckel-ove hrskavice, i u odnosu na 

nju su potpuno nezavisne. Nestaju tokom prve godine ģivota. Nakon ġto se okoġtavanje mandibu-

le zavrġi, Meckel-ova hrskavica se resorbuje. Ipak, pre nego ġto sasvim nestane, iz njenog najdi-

stalnijeg dela razviĺe se sfenomandibularni i prednji maleolarni ligament, kao i incus i stapes (6, 

40, 69) (Slika 16). 

 

Slika 16. Razvoj elemenata glave i vrata poreklom iz primarnih hrskavica faringealnih lukova. 

Preuzeto iz Sadler (2015) 

Gornja vilica se najveĺim delom razvija intramembranoznim putem. Primarni osifika-

cioni centri se, kao i kod donje vilice, nalaze u raļvi dva nerva. Ovde je to mesto gde n. orbitalis 

inferior daje anterosuperiornu granu n. dentalisa. Primarni osifikacioni centar lociran je spolja od 

nazalne kapsule, koja se vrlo lako diferencira u maksilarnim nastavcima i predstavlja strukturu 

analognu Meckel-ovoj hrskavici u mandibuli. Ovakvih centara ima nekoliko, smatra se oko pet. 

Iz primarnih centara okoġtavanje se ġiri posteriorno gradeĺi pod orbite, i napred nadole, gradeĺi 

buduĺu incizalnu regiju. U palatinalnim nastavcima nalaze se dva osifikaciona centra (po jedan u 

svakome), koji se pojavljuju u periodu izmeĽu 7. i 8. nedelje embrionalnog ģivota. Odatle se 
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okoġtavanje ġiri napred, prerastajuĺi premaksilu, koja postoji kao samostalna kost iskljuļivo u 

embrionalnom periodu. Ovo sugeriġe da premaksila zapravo nema sopstvene osifikacione centre. 

Rast gornje vilice se odvija apozicijom kosti na suturama, koje povezuju maksilu sa kranijumom 

i kranijalnom bazom, i povrġinskom remodelacijom. Pri tom, pravac rasta maksile je nagore i 

unazad, ali se ona premeġta unapred i nadole. To se deġava na dva naļina: rastom kranijalne 

baze, kao i suturalnim rastom. Sve negde do ġeste godine, premeġtanje kranijalne baze je vaģan 

deo rasta maksile. Veĺ oko sedme godine prestaje rast kranijalne baze, tako da se rast odvija na 

nivou sutura. U razvoju gornje vilice znaļajnu ulogu imaju i sekundarne hrskavice. To se pre 

svega odnosi na zigomatiļnu hrskavicu, koja je bitna u procesu razvoja jabuļnog nastavka gornje 

vilice (6, 40, 69) (Slika 17).   

 

Slika 17. Rast i razvoj gonje vilice. Preuzeto iz Bath-Balogh (2010) 

          Iako je rast najviġe pod uticajem genetskih faktora, na njega mogu uticati i opġti i lokalni 

faktori. MeĽutim, sam mehanizam rasta je i dalje predmet raznih istraģivanja. Za sada postoje tri 

glavne teorije: a) kost kao glavna komponenta rasta ï genetska kontrola odigrava se direktno na 

kosti, b) hrskavica kao glavna komponenta skeletnog rasta ï genetska kontrola je na hrskavici, a 

kost reaguje premeġtanjem i c) mekotkivni matriks kao glavna komponenta, a kost i hrskavica 

kao sekundarne; genetska kontrola se odigrava uglavnom izvan skeletnog sistema, tako da je rast 

kosti i hrskavice kontrolisan epigenski i pojavljuje se kao ogdovor na signale iz drugih tkiva. 
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Danas dominira stav da je rast kombinacija uglavnom druge i treĺe teorije, dok je prva odbaļena
 

(122). 

Genetska istraģivanja, koja sve brģe napreduju, dodatno pokuġavaju da objasne promene 

tokom rasta. Tako se doġlo do saznanja o vaģnosti homeobox gena u planiranju izgradnje tela i 

formiranju obrasca i morfogeneze, kao i vaģnosti faktora rasta ï beta gena u regulaciji rasta ĺelija 

i razvoja organa (2, 44). Iako postoji veliki broj gena koji su ukljuļeni u odreĽivanje veliļine 

donje vilice (84), genetske alternacije u razvoju miġiĺa i funkcije, dovode do promene sila na 

delovima kostiju za koje se pripajaju miġiĺi, ġto dovodi do modifikacije na skeletu kao ġto je 

koronoidni nastavak ili gonijalni ugao donje vilice. Procenjuje se da oko 
2
/3, odnosno, oko 

25.000 gena ima ulogu u kraniofacijalnom razvoju, ali s obzirom da postoji i veliki uticaj 

spoljnih faktora, teġko je za verovati da ĺe genetska analiza biti primenjivana za planiranje 

ortodontske terapije. Ipak, ova ļinjenica je vaģna da bismo znali koliki je genetski potencijal i ġta 

da oļekujemo u toku i nakon ortodontske terapije, naroļito malokluzija II i III klase.  Osnova za 

razviĺe kiļmenog stuba su sklerotomi, ļiji segmenti obavijaju notohord i kiļmenu moģdinu. 

Kiļmeni prġljenovi nastaju enhondralnom osifikacijom sklerotoma, gde prethodno dolazi do 

kondenzacije mezenhimnih ĺelija sklerotoma. Guġĺa kondenzacija mezenhima, lokalizovana 

izmeĽu sklerotomnih kondenzacija (itrasegmentalni mezenhim), biĺe osnova za formiranje 

intervertebralnih diskova. Njihov centralni deo ï nukleus pulpozus, nastaje od notohondre, a 

periferni ï anulus fibrozus, formira se od intersegmentnog mezenhima (Slika 18). Svaki sklero-

tom je podeljen na kranijalni i kaudalni deo. Prilikom njihovog spajanja dolazi do formiranja 

prehrskaviļnog tela prġljena. Mezenhimalne ĺelije koje se nalaze izmeĽu kranijalnih i kaudalnih 

delova sklerotoma, biĺe osnova za formiranje intervertebralnih diskova (111). Okoġtavanje 

prġljenova poļinje izmeĽu 7. i 8. nedelje embrionalnog razvoja. U hrskavici svakog kiļmenog 

prġljena razvijaju se tri primarna osifikaciona centra, jedno u centrumu (buduĺem telu prġljena), i 

po jedan u svakoj polovini luka prġljenova. Na samom roĽenju, buduĺi kiļmeni prġljenovi su 

sastavljeni od tri koġtana dela povezana hijalinom hrskavicom. Tokom prve godine dolazi do 

spajanja polovina vertebralnih lukova. Tokom detinjstva (izmeĽu 5. i 8. godine) dolazi do 

spajanja tela prġljenova sa vertebralnim lukom. U toku puberteta pojavljuje se 5 sekundarnih 

osifikacionih centara: jedan u vrhu rtnog nastavka, po jedan u vrhu svakog transferzalnog 

nastavka i po jedan na gornjoj i donjoj stranici buduĺeg tela prġljena. Prvi vratni prġljen okoġtava 

iz tri osifikaciona centra, po jedan u svakoj lateralnoj masi i jedan na prednjem luku. Drugi vratni 
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prġljen okoġtava iz pet primarnih osifikacionih centara i dva sekundarna ï po dva u svakom luku 

koji se spajaju posteriorno izmeĽu 3. i 4. godine, jedan u telu i druga dva u odontoidnom 

nastavku, koji se spajaju izmeĽu 3. i 7. godine. Sekundarni osifikacioni centri se pojavljuju 

izmeĽu 2. i 6. godine, te se spajaju u osnovnu masu densa u 11. ili 12. godini i dodatni 

osifikacioni centar za epifiznu ploļu, koji se nalazi na donjoj stranici tela prġljena (111). 

 

 

Slika 18. Embrionalni razvoj kiļmenog stuba. Preuzeto iz Sadler (2015) 
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2.2. METODE PROCENE BIOLOĠKOG UZRASTA PACIJENATA 

 

Procena bioloġkog uzrasta pacijenta vrlo je znaļajna za kliniļku praksu mnogih 

zdravstvenih delatnosti. Za planiranje ortodontske terapije vaģna je taļna procena razvitka 

orofacijalnog sistema, jer optimalni period za korekciju ortodontskih nepravilnosti, naroļito 

skeletnih nepravilnosti zagriģaja (sagitalnih, vertikalnih i transverzalnih) jeste period 

pubertetskog skoka rasta. Tada pacijent aktivno raste, pa se za kratko vreme postiģu najbolji 

rezultati. Odgovor tkiva na terapiju je mnogo manji pre i posle pubertetskog skoka rasta. S 

obzirom  na ļinjenicu da ovaj period traje relativno kratko, oko 2 do 3 godine, vrlo je vaģno 

taļno proceniti njegov poļetak i kraj. 

U svakodnevnom kliniļkom radu procena razvojnog statusa se najļeġĺe vrġi na osnovu 

hronoloġkog uzrasta pacijenta. Istraģivanja pokazuju da izmeĽu hronoloġkog uzrasta i razvojnog 

statusa osobe ne postoji dovoljno podudarnosti, zbog ļega se hronoloġki uzrast smatra slabim 

pokazateljem razvojnog statusa (8, 129, 154). Zbog toga se uvodi koncept bioloġke starosti ili 

razvojne zrelosti, koja se procenjuje na osnovu pouzdanijih indikatora: telesna visina i teģina, 

polna, dentalna i koġtana zrelost (148). 

Hronoloġki (kalendarski) uzrast nije pouzdana metoda, jer meĽu individuama postoje 

znaļajne razlike u razvoju, pa tako i u pojavi pubertetskog maksimuma rasta. Pubertetsko ubr-

zanje rasta se kod devojļica pojavljuje pribliģno dve godine ranije nego kod deļaka. Hagg i 

Taranger (68) pokazali su da pubertetski maksimum zapoļinje oko 10. godine kod devojļica i 

oko 12. kod deļaka. Kod oba pola, svoj maksimum dostiģe dve godine nakon poļetka, a traje do 

15. godine kod devojļica i 17. kod deļaka. S druge strane, Proffit i Fields (122) navode da 

pubertetsko ubrzanje rasta kod devojļica otpoļinje oko 10, a kod deļaka oko 13. godine. Zbog 

znatnih individualnih razlika, deļaci koji ranije sazrevaju mogu dostiĺi devojļice koje kasnije 

sazrevaju. Zbog toga je hronoloġki uzrast samo grub indikator razvojne faze pojedinca i 

nepouzdan u predviĽanju pubertetskog maksimuma. 

Procena fiziļke razvijenosti, koja podrazumeva praĺenje konstitucije, telesne  visine  i 

teģine  pacijenta,  lako je izvodljiva, ali malo pouzdana metoda. Fiziļki rast kao pokazatelj 

razvojne zrelosti razlikuje se od hronoloġkog uzrasta, ali je u dobroj korelaciji sa skeletnom 

razvijenoġĺu. Praĺenje visine pacijenta korisno je za predstavljanje stope ukupnog rasta, ali malo 

pouzdano za procenu preostalog rasta pacijenta. Hagg i Taranger (68) zabeleģili su postojanje 



36 

 

dvogodiġnje razlike u poļetku, maksimumu i zavrġetku naglog porasta visine meĽu polovima. 

Pored toga, ovi autori su zabeleģili i individualnu varijaciju rasta za oko ġest godina u oba pola. 

Polno sazrevanje prate promene u organizmu deļaka i devojļica u toku pubertetskog 

rasta. Prateĺi stadijume polnog sazrevanja i pojavu sekundarnih polnih karakteristika, kao ġto su 

promena boje glasa, rast brkova i brade, distribucija masnog tkiva, rast polnog organa kod 

deļaka, pojava menstruacije i rast dojki kod devojļica, pubiļne i aksilarne maljavosti, moģe se 

odrediti koliko je pacijent blizu pubertetskog skoka rasta. MeĽutim, polno sazrevanje je razliļito 

kog deļaka i devojļica, a postoje i velike individualne varijacije unutar polova (163). Pojava 

nekih od sekundarnih polnih karakteristika znaļi da je pacijent uġao u period puberteta, ali ne 

moģe se taļno odrediti koliki je preostali iznos rasta. Pouzdane podatke daje pojava menstruacije 

kod devojļica, ali kada se to desi, devojļica je veĺ preġla maksimalni rast u toku puberteta, tako 

da ostaje mnogo manje vremena za korekciju skeletnih neravilnosti. Procena bioloġke zrelosti na 

osnovu polne zrelosti je nepraktiļna za primenu u svakodnevnom stomatoloġkom kliniļkom 

radu. Zbog toga se za procenu bioloġkog uzrasta najļeġĺe koriste dentalna i koġtana zrelost kao 

pouzdani indikatori, prihvatljivi za stomatoloġku kliniļku praksu (107). 

Dentalna zrelost je dugo vremena prouļavana kao potencijalni pokazatelj bioloġke 

zrelosti. Stadijumi razvoja zuba koriste se za odreĽivanje bioloġke zrelosti i procenu dentalne 

zrelosti u brojnim disciplinama: deļja i preventivna stomatologija, ortodoncija, forenziļna 

stomatologija, dentalna implantologija, maksilofacijalna hirurgija itd. Prve metode za procenu 

detalne zrelosti, pre uvoĽenja radiografskih metoda analize, bile su zasnovane na proceni nicanja 

zuba, jer se smataralo da uvoĽenje terapije funkcionalnim aparatima moģe poļeti smenom 

boļnih zuba, odnosno nicanjem premolara. Naime, metoda po Matiegka-i (97) podrazumevala je 

da se uporeĽuje broj izniklih zuba sa proseļnim vremenom nicanja pojedinih zuba. Ova metoda 

moģe da bude jako neprecizna, jer na ubrzanje ili usporenje nicanja zuba mogu da utiļu brojni 

opġti i lokalni etioloġki faktori. Tu se ubrajaju endokrini poremeĺaji, promene u alveolarnoj kosti 

i gingivi, traume, kao i rani gubitak mleļnih zuba.  

Shodno tome, danas se procena dentalnog uzrasta vrġi na osnovu stadijuma kalcifikacije 

zuba, analizom na rendgenskim snimcima i to najļeġĺe na ortopantomogramu, tako da razli-

kujemo viġe metoda za procenu dentalnog uzrasta, koje se temelje na morfoloġkim i razvojnim 

promenama kruniļnih i korenskih delova mleļnih i stalnih zuba: Demirjian i sar. (43), Haavikko 

(66), Willems i sar. (166), Cameriere (25). 
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Najļeġĺe se primjenjuje metoda prema Demirjian-u (43). Demirjian i sar. su prateĺi 

razvoj stalnih zuba, na uzorku francusko-kanadske dece, utvrdili osam razvojnih stadijuma 

mineralizacije krunice i korena zuba (Slika 19). Na ortopantomogramu se odreĽuje stepen 

razvoja sedam zuba donjeg levog kvadranta, pri ļemu svakom razvojnom stadijumu zuba 

odgovara odreĽena brojļana vrednost (Tabela 1 i 2). Sabiranjem ovih vrednosti za sve zube 

dobija se broj na osnovu kojeg se iz tablica odreĽuje dentalni uzrast pacijenta (Tabela 3). 

Ukoliko postoji hipodoncija nekog zuba u levom kvadrantu, procenjuje se stadijum razvoja 

homolognog zuba donjeg desnog kvadranta. 
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Slika 19. Stadijumi mineralizacije zuba prema Demirjian-u  

Prezeto iz Demirjian i dr. (1973) 

 

Tabela 1. Tablica za odreĽivanje broja bodova koji se dodeljuje svakom razvojnom stadijumu 

zuba prema Demirjian-u (za deļake) 
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Tabela 2. Tablica za odreĽivanje broja bodova koji se dodeljuje svakom razvojnom stadijumu 

zuba prema Demirjian-u (za devojļice) 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Tablica za pretvaranje zbira bodova u dentalni uzrast prema Demirjian-u 

 

 

 

 

 

 

 

 

MeĽutim i ova metoda ima izvesnih ograniļenja. Problem nastaje ako u donjem levom 

kvadrantu nedostaje neki zub. Rezultat ne bi trebalo puno da se promeni ako se proceni isti zub 

sa suprotne strane, ukoliko postoji. Drugo ograniļenje predstavlja ļinjenica da se metoda moģe 

koristiti samo dok se ne zavrġi mineralizacija korena drugog stalnog molara. To moģe da bude 

problem kod pacijenata koji imaju ubrzan razvitak zuba, a kod kojih joġ nije dostignut 

pubertetski maksimum i imamo vremena za terapiju. Taļnost Demirijan-ove metode je ispitana 

na stanovnicima razliļitih evropskih zemalja i etniļkih zajednica, a rezultati ukazuju na razlike u 

poreĽenju sa francusko-kanadskim standardima (29, 45, 52, 80, 120, 123, 160, 168, 169), ġto je 
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navelo istraģivaļe da izvrġe modifikaciju Demirijan-ove metode, odnosno da je prilagode 

vrednostima analiziranih parametara u drugim populacijama (166).  

U novije vreme, pored navedenih metoda, aktuelan je i metod koji su prikazali Cameriere 

i sar. (25). U osnovi ovog metoda leģi primena jedinstvene matematiļke formule koju su autori 

dobili na osnovu regresionih statistiļkih analiza, i koja obuhvata vrednosti zbira kranio-

kaudalnog promera stalnih zuba donjeg levog kvadranta, zatim zbira vrednosti otvora vrhova 

korenova zuba ļiji rast joġ uvek nije zavrġen i broja zuba donjeg levog kvadranta kod kojih je u 

potpunosti zavrġen razvoj korena (Slika 20). Ova metoda je meĽu istraģivaļima naiġla na veliko 

odobravanje u odreĽivanju dentalne zrelosti (7, 42, 65, 55, 124), a pokazala se kao pouzdana jer 

se zasniva na karakteristikama razvoja zuba donjeg levog kvadranta svake individue ponaosob.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 20. Analiza dentalne starosti po Cameriere-u. Zbir L vrednosti oznaļava duģinu u kaudo-

kranialnom promeru, dok zbir A vrednosti oznaļava ġirinu korena u mezialno-distalnom promeru 

svakog stalnog zuba sa leve strane donje vilice. Preuzeto iz Cameriere i dr. (2006) 

 

Koġtana zrelost je jedan od indikatora bioloġkog uzrasta, a procenjuje se na osnovu 

stepena koġtane zrelosti pojedinih podruļja, kao ġto su: ġaka, vratni prġljenovi, stopalo ili kuk. 

Prednosti upotrebe koġtanog sistema za odreĽivanje bioloġke zrelosti su lako prepoznatljivi 

stadijumi osifikacije kosti i uobiļajeni sled promena u koġtanom sistemu od roĽenja do odraslog 

doba, ġto se moģe pratiti radioloġki. Procena koġtane zrelosti najļeġĺe se vrġi na osnovu analize 
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stadijuma osifikacije malih kostiju ġake i ruļnog zgloba (articulatio radiocarpea), kao i na 

osnovu stadijuma zrelosti vratnih prġljenova. Najļeġĺe koriġĺena metoda za procenu koġtane 

zrelosti jeste analiza rendgenskog snimka malih kostiju ġake i ruļnog zgloba (articulatio 

radiocarpea). Naime, rendgenogram ġake obezbeĽuje uvid u veliki broj malih karpalnih i 

metakaraplnih kostiju, oko trideset, od kojih svaka ima predvidljiv sled osifikacije i prolazi kroz 

tri stadijuma: kada su im epifiza i dijafiza iste ġirine, kada epifiza okruģuje dijafizu o obliku kape 

i kada dolazi do koġtanog srastavanja epifize sa dijafizom, ġto predstavlja prestanak rasta kosti 

koju posmatramo. Postoji viġe metoda za procenu koġtane zrelosti dece na osnovu rendge-

nograma malih kostiju ġake i ruļnog zgloba, od kojih se u kliniļkoj praksi najļeġĺe primenjuju 

metode sledeĺih autora: Greulich i Pyle (63, 64), Grave i Brown (61) Fishman (51) i Tanner i sar. 

(155). 

 

Slika 21. Ġematizovan prikaz kostiju ġake i ruļnog zgloba (A). Delovi ġake i ruļnog 

zgloba koji se analiziraju prema studiji Grave-a i Brown-a (B) Preuzeto iz Grave i dr. (1976) 

 

Validnost analize ġake potvrĽena je u brojnim studijama. Prve studije koje su prouļavale 

morfoloġke karakteristike kostiju ġake i ruļnog zgloba datiraju iz pedesetih godina proġlog veka 
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(63, 64). Naime, Greulich i Pyle su na osnovu rendgenskih snimaka ġake zabeleģili faze 

osifikacije i njihov atlas je dugo vremena ostao najmerodavnija publikacija pri proceni skeletnog 

razvitka na osnovu ġake. 1976. godine, Grave i Brown (61) prikazali su stadijume rasta ġake kao 

indikatore rasta u uzrastu izmeĽu 8. i 18. godine ģivota. Ova metoda se i danas koristi za taļnu 

procenu skeletnog razvoja pacijenata, a opisi stadijuma su dati u Tabeli 4. 

 

Tabela 4. Stadijumi rasta kostiju ġake    

 

 

Oznake 

stadijuma 

Znaļenje oznaka stadijuma Napomena 

PP2= Okoġtavanje proksimalne falange drugog prsta, 

jednaka ġirina epifize i dijafize 

Deġava se oko 3 godine 

pre maksimalnog 

pubertetskog rasta 

MP3=  Okoġtavanje srednje falange treĺeg prsta, jednaka 

ġirina epifize i dijafize 
 

H-1  Prvi stadijum okoġtavanja kukastog nastavka kukaste 

kosti (hamulus ossis hamati) 

 

Pisi Pojava graġkaste kosti  

R Okoġtavanje radijusa, jednaka ġirina epifize i dijafize  

S Pojava sezamoidne kvrģice na prvoj metakarpalnoj 

kosti 

Neposredno pre poļetka 

pubertetskog ubrzanja rasta 

H-2 Drugi stadijum okoġtavanja kukastog nastavka 

kukaste kosti (hamulus ossis hamati). 

 

MP3cap Okoġtavanje srednje falange treĺeg prsta, kada 

epifiza prekriva dijafizu 

Oznaļava maksimum 

pubertetskog rasta 

PP1 cap Okoġtavanje proksimalne falange prvog prsta, kada 

epifiza prekriva dijafizu 

 

R cap Okoġtavanje radijusa, kada epifiza prekriva dijafizu Oznaļava kraj 

pubertetskog rasta 

DD3u Okoġtavanje distalne falange treĺeg prsta, kompletna 

povezanost epifiza 

 

PP3u Okoġtavanje proksimalne falange treĺeg prsta, 

kompletna povezanost epifiza 

 

MP3u Okoġtavanje srednje falange treĺeg prsta, kompletna 

povezanost epifiza 

 

Ru Okoġtavanje radijusa, kompletna povezanost epifiza Oznaļava zavrġetak 

skeletnog rasta 
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Procena koġtane zrelosti na osnovu stadijuma osifikacije kostiju ġake i zgloba zahteva 

dodatni snimak i dodatno zraļenje pacijenta. U teģnji da se to izbegne, kliniļari su nastojali da 

pronaĽu alternativnu metodu procene koġtane zrelosti, koristeĺi strukture uoļljive na rendgen-

skim snimcima koji su sastavni deo obavezne ortodontske dokumentacije. Procena koġtane zre-

losti na osnovu stadijuma sazrevanja vratnih prġljenova jeste metoda koja je naġla ġiru primenu u 

ortodontskoj kliniļkoj praksi. Ļinjenica da se vratni prġljenovi uoļavaju na profilnim telerendgen 

snimcima, dala je prednost ovoj metodi u odnosu na analizu rendgenograma malih kostiju ġake i 

zgloba. OdreĽivanje koġtane zrelosti se vrġi na osnovu morfoloġkih promena vratnih prġljenova, 

koje se deġavaju u toku rasta i razvoja. Do danas je predstavljeno nekoliko metoda za procenu 

koġtane zrelosti na osnovu stadijuma sazrevanja vratnih prġljenova: Lampraski (88), Hassel i 

Farman (70), Baccetti (9, 10). 

1995. godine Hassel i Farman su predstavili metodu procene koġtane zrelosti (modi-

fikacije metode po Lamparskom (88)) koja se bazirala na promeni morfoloġkih karakteristika 

vratnih prġljenova tokom rasta i razvoja pacijenata. Naime, analizirajuĺi promenu morfologije 

vratnih prġljenova autori su skeletni rast i razvoj svrstali u 6 stadijuma (Slika 22), pri ļemu je 

svaki od stadijuma razvoja okarakterisan promenama u morfoloġkim karakteristikama analizi-

ranih prġljenova (Tabela 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 22. Indikatori za procenu maturacije cervikalnih prġljenova po Hassel-u i Farman-u na 

primeru promene morfoloġkih karakteristika treĺeg cervikalnog prġljena. Preuzeto iz Hassel 

(1995) 
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Tabela 5. Indikatori sazrevanja vratnih prġljenova po Hassel-u i Firman-u (70) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Iako su prve studije (88, 115) koje su se bavile procenom stepena sazrevanja vratnih 

prġljenova analizirale svih 6 vratnih prġljenova, studija Hassel-a i Firman-a (70) predstavljala je 

prekretnicu u ukupnom broju analiziranih prġljenova. Zapravo, smatralo se da upotreba zaġtitne 

koġulje tokom rendgenskog snimanja ļesto onemoguĺava reprodukciju svih 6 vratnih prġljenova, 

te su istraģivaļi predloģili da se stadijumi zrelosti vratnih prġljenova procenjuju na drugom, 

treĺem i ļetvrtom vratnom prġljenu (C2-C4). Dodatni problem bila je upotreba viġe profilnih 

Poļetni stadijum razvoja 

- Donja strana vratnih prġljenova C2, C3 i C4 je ravna 

- Gornja strana prġljenova je ukoġena od nazad ka napred 

Stadijum ubrzanog razvoja 

- Pojava konkaviteta na donjim stranama vratnih prġljenova C2 i C3, sa 

pravougaonim oblikom tela prġljenova 

- Donja strana vratnog prġljena C4 je i dalje ravna 

Prelazni stadijum razvoja 

- Jasno udubljenje na donjim stranama vratnih prġljenova C2 i C3 

- Pojava konkaviteta na donjoj strani vratnog prġljena C4 

- C3 i C4 sa pravugaonim oblikom tela prġljenova 

Stadijum usporenog razvoja 

- Jasno udubljenje na donjim stranama vratnih prġljenova C2, C3 i C4 

- C2 i C4 sa pribliģno kockastim oblikom tela prġljenova 

Stadijum sazrevanja 

- Izraģeno udubljenje na donjim stranama vratnih prġljenova C2, C3 i C4 

- C2 i C4 sa kockastim oblikom tela prġljenova 

Stadijum zavrġenog razvoja 

- Prisustvo dubokog udubljenja na donjim stranama vratnih prġljenova C2, 

C3 i C4 

- Visine tela prġljenova C3 i C4 su veĺe nego ġirine istoimenih prġljenova 
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telerendgen snimaka iz razliļitih vremenskih perioda istog pacijenta da bi se na osnovu uoļenih 

promena meĽu morfoloġkim karakteritikama potvrdio taļno odreĽeni stadijum razvoja. U cilju 

prevazilaģenja postojeĺih nedostataka, Bacceti i sar. (9, 10) su 2000-tih godina predloģili 

usavrġenu metodu procene sazrevanja vratnih prġljenova.  

Studija Bacceti-ja i sar. (9) obuhvatila je ukupno 30 pacijenata (18 muġkog i 12 ģenskog 

pola) kod kojih su u medicinskoj dokumentaciji postojala po dva profilna telerendgen snimka 

pre, posle, kao i u toku maksimalnog mandibularnog rasta u pubertetu, procenjenog na osnovu 

izmerenih vrednosti Co-Gn. U okviru istraģivanja primenjena je vizuelna i kefalometrijska 

analiza morfologije tela drugog (C2), treĺeg (C3) i ļetvrtog (C4) vratnog prġljena. Tako da je u 

okviru vizuelne analize praĺeno prisustvo konkaviteta na donjim ivicama tela C2, C3, C4 kao i 

promena oblika tela C3 i C4. Autori su najpre opisali postojanje 4 razliļita oblika tela posma-

tranih prġljenova: a) trapezoidni ï kada je gornja ivica spuġtena od gore ka dole (nazad ka 

napred), tako da je prednja visina kraĺa, a zadnja duģa; b) horizontalni pravougaonik ï prednja i 

zadnja visina su iste duģine, ġirina prġljena je veĺa od njegove visine; c) kvadrat ï sve strane 

analiziranog prġljena su jednake duģine; i d) vertikalni pravougaonik ï prednja i zadnja visina su 

duģe od gornje i donje. Potom su definisali 6 stadijuma sazrevanja prġljenova (Slika 23) (10):  

a) CS1 ï donja ivica sva tri prġljena je ravna, a tela C3 i C4 su trapezoidnog oblika. Pik 

mandibularnog rasta se oļekuje proseļno 2 godine nakon ove faze. 

b) CS2 ï u 80% sluļajeva je prisutan konkavitet donje ivice C2, a tela C3 i C4 su trapezoidnog 

oblika. Pik mandibularnog rasta se oļekuje proseļno godinu dana nakon ove faze. 

c) CS3 ï prisutan je konkavitet na C2 i C3, a tela C3 i C4 su ili trapezoidnog ili horizontalno 

pravougaonog oblika. Pik se oļekuje tokom te godine. 

d) CS4 ï konkavitet je prisutan kod C2, C3 i C4, a tela C3 i C4 su horizontalno pravougaonog 

oblika. Pik se desio oko godinu dana pre ovog stadijuma. 

e) CS5 ï konkavitet je prisutan kod C2, C3 i C4, i najmanje je jedno od tela C3 ili C4 oblika 

kvadrata. Pik se odigrao najmanje godinu dana pre ovog stadijuma.    

f) CS6 ï konkavitet je prisutan kod C2, C3 i C4, bar jedan od C3 ili C4 je vertikalni 

pravougaonik. Pik se odigrao najmanje dve godine pre ovog stadijuma.    

U zakljuļku istraģivanja se navodi da se maksimum mandibularnog rasta oļekuje izmeĽu 

treĺeg i ļetvrtog stadijuma sazrevanja analiziranih vratnih prġljenova ġto predstavlja osnovu za 

blagovremeni poļetek terapije funkcionalnim aparatima.   
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Slika 23. Stadijumi sazrevanja vratnih prġljenova po Bacceti-ju Preuzeto iz Baccetti i dr. (2005) 

 

Treba napomenuti da su mnogobrojna istraģivanja poredila pouzdanost metoda procene 

koġtanog sazrevanja analizom kostiju ġake i vratnih prġljenova (39, 56, 87, 93, 121, 162), te da su 

rezultati sistematskog pregleda i meta-analize potvrdili da su metode sazrevanja vratnih 

prġljenova (30) podjedanko pouzdane u proceni skeletne zrelosti kao i analiza sazrevanja kostiju 

ġake i ruļnog zgloba. MeĽutim, procena koġtane zrelosti na osnovu morfoloġkih karakteristika 

vratnih prġljenova joġ uvek nije analizirana na pacijentima naġe populacije. 

Rast kiļme se ne odvija prema jedinstvenom, ni po linearnom modelu. U praksi postoji 

termin Ăperiod ubrzanog rastaò i on predstavlja vreme od roĽenja do treĺe godine ģivota, kao prvi 

period, i adolescentski uzrast, kao drugi period. Razliļiti segmenti kiļmenog stuba se ne 

razvijaju paralelno, npr. torakalna kiļma ima neġto brģi razvoj i ranije poļinje od lumbalnog 

dela, a kiļmeni prġljen brģe raste u kranijalnom nego u kaudalnom pravcu. U pubertetu, 

maksimalna brzina rasta je kod devojļica u 12. godini, a kod deļaka u 14. godini. Nakon roĽenja 

poļinje stvaranje osifikacionih jedara u prġljenovima, okoġtavanje kiļmenog stuba i prestanak 

rasta kiļme zavrġava se u vremenu od 16 do 20. godine (107).  






















































































































































































































































