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TERAPIJA ALIGNERIMA - SUVREMENE SPOZNAJE

Sazetak

Terapija prozirnim alignerima odnosi se na niz prozirnih, individualno izradenih, mobilnih,
plasti¢nih alignera koji pomiCu zube u zeljeni polozaj. Pomocu virtualnog 3D modela
pacijentove gornje i donje Celjusti dobivenog skeniranjem modela ili usta pacijenta, planira se
terapija. Pomocu softvera se virtualno ispravlja malokluzija i radi se plan terapije na temelju
kojeg se proizvode prozirni aligneri koji malokluziju ispravljaju klinicki 1 pomicu zube u
softverski planiran poloZzaj. Svaki aligner nosi se u prosjeku 300 sati - 22 sata dnevno 14 dana,
te je za uspjeh terapije 1 smanjenje recidiva vazno pridrzavati se uputa nosSenja. Prije su se
aligneri koristili za lijeCenje uskog spektra malokluzija, medutim, napretkom tehnologije,
enormno su se proSirile indikacije kao 1 terapijske mogucnosti alignera. Razlike izmedu terapije
fiksnim, edgewise napravama 1 terapije alignerima su velike te, za pravilan odabir puta
lijeCenja, kliniar treba uzeti u obzir mnoge faktore poput trajanja terapije, ozbiljnosti
malokluzije, estetike 1 udobnosti. Aligneri su se pokazali efikasnijima u segmentalnim
pokretima zuba 1 skra¢enom trajanju terapije, dok je terapija bravicama i zicom bolja u
postizanju adekvatnih okluzalnih kontakata, smanjenom broju recidiva, kao i u kontroli torka i
transverzalne Sirine. Trenutno aligneri ne mogu u potpunosti zamijeniti bravice, ali svaki
pacijent je specifiCan i zahtijeva individualan pristup. Na klini¢aru je da prilagodi terapiju

najadekvatniju za pacijenta, bilo to alignerima ili fiksnim napravama.

Kljucne rijeci: aligneri, softver



CLEAR ALIGNER THERAPY- CONTEMPORARY KNOWLEDGE

Abstract

Clear aligner therapy refers to transparent, individually made mobile plastic aligners that move
teeth in the desired position. The therapy is planned using a virtual 3D model of the patient's
upper and lower jaw, obtained by scanning the model or the mouth of the patient. Malocclusion
is virtually corrected with the help of the software, which serves as a base for making clear
aligners that subsequently correct malocclusion clinically and move teeth to a position
determined by it. Each aligner should be worn for an average of 300 hours - 22 hours a day for
14 days and it is important to follow the instructions for the success of the therapy and the
reduction of recurrence. Previously, aligners were used to treat just a narrow spectrum of
malocclusion. However, advances in technology have provided for enormous expansion of
indications and therapeutic possibilities of aligners. The differences between therapies with
fixed edgewise devices and clear aligners are large and for the correct choice of treatment the
clinician has to consider many factors such as duration of the therapy, the severity of
malocclusion, aesthetics and comfort. Aligners have proven to be effective in segmental tooth
movements and a shorter duration of the therapy, while bracket and wire therapy is better in
achieving adequate occlusal contacts, reduced recurrence rate as well as torque control and
transverse width. Currently, aligners cannot completely replace the brackets and wire but each
patient is specific and requires an individual approach. It is up to the clinician to use the therapy

which is most appropriate for the patient, either with aligners or with fixed edgewise devices.

Keywords: aligners, software
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1. UVOD
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Estetika je jedan od glavnih, ako ne i najvaznijih problema pacijenata koji traze ortodontsku
terapiju. Tradicionalno su se problemi malokluzije rjeSavali bravicama i zicama §to za mnoge
pacijente, pogotovo odrasle, nije estetski prihvatljivo, te su, upravo iz tog razloga, cesto odbijali
ortodontsku terapiju. Medutim, kao i1 druge stomatoloske grane, ortodoncija je evoluirala kako
bi zadovoljila Zelje i potrebe pacijenata. Kako bi zadovoljili estetske zahtjeve pacijenata, kao
alternativa konvencionalnim bravicama, predstavljena su brojna rjeSenja poput keramickih ili
kompozitnih bravica, lingvalno smjestenih ortodontskih naprava te prozirni aligneri. Terapija
prozirnim alignerima predstavljena je krajem 1990. od strane tvrtke Align Technology i odnosi
se na niz prozirnih, individualno izradenih, mobilnih, plasti¢nih alignera stvorenih da pomicu
zube u zeljeni polozaj. Na temelju virtualnog 3D modela pacijentove gornje i donje Celjusti,
planira se terapija te se, pomocu softvera, virtualno ispravlja malokluzija i1 proizvodi niz
prozirnih alignera koji klinicki postepeno ispravljaju malokluziju (1).

U posljednje vrijeme su se na trzistu pojavile 1 druge tvrtke sa slicnim proizvodima. Iako su
tehnologija 1 materijali razli¢iti, princip terapije je isti. U pocetku su se aligneri koristili za
lijeCenje uskog spektra malokluzija, poput blage zbijenosti i u slucaju recidiva, medutim, s
napretkom tehnologije, prosirile su se indikacije 1 terapijske mogucnosti alignera (2).

Cilj ovog rada je prikazati suvremene spoznaje alignera, njihove prednosti i nedostatke kao 1

terapijske mogucénosti.



2. POVIJEST PROZIRNIH ALIGNERA



Toni Martinéevié, diplomski rad

Godine 1945. dr. H. D. Kesling predstavio je prvu vakuumski formiranu prozirnu napravu
kojom su bili mogu¢i manji pomaci zuba. Prozirni, vakuumski formiran retainer proizveden je
za svaki pomak zuba kroz niz faza, sve dok zubi nisu poravnati. Medutim, svaki pomak zuba
ukljuc¢ivao je manualno repozicioniranje zuba u vosku, a koli¢ina rada koja je bila potrebna za
ovu tehniku onemogucila je njezinu uporabu u Sirokim razmjerima, posebno pri ispravljanju

slozenijih malokluzija (3).

Interes za prozirne alignere pojavljuje se 90-ih, kada se u terapiju uvodi essix retainer. To je
bila prozirna plastika koja se koristila kod pacijenata kod kojih je doSlo do recidiva. Najstariju
verziju essix retainera predstavio je H. G. Barrer 1975. godine 1 bio je poznat kao Barrerov
retainer, spring aligner odnosno spring retainer. On se mogao izraditi za maksilarne 1
mandibularne zube 1 koristio se za probleme zbijenosti. To je bio pocetak prozirnih alignera,
jer je bilo potrebno izraditi visSe od jednog alignera (spring ili essix) u slucajevima kad je
zbijenost pri svakom kontaktu bila ve¢a od 1 mm. Medutim, teSko ga je bilo izraditi i

predvidjeti njegove rezultate (4).

Nedugo nakon toga, pocela su izvjesc¢a o koristenju essix plastika zajedno s interproksimalnom
redukcijom (IPR) za pomicanje zuba. Cilj je bio pojednostaviti ortodontsku terapiju zbijenosti
koriste¢i essix plastiku, koja je mogla, zajedno s IPR-om, rijesiti problem zbijenosti 1 do 10

mm manjka, duljine zubnog luka, te, vaznije, kontrolirati sidriste ostalih naprava (5).

Invisalign ili Align tehnologija je 1999. godine ovaj koncept dodatno unaprijedila koristeci
CAD/CAM (engl. Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing) tehnologiju. Ta
tehnologija moze integrirati digitalno planiranje lijeCenja pomoc¢u ClinCheck softvera koji
klini¢aru omogucava da planira pomake zuba i da ih iskomunicira s tehni¢arima iz Invisaligna.
Uz napredak CAD/CAM tehnologije, na trZiStu su se pocele pojavljivati 1 druge tvrtke sa
slicnom tehnologijom. Iako se materijali i softveri mogu razlikovati medu tvrtkama, koncept

terapije prozirnim alignerima je isti (2).

Prve slu€ajeve koristenja Invisalign tehnologije predstavio je Boyd 2000. godine za terapiju
srednje zbijenosti 1 zatvaranja prostora (6). U nasumi¢nim klini¢kim ispitivanjima, testirani su
meki 1 tvrdi plasticni materijali, a testirana je i promjena alignera tjedno ili dvotjedno (7). Tim
testiranjima doSlo se do zaklju¢ka da su kod svih pacijenata koji su zavrSili s prvim setom

alignera, bili potrebni dodatni setovi alignera ili fiksna ortodontska naprava kako bi se terapija
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zavrsila. Dvotjedna promjena alignera pokazala je veéi stupanj uspjeha nego promjena jednom
tjedno. Nadalje, zakljucili su da ¢e pacijenti s dvotjednim mijenjanjem alignera, u slu¢ajevima
bez ekstrakcije i s niskim PAR indeksom, predvidljivije zavrSiti prvi set alignera. S druge pak
strane, slucajevi kod kojih je u planu terapije bila ekstrakcija, kao i oni s visokim PAR
indeksom, pokazali su manje Sanse za zavrSetak prvog seta alignera. U drugoj studiji, ista je
grupa prijavila da je dvotjedna promjena alignera pokazala vecu Sansu za smanjenje PAR
indeksa i zatvaranje ekstrakcijskih prostora. Uz to je prijavljeno da je najveée poravnanje

malokluzije bilo anteriorno, a poravnanje bukalne okluzije najmanje (7).



3. KARAKTERISTIKE PROZIRNIH ALIGNERA
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3.1. Prednosti prozirnih alignera

Transparentnost prozirnih alignera jedna je od njihovih klju¢nih obiljezja i uklapa se u sve vecu
potraznju za diskretnim ortodontskim napravama kod odraslih i adolescentnih pacijenata, jer
su prikladnije drustvenom i profesionalnom zivotu. Na ovaj nacin, prozirni aligneri pruzaju

pristup novim pacijentima koji bi, u suprotnom, odbili ortodontsko lijecenje (8).

Tijekom terapije, pacijent moze skinuti alignere za vrijeme jela i pica ili npr. na vaznom

sastanku.

CiS¢enje zuba i odrzavanje parodonta je olak3ano. Aligneri omoguéuju pacijentima da jedu
ljepljivu 1 tvrdu hranu te da lakSe odrzavaju oralnu higijenu, nasuprot tradicionalnim fiksnim
bravicama, gdje pacijentima nije dopusteno jesti ljepljivu ili hrskavu hranu tijekom tretmana.
U takvim slucajevima postoji rizik od pucanja bravica/zice §to bi ometalo tijek lijecenja i
mozda izazvalo iritaciju gingive. Osim toga, pacijenti s fiksnim ortodonstkim aparatima trebaju
pazljivo 1 dugotrajno Cistiti zube oko bravica i1 Zica, kako bi minimalizirali moguce
dekalcifikacije cakline i/ili parodontnu bolest od nakupljenog dentalnog plaka kod ruba gingive

ili interdentalno (2).

Individualno izradeni aligneri prilagodavaju se zubima tako $to se njihov rub to¢no podudara
s dentogingivnim spojem. Usne, obrazi i jezik prirodno klize duz alignera kao Sto bi i1 po
zubima. Proizvedeni preciznim industrijskim i1 automatiziranim postupkom, aligneri ne
proizvode iritaciju koja je obi¢no izazvana defektima i nepravilnim granicama tradicionalnih
fiksnih naprava. Uz to, eliminirane su rane u ustima uzrokovane bravicama, zicom i ostalim

dijelovima fiksnih naprava, kao 1 hitni posjeti uzrokovani odljepljivanjem ili lomom materijala

(8).

Prozirni aligneri viSe su higijenski te kod njih susreemo manje gingivnih i parodontnih
problema u usporedbi s bukalnim ili lingvalnim ortodontskim napravama. Osim toga,

poboljSano gingivno 1 parodontno zdravlje moze pomoc¢i u smanjenju boli tijekom terapije (2).

Racunalno potpomognut plan terapije prikazuje jasne slike buduc¢eg pomaka zuba,
omogucujuci tako pacijentu lako razumijevanje plana terapije i vizualiziranje zavrSetka terapije

(8). Klinicar moze predvidjeti 1 oCekivati kakav e biti rezultat lijeCenja ako pacijent postuje
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plan i ako je njegov bioloski odgovor na pokrete zubi u granicama normale. Pored toga, demo
virtualni tretman, koji se nudi putem programa kao §to je ClinCheck (kod Invisalign
tehnologije), izvrstan je komunikacijski alat, jer omogucuje informiranu suglasnost u vezi s
trajanjem lijeCenja, vrstom pokreta zuba, brojem alignera te potrebu za pricvrstcima ili za

interproksimalnim smanjenjem cakline, kako bi se dobio zeljeni rezultat (2).

Princip lijeCenja je jednostavan. Svaki aligner nosi se u prosjeku 300 sati — 22 sata dnevno 14
dana. Zamjena alignera u ordinaciji zahtijeva samo nekoliko instrumenata 1 malo vremena po
posjetu. (8) Kod pacijenata koji ne postuju plan terapije, pogotovo s retainerima pri zavrsetku
ortodontskog lije¢enja, ukoliko dode do recidiva, pacijent manje vjerojatno zahtijeva nove
alignere. Najcesc¢e, u slucajevima recidiva, pacijenti mogu koristiti svoje stare alignere, koji

mogu ponovno usmjeriti tretman prema inicijalno planiranoj, zavrSnoj okluziji (2).

Unaprijed kalkulirani pokreti zuba mogu smanjiti vrijeme terapije tako Sto ¢e ograniciti pokrete
zuba na samo one neophodne. Simuliranjem nekoliko moguénosti lijeCenja, moze se odabrati

najkraci i najefikasniji put lijecenja (8).

Aligneri se mogu umetnuti na prirodne ili protetske zube, konac¢ne ili privremene fiksne
proteze, te na akrilatne i metalne mobilne proteze. Aligneri mogu sluziti i kao nosaci lijekova
ili spojeva tijekom ortodontskog lijeCenja poput sredstva za izbjeljivanje zuba. Kako bi smanjili
parodontni rizik, neki parodontolozi preporucaju dodavanje par kapi klorheksidin gela na
molarnu regiju alignera. Kada se aligner stavi u usta, gel ¢e teci 1 proSiriti se po unutarnjoj

povrsini (8).

Aligneri se mogu upotrebljavati i kao aplikatori fluorida ako se tijekom terapije pojave
dekalcifikacije zbog loe oralne higijene. Cak i pacijenti s komplikacijama, poput zuba koji
nedostaje, mogu imati koristi od terapije alignerima. U aparat se moZe ugraditi 1 protetski

zamjenski zub kako bi zamijenio ekstrahirani zub.
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3.2. Nedostaci prozirnih alignera

Prednost skidanja aparata moze postati nedostatak u slu¢ajevima pacijentovog nepridrzavanja
uputa klinicara. Pacijent mora paziti da svakodnevno nosi aligner u trajanju od 22 sata te da ga
mijenja svaki drugi tjedan. Pored toga, mogu se propisati intramaksilarne ili intermaksilarne
elastiéne gumice koje dodatno otezavaju uklanjanje i ponovno stavljanje alignera. Na kraju,

uklanjanje povecava rizik od gubitka ili oStecenja alignera Sto moze usporiti terapiju (8).

Jedan od nedostataka je i potreba za klini¢kim iskustvom. Znanje klinicara o sustavu poboljsat
¢e se tijekom prakse, medutim, kako bi se temeljito upoznali s biomehanikom alignera i
usavrsili digitalnu simulaciju lijeCenja, klinicari bi inicijalno trebali izvoditi samo manje

zahvate, poput zatvaranja dijastema i korekcije blage zbijenosti (8).

Skeletne korekcije koje ukljucuju transverzalno prosirenje, nedostatak visine 1 izrazene razlike

u sagitali, moraju biti planirane zajedno s ortognatskom operacijom.

Aligneri pokazuju ograni¢enja vezana uz morfologiju i poziciju zuba. Aligner ima tendenciju
klizanja oko anatomski okruglih zuba, poput mandibularnih drugih premolara. Nadalje, zubi sa
znacajnom intruzijom ili ekstruzijom, mogu zahtijevati kombinaciju pri¢vrstaka, gumica i/ili
mini implantata. Uz to, odredeni nagibi zuba, poput mezijalne inklinacije, mogu sprijeciti

normalno stavljanje alignera (8).

Estetske prednosti alignera mogu se naruSiti nakupljanjem sline. Mjehuri¢i sline mogu se
formirati na unutarnjoj povrsini alignera, izmedu naprave i zuba. Ova situacija obicno je
posljedica nesavrsenog kontakta izmedu alignera 1 zuba. U nekim situacijama moze se pojaviti
razlika izmedu stvarnog polozaja 1 digitalno planiranog polozaja zuba. Rezultat je lo§ kontakt

izmedu alignera 1 zuba (8).



4. BIOMEHANIKA ALIGNERA U USPOREDBI S FIKSNIM EDGEWISE
NAPRAVAMA
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4.1. Usporedba alignera naspram fiksnih naprava u pogledu sile, ,,play in torqua* i
sidrista

Sila

Temeljna razlika u na¢inu pomaka zuba izmedu sustava bravica i zica i prozirnih alignera je u
tome $to fiksne naprave povlace zube, dok aligneri guraju zube. Na primjer, kad je zi¢ani luk
pri¢vrséen na lingvalno eruptiran zub, elasti¢nost u zici uzrokuje da se zicani luk zeli vratiti
svom izvornom obliku. Kako se Zi¢ani luk vra¢a svom izvornom obliku, povladi 1 lingvalno
eruptiran zub. Sila aplicirana na zub ovisi o fleksibilnosti Zice 1 veli¢ini raspona kojim ona
prolazi kako bi zahvatila zub. Slicno tome, kod zatvaranja prostora fiksnim napravama,
elastomerni se gumeni lanac rastegne preko zuba i, kad se gumeni lanac kontrahira 1 vrati

izvornom obliku, povlac¢i zube 1 zatvara prostor (9).

Suprotno tome, prozirni aligneri pomicu zube silom pritiska. Aligner se deformira prilikom
aplikacije, a elasticnost u materijalu alignera gura zube u pravilan polozaj. Optimizirani
pricvrstci pruzaju aktivnu, ravnu povrsinu, koju aligner moze pritisnuti i postic¢i efekte pokreta

zuba poput ekstruzije ili rotacije (9).

Play in torque

Prilikom koristenja fiksnog ortodotskog aparata, Zi¢ani luk umetnut je u utore na bravicama.
pocinje okruglim feksibilnim zi¢anim lukom s dugim rasponom rada i visokom elasticnosc¢u te
se postupno kre¢e prema rigidnom pravokutnom zicanom luku od nehrdajuceg celika. Kod
zicanog luka, koji je slicne dimenzije kao i utori na bravicama, nagib (engl. the tip), tork, ulazi

11izlazi (engl. ins and outs) koji su ugradeni u bravice, bit ¢e jace izrazeni (9).

Prozirni aligneri zahvaéaju zube pomoéu alignera omotanog oko zuba. Sto je vise materijala
omotanog oko zuba, viSe ¢e se ispoljiti zeljeni pomak. Kod zuba s dugim klinickim krunama 1
ve¢om povr§inom, veca je zahvacenost, a samim time 1 bolja izrazenost pokreta zuba. Obrnuto,
kod zuba s kratkom klini¢kom krunom i malom povrSinom, manja je zahvacenost i manja
izrazenost pokreta zuba. Jedan od nacina da se poveca zahvacenost alignera kod zuba s

nepravilnom morfologijom, primjerice, kod malog koni¢nog zuba, je postava pricvrstka na zub.
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Pricvrstak povecava povrSinu zuba i shodno tome poveéava zahvacenost alignera i klini¢ki

pokret zuba (9).

Sidriste

Sidriste se u ortodonciji definira kao otpor nezeljenom pomaku zuba. Kod fiksnih naprava,
naj¢es¢i model sidrista je model reciprocnog sidrista. Utemeljen je na Newtonovom tre¢em
zakonu koji tvrdi da za svaku akciju, postoji jednaka 1 suprotna reakcija. Jedan segment zuba
djelovat ¢e kao sidriSte za drugi segment zuba. Na primjer, kod zatvaranja prostora
ekstrahiranog prvog pretkutnjaka, distalni zubi djeluju kao sidriSte za prednje zube. U isto
vrijeme, prednji zubi djeluju kao sidriste straznjim zubima. Kako je povrSina korijena straznjeg
segmenta veca od segmenta prednjih zuba, prednji ¢e se segment povuci natrag vise nego Sto
¢e se straznji pomaknuti prema naprijed. Kretanje straznjeg segmenta prema naprijed u
ortodonciji se zove gubitak sidrista. Ovaj gubitak sidriSta ¢esto se uzima u obzir kada klinicar

planira ekstrakciju kako bi zavr$na bukalna okluzija bila u odnosu kvrzica — jama (9).

Kod terapije prozirnim alignerima, sidriSni segmenti mogu biti unaprijed odredeni i mogu se
mijenjati u razli¢itim fazama terapije. Prozirni aligneri nude izuzetno dobru kontrolu sidrista,
jer se sidri$ni zubi mogu uciniti nepokretnima u razli¢itim fazama lije¢enja. Na primjer, kod
planiranja sekvencijalne distalizacije maksilarnog luka, samo se drugi kutnjaci distaliziraju u
inicijalnim stadijima terapije. Preostali zubi u luku, od prvog kutnjaka do prvog kutnjaka, ne
krecu se u pocetnim fazama terapije i djeluju kao sidriste za guranje drugog kutnjaka distalno
za anterioposteriornu korekciju. Kod ekstrakcijskog protokola prvog pretkutnjaka, za
maksimalno sidriSte, samo se o¢njaci i straznji zubi pomicu u pocetnim fazama terapije. Kod
distalizacije o¢njaka u ekstrakcijski prostor, sjekuti¢i se ne pomicu i oni djeluju kao prednje
sidriSte za zatvaranje prostora. U odredenoj fazi terapije, drugi se premolari i kutnjaci prestaju
kretati, te postaju straznji segment sidriSta kada se oc¢njaci 1 sjekuti¢i povlace da zatvore

preostali ekstrakceijski prostor (9).

12



Toni Martinéevié, diplomski rad

4.2. Usporedba alignera naspram fiksnih naprava u pogledu ekstruzije, intruzije i torka

Ekstruzija

Kod fiksnih naprava ekstruzija jednog zuba postize se relativno lako. Medutim, kako su svi
zubi u luku spojeni putem zi¢anog luka, prisutni su recipro¢ni pomaci susjednih zuba. Na
primjer, u slucaju kada bukalno eruptiran ocnjak zahtijeva ekstruziju, prilikom ekstruzije
oc¢njaka do¢i ¢e do intruzije susjednih lateralnih i srediSnjih sjekutica i prvih pretkutnjaka. To
moze stvoriti privremeni nagib prema okluzalnoj ravnini. Naposljetku, kako lijecenje
napreduje prema sve rigidnijem zicanom luku, okluzalna ¢e se povrSina izravnati. Kada su
okluzalnu povrsinu, a fleksibilne ,,Zzice blizanci® (engl. twin wire), radi ekstruzije bukalno

eruptiranog oc¢njaka (9).

Ekstruzija jednog zuba prilicno je teZzak pomak za prozirne alignere, o ¢emu, naravno, ovisi
kolika je koli¢ina ekstruzije potrebna. Ponekad trebaju biti postavljeni i1 pomoéni gumbi 1
elastika za pomo¢ prilikom ekstruzije jednog zuba.

Ekstruzija grupe zuba moze se uspjeSno izvesti prozirnim alignerima, na primjer, kada

ekstrudiramo maksilarne sjekutic¢e kako bismo zatvorili prednji otvoreni zagriz (9).

Intruzija

Kod fiksnih naprava, zubni su lukovi izravnati kroz relativnu intruziju s obrnutim zavojima u
ziCanom luku. Kako se prednji zubi intrudiraju, postoji istovremena mala ekstruzija straznjih
zuba. Alternativno, segmentalni intruzijski lukovi mogu se koristiti s pazljivom kontrolom
straznjeg sidriSta kroz transpalatinalne ili lingvalne lukove, ili high-pull headgear na
maksilarnom luku, kako bismo mogli kontrolirati bilo kakvu nezZeljenu, recipro¢nu ekstruziju

straznjeg segmenta (9).

Kod terapije prozirnim alignerima, ¢itavi segmenti zuba mogu biti uspjeSno intrudirani.
Takoder, selektivna intruzija pojedinih zuba, isto tako, moZe biti programirana da ispravi
okluzalni nagib ili da izjednaci gingivne rubove. To se moZe izvesti bez istovremene ekstruzije
straznjih segmenta. Kao rezultat toga, prozirni aligneri nude izuzetno dobru kontrolu vertikalne

dimenzije (9).
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Torque

Kod fiksnih naprava torque se ugraduje u bravice. Koli¢ina izraZzenog torka povezana je s
veli¢inom zi¢anog luka i koli¢inom torka ugradenih u bravice. Postoje razli€iti propisi za tork
za razliCite sustave bravica. Neki ¢e kliniCari koristiti razli¢ite propise za tork za pojedine
pacijente, ovisno o pocetnoj malokluziji. Medutim, u slu¢ajevima gdje postoji razlika u veli¢ini
izmedu zi¢anog luka 1 utora na bravici, Zica ima slobodu kretanja unutar utora bravice. Ova
pomicnost zicanog luka unutar bravice, odgovorna je za ¢injenicu da ¢e stvarni izrazeni tork

uvijek biti manji nego tork propisan u sustavu fiksnog aparata (9).

Prozirni aligneri nude znaCajku power ridgea za tork korijena. Power ridge je svojstvo na
aligneru koje omogucava primjenu sile na odredenoj poziciji. Tork sjekuti¢a u zavrsnoj okluziji
moze biti unaprijed odreden za pojedine pacijente ovisno o inicijalnoj malokluziji, zeljenoj
zavr$noj okluziji 1 mekotkivnom potporu usne. Aligneri su vrlo efikasni u kontroli torka
sjekuti¢a gdje pretjeran tork nije poZeljan. Pretjeran tork moZze biti nepoZzeljan u slucajevima s
blagom incizalnom protruzijom koja se lije¢i bez ekstrakcije i u slu¢ajevima gdje mandibularni
incizalni kut zahtijeva pazljivo upravljanje. Medutim, bas kao 1 kod fiksnih aparata, u
slucajevima kada postoji element pomicnosti izmedu alignera i zuba, tork je klinicki slabije

izrazen nego propisan (9).

4.3. Usporedba alignera naspram fiksnih naprava u pogledu inklinacije inciziva,
kontrole vertikalne dimenzije, korekcije srediSnje linije i Boltonova odstupanja u
veli¢ini zuba

Inklinacija inciziva

Kod terapije fiksnim napravama, sjekuti¢i imaju tendenciju proklinacije pri uskladivanju.
Prozirni aligneri, s druge strane, nude izvrsnu kontrolu inklinacije inciziva. Osim toga,
ClinCheck obrazac nudi moguénost naznake da proklinacija nije pozeljna. Predterapijska 1
postterapijska labiolingvalna pozicija maksilarnih i mandibularnih sjekuti¢a moze, takoder, biti
nadzirana pomocu superimposition alata kako bi se osiguralo da je inklinacija sjekutica i

labiolingvalna pozicija ocuvana u zavr$noj okluziji nakon terapije (9).
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Kontrola vertikalne dimenzije

Kod terapije fiksnim napravama, prijeklop (engl. overbite) i1 pregriz (engl. overjet) imaju
tendenciju smanjenja tijekom terapije zbog proklinacije inciziva. To moze biti korisno kad je
u inicijalnoj malokluziji prisutan duboki zagriz s pove¢anim overjetom. Medutim, moze biti i

nepovoljno ako je u pocetnoj malokluziji prisutan minimalni overbite i overjet (9).

Prozirni aligneri nude izvrsnu kontrolu vertikalne dimenzije kod pacijenata s minimalnim
overbiteom 1 overjetom. Prekrivanje okluzalne povrSine zuba alignerom, kao 1 mogucnost
programiranja mehanike intruzije u plan terapije, omogucuju izvrsnu kontrolu vertikalne

dimenzije (9).

Korekcija srediSnje linije
Intraoralne anteriorne krizne gumice (engl. cross elastics) obicno se nose s fiksnim aparatom
za korekciju sredi$nje linije. Terapija ovisi o pacijentovoj ,,poslusnosti®, a nosenje gumica zna

biti zahtjevno za pacijenta, stoga ¢esto dolazi do neuspjeha korekcije sredisnje linije (9).

Korekcija srediSnje linije s prozirnim alignerima predvidljivija je, jer je interproksimalno
smanjenje ¢esto ukljueno u plan terapije za ispravljanje srediSnje linije. Ako je u zavr$noj
okluziji na softverskom planu terapije videno da je srediSnja linija ispravljena, vrlo je vjerojatno

da ¢e se ona 1 klini¢ki ispraviti (9).

Diskrepance u veli¢ini zuba

Kod terapije fiksnim napravama, Boltonova analiza meziodistalne Sirine prednjih zuba (mali
Bolton) obi¢no se prilagodava tijekom terapije. Do odstupanja obi¢no dolazi kad klinic¢ar ima
poteskoce kod zatvaranja prostora u maksilarnom luku ili tijekom pomicanja o¢njaka u Klasi
I. Da bi se odstupanje uklonilo, obi¢no se mora odluciti hoce li se ostaviti prostor oko bo¢nih

sjekutica ili ¢e se kompromitirati okluziju i ostaviti ocnjake u blagoj Klasi II (9).

Kod terapije prozirnim alignerima, softver moze to¢no izracunati odstupanje u veli¢ini zuba i
rijeSiti ga prema uputama kliniara - ili ostavljaju¢i prostor oko lateralnih sjekutic¢a ili
interproksimalnom redukcijom u suprotnom luku. To se odreduje u stadiju planiranja terapije

iugradeno je u zavr$nu okluziju (9).
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ClinCheck je softver tvrtke Align Technology koji simulira slijed pokreta zuba prema zavr$noj
okluziji. To je softver pomocu kojeg digitalno planiramo terapiju i uz pomo¢ kojeg kliniar
moze odrediti redoslijed pokreta zuba, kona¢ni polozaj zuba u ustima i zavr$nu okluziju. U
tradicionalnoj terapiji fiksnim napravama, prilagodbe fiksnog aparata obavljaju se na redovnim

pregledima sve do zavrsetka lije¢enja, odnosno do zavr$ne okluzije (9).

Kod terapije alignerima, lijeCenje se planira digitalno, pomocéu softvera koji lije¢niku
omogucuje da utvrdi i isplanira to¢an redoslijed pokreta zuba, od pocetka terapije do zavr$ne
okluzije, te prije nego $to klinicki krene pomicati zube. U softveru je moguce postaviti razlicite
opcije lijeCenja, poput opcija s ekstrakcijom ili bez ekstrakcije, kirurSka ili nekirurska,
zatvaranje prostora ili ostavljanje prostora otvorenim, itd. Svaka opcija moze se unaprijed
digitalno vizualizirati u pogledu trajanja terapije, ishoda lijeCenja 1 mogucih rizika. Klini¢ar 1
pacijent tada imaju mogucnost odabrati opciju koja najvisSe odgovara pacijentu u pogledu

sigurnosti, efikasnosti, vriemena, odnosno opciju koja najbolje ispunjava ciljeve terapije (9).

[ upper ] 18 i 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 28 7 ShE S
1 : i
Extrusion/Lntrusion, mm 0 0 0l 01E 041 02E 071 081 041 021 02E ol [] s
Transiation BuccaliLingual, mm ] [31:] 148 128 148 148 038 128 048 098 058 078 0 £
Transiation Mesial/Distal, mm 0 (L) 0zM 03m 03M 01M 030 0.4M 03M 03M 0zM 03M o o
Rotation MesialDistal o 47D 200 3D 12M 1AM 15M BAM BoM 42°D o.am 440 o Tooth Basks
Angulation Mesial/Distal o 08D 02°'™ 54°M a4M 49°M 17°D 21°M 4TM B.9°M orp o1"M o
o o

Inclination Buecal/Lingual 281 238 188 548 728 488 548 288 ags 128 0L

Slika 1. ClinCheck simulacija pomaka zubi. Preuzeto s dopustenjem dr. stom. Drazena Jokica

Pricvrstci

Pri¢vrstci su danas sastavni dio ortodontske terapije alignerima. Zubi ne zahtijevaju pricvrstke

17



Toni Martinéevié, diplomski rad

za pomicanje, no odredeni pomaci zuba alignerima bez njih su nemoguéi. U ranim danima
terapije alignerima, jedini dostupni pricvrstci bili su elipsoidnog oblika i1 postavljali su se
primarno za svrhu sidrista.

Kako se tehnologija razvijala, na trziste su dosli pravokutni pri¢vrstci koji se mogu postaviti
okomito ili vodoravno. Ovi konvencionalni pri¢vrstci ponasali su se kao ,jrucke™ koje su
povecavale retenciju i sposobnost alignera za pomicanje zuba. Od tada su se pricvrstci znacajno

razvili (9).

Novitet u tehnologiji predstavljaju optimizirani pri¢vrstci koji su definirani ra¢unalnim
algoritmom 1 automatski su postavljeni preko softvera. Njihov dizajn temelji se na vrsti pokreta
zuba, koli¢ini bioloske sile potrebne da se ostvari taj pokret, prema obliku 1 morfologiji zuba
te prema elasti¢nosti materijala. Pokreti poput rotacije na zubima s cirkularnom morfologijom
poput premolara, intruzije koja zahtijeva sidriSte u razli¢itim dijelovima zubnog luka ili

translacije, gdje treba kontrolirati nagib korijena, bez pricvrstka bili bi nemoguci (9).

Osnovno svojstvo pri¢vrstka je da, bez obzira na veli¢inu 1 oblik, pruza retenciju i predstavlja

toCku aplikacije sile, kako bi se aligner mogao pokrenuti u Zeljenom smjeru.

Pri¢vrstci se mogu klasificirati u dvije katergorije:
1) konvencionalni

2) optimizirani

Konvencionalni pric¢vrstci
Konvencionalni pri¢vrstci su pasivni i povecavaju retenciju alignera na zub. Djeluju kao

Lrucke* za aligner pomocu kojih on pomice zube. Postoje tri tipa konvencionalnih pri¢vrstaka.
e clipsoidni pric¢vrstci

To su pasivni pricvrstci koji se primarno koriste za retenciju ili sidriSte 1 jedni su od
prvih pricvrstka. Danas se koriste u sluajevima kada postoji manjak retencijske
povrSine na zubu, na primjer, labijalne povrSine maksilarnih lateralnih sjekutica ili

lingvalne povrs$ine lingvalno nagnutog mandibularnog drugog kutnjaka.
e pravokutni pricvrstci

Pravokutni pricvrstci pasivni su pri¢vrstei koji mogu biti vertikalni i horizontalni.
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Vertikalni pricvrstei korisni su za kontrolu korijena i mogu se koristiti umjesto

optimiziranih u slu¢ajevima kada ih softver, zbog raznih poteskoca, ne moze postaviti.

Horizontalni se pricvrstci takoder mogu koristiti za kontrolu korijena, posebno u
bukolingvalnoj dimenziji za efekt torka bukalnih korijena na kutnjacima. Mogu se
koristiti i u slucajevima gdje ne mozemo postaviti vertikalne, poput kratkih klinickih

kruna ili raznih okluzalnih interferenca.

e ukoSeni pri¢vrstci

I vertikalni 1 horizontalni pri¢vrstci mogu, takoder, biti ukoSeni. UkoSena povrSina
zapravo je aktivna povrSina, jer nagib pruza ravnu povrSinu aligneru kako bi mogao
pritisnuti zub u zeljeni pokret. Na primjer, za pokret ekstruzije na kutnjacima, koristi se
horizontalni pri¢vrstak ukosSen gingivalno, a za intruziju, horizontalni pri¢vrstak ukoSen

okluzalno.

Optimizirani pricvrstci

Optimizirani pricvrstci automatski su stavljeni preko softvera i dizajnirani su da kontroliraju
koli¢inu primijenjene sile, kao i njezino mjesto i smjer. Primijenjena se sila individualno
izraCunava za svaki pojedini zub prema potrebama 1 planu terapije. Svi optimizirani pricvrstci

imaju aktivnu povrsinu koja, ovisno o zubu, varira u morfologiji.
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6.1. Zbijenost

Zbijenost (engl. crowding) zuba jedna je od najces¢ih malokluzija danasnjice. Godine 2000.
Boyd je prvi predstavio lijeCenje umjerene zbijenosti prozirnim alignerima, i od tada su
objavljena mnoga izvjes¢a o moguénosti koristenja alignera za probleme zbijenosti. Za terapiju
zbijenosti postoji nekoliko opcija koje ukljucuju prosirenje zubnog luka, proklinaciju sjekuti¢a,

interproksimalnu redukciju (IPR) ili ekstrakciju zuba (9).

Prozirni aligneri su u mogucnosti ograni¢eno ekspandirati zubni luk 1 uspraviti nagnute zube.
Ako je pocetni oblik zubnog luka uzak 1 suzen, mozemo ga proSiriti u Siri ovoidni oblik.
Koli¢ina zeljene ekspanzije zubnog luka moZe se specificirati u softveru. Klini¢ari mogu
individualno odrediti hoce li ekspandirati luk izmedu o¢njaka, pretkutnjaka i kutnjaka, ili samo
izmedu oc¢njaka 1 pretkutnjaka, ili, pak, izmedu pretkutnjaka i kutnjaka. Postoji i opcija
uspostavljanja pravilnog oblika luka bez ekspanzije. Prema zadanim postavkama u softveru,
koli¢ina ekspanzije moze biti specificirana kao 2 mm ili manje po kvadrantu.

U ovom trenutku aligneri ne mogu skeletno ekstendirati zubni luk. Ako je indicirana prava
skeletna ekspanzija s otvorenjem srednjonepcanog Sava, naprava za rapidno Sirenje nepca moze
se koristiti prije terapije alignerima. Nakon §to je inicijalna ekspanzija dovrSena, moze se

nastaviti s terapijom alignerima (9).

Protruzija maksilarnih ili mandibularnih sjekuti¢a moze smanjiti zbijenost, medutim, klinic¢ar
treba dobro postaviti dijagnozu kako bi odredio je li protruzija sjekuti¢a prikladna metoda
rjeSavanja zbijenosti. Protruzija najbolje djeluje ako postoji duboki zagriz i ako su maksilarni
1/ili mandibularni sjekuti¢i ravni ili retrudirani. Kontraindicirana je u slucajevima kada ve¢
postoji maksilarna 1 mandibularna incizalna protruzija. U softveru je mogucée nadgledati
prijeterapijsku 1 poslijeterapijsku poziciju sjekuti¢a koriste¢i superimposition alat, kao i
animacije odredenih pokreta zuba. Jedna od prednosti prozirnih alignera jest odli¢na kontrola
torka maksilarnih sjekuti¢a i1 pozicije mandibularnih sjekuti¢a. Ako je protruzija sjekutica
nepozeljna, na softveru se moze odabrati opcija ,bez protruzije® za rjeSavanje problema
zbijenosti, a ako su ve¢ prije terapije protrudirani mandibularni sjekuti¢i, moze se softverski

zatraZiti da se oni retrudiraju za odredeni broj stupnjeva (9).

U terapiju zbijenosti moZe se ukljuciti 1 interproksimalna redukcija pomocu raznih instrumenta

— rotirajuc¢ih diskova, hrapavih stripsa, dijamantna svrdla i interproksimalnih pilica. Obi¢no se
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primjenjuje redukcija izmedu 0,2 - 0,5 mm po kontaktnoj tocki. Interproksimalna redukcija
dopusta poravnanje zuba bez pretjerane protruzije ili promjene labiolingvalne pozicije prednjih
zuba. Vazno je da, prilikom IPR-a, klini¢ar uzme u obzir originalnu anatomiju i morfologiju

zuba, te da se uklanja minimalna koli¢ina cakline potrebne za uspjesnost terapije (9).

Zaklju¢no, moze se rec¢i da se slucajevi umjerene ili teze zbijenosti mogu uspjesno lijeciti

prozirnim alignerima nakon $to se postavi odgovarajuc¢a dijagnoza i plan terapije.

6.2. Klasa 11

Malokluzije klase II mogu biti skeletne ili dentalne. U skeletnoj klasi II maksila moze biti
prognatna, mandibula moze biti retrognatna ili mogu biti prisutna oba stanja. Kod takvih
pacijenta ANB kut je povecan i obi¢no su prisutne dentalne kompenzacije u vidu ravnih ili

retrudiranih maksilarnih sjekutica te protrudiranih mandibularnih sjekutica (9).

Za pravilan odabir terapije, bitno je dijagnosticirati je li malokluzija skeletna ili dentalna. Kod
pacijenta u rastu, skeletne malokluzije klase II rjeSavaju se modifikacijom rasta. Tradicionalne
metode obuhvacaju naprave poput high pull headgeara te funkcijske naprave poput bionatora,
Frankelove naprave i twin block naprave.

Jednom kada su skeletne diskrepance rijeSene modifikacijom rasta, aligneri se mogu koristiti u

sljedecoj fazi za poravnanje zuba 1 ispravljanje ostalih diskrepanci u malokluziji (9).

Kod pacijenata koji viSe nisu u rastu, dentalne malokluzije klase Il mogu biti lijeCene prozirnim
alignerima pomoc¢u gumica klase II i distalizacijom maksilarnih kutnjaka. U slucajevima
pacijenata s tezim skeletnim malokluzijama klase II koji viSe nisu u rastu i nemaju potencijal

modifikacije rasta, terapija je ortognatska kirurgija (9).

Inovacije za terapiju klase II alignerima ukljucuju precizne rezove (engl. precision cuts), power

ridges 1 optimizirane pricvrstke za kontrolu korijena.

Precizni rezovi zapravo su rezovi u aligneru u obliku mezijalnih ili distalnih kuka, ili u obliku
gumba, ukoliko Zelimo prostor za smjestaj gumba prilikom terapije. Rezovi u obliku kuke ili
gumba mogu se zatraziti softverski i oni omogucuju noSenje elasticnih gumica (engl. elastics)

za korekciju klase II.
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Kada se precizno izrezane kuke stavljaju na maksilarni luk, obi¢no na ocnjake ili prve
pretkutnjake, gumice djeluju distalnom silom na cijeli luk, jer su pri¢vr§éene izravno na aligner.
To je pogodno kod pacijenata s klasom II/1, gdje su maksilarni sjekutic¢i protrudirani i gdje ¢e

distalna sila djelovati povoljno, retrudirati te zube i smanjiti overjet (9).

U slu¢ajevima pacijenata s klasom II i retrudiranim mandibularnim sjekuti¢ima, moze se traziti
stavljanje precizno rezanih kukica na mandibularne prve kutnjake kako bi intraoralna elasti¢na
gumica djelovala mezijalnom silom na cijeli mandibularni luk i protrudirala mandibularne

sjekutice (9).

Izrezi u obliku gumba indicirani su u maksilarnom luku kod pacijenata s klasom I1/2, gdje su
maksilarni sjekuti¢i retrudirani 1 kada ih treba protrudirati. U ovom slucaju, nepozeljna je
distalna sila na cijeli aligner koju bi proizveli rezom u obliku kuke, jer maksilarni sjekuti¢i
trebaju prostor za pomak labijalno prilikom protruzije. Rjesenje bi bilo staviti precizan rez 1
gumb na maksilarni o¢njak kako bi se sprijecilo djelovanje elasti¢ne sile gumice na cijeli
aligner. Takoder, isto se moZe koristiti za bukalno eruptirane o¢njake koji zahtijevaju ekstruziju

za poravnanje (9).

U slucajevima kada su mandibularni sjekuti¢i ve¢ protrudirani, bilo bi nepozeljno dodatno
naglasiti protruziju, Sto je Cesto ucinak nosenja gumica klase II. Klini¢ar moze, u tom slucaju,
zatraziti precizan rez u obliku gumba na mandibularnom luku 1 staviti gumb na mandibularne
prve kutnjake. Pomoc¢u njih se elasti¢na sila izolira i sprjecava da djeluje na cijeli luk, te tako

postoji veca kontrola nad nagibom mandibularnih sjekuti¢a (9).

Uz sve navedeno, klini¢ar ima opciju, preko softvera za planiranje terapije, traziti da se odrzi
pocetni nagib sjekutica, ili u plan terapije dodati IPR (interproksimalnu redukciju) za retruziju

mandibularnih sjekutica.

Kod klase 11/2, gdje su maksilarni sjekuti¢i retrudirani, moguce je uspraviti njihov nagib i
pomocu power ridgea. Power ridges ugradeni su u aligner i omogucuju postizanje lingvalnog

torka korijena te uspravljanje nagiba maksilarnih sjekuti¢a bez ljepljenja pricvrstka.

Optimizirani pric¢vrstak za kontrolu korijena omogucuje translacijski pomak zuba prilikom
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distalizacije maksilarnih kutnjaka, pretkutnjaka i o¢njaka za korekciju klase II.

Slika 2. Optimizirani pri¢vrstak. Preuzeto s dopustenjem dr. stom. Drazena Jokica

Gumice klase II uobiCajena su terapija za korekciju dentalne klase II 1 njezini su ucinci
primarno dentoalveolarni. Vazno je napomenuti da broj alignera nije povezan s vremenom
potrebnim za korekciju u klasu I elastiénim gumicama. Na klini¢aru je da odluci koliko je
mijeseci noSenja gumica potrebno za korekciju u klasu I. Sto je teza malokluzija, duze se nose

gumice (9).

Prednost alignera kod terapije klase II elastiénim gumicama je ¢injenica da se gumice mogu
nositi od samog pocetka terapije, pocevsi od prvog alignera. Suprotno tome, gumice se
uglavnom ne nose od pocetka prilikom terapije fiksnim napravama te su, u tom pogledu,

aligneri efikasniji.

6.3. Klasa III
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Malokluzije klase III mogu biti skeletne ili dentalne. U skeletnoj klasi III, maksila moze biti
retrognatna, mandibula moze biti prognatna ili mogu biti prisutna oba stanja. Kod ovih
pacijenata ANB kut je smanjen na 0 stupnjeva ili manje. Dentalne kompenzacije obi¢no su
prisutne u vidu protruzije maksilarnih sjekuti¢a ili retruzije mandibularnih sjekuti¢a. Terapija

¢e, kao i kod klase II, ovisiti o tome je li malokluzija skeletna ili dentalna (9).

Skeletne malokluzije klase III kod pacijenata u rastu lije¢e se modifikacijom rasta i u ovom
trenutku aligneri nisu u moguénosti utjecati na rast. Kod takvih pacijenata, osobito kod onih s
nekim dijelom maksilarne retruzije, terapija je modifikacija rasta pomoc¢u naprava za Sirenje
nepca zajedno s Delairovom obraznom maskom. Jednom kada su skeletne diskrepance rijeSene
modifikacijom rasta, aligneri se mogu koristiti u drugoj fazi, kako bi uspravili zube 1 ostale

diskrepance u malokluziji (9).

Kod pacijenata koji viSe nisu u rastu, dentalne malokluzije klase III mogu biti lijeCene
prozirnim alignerima pomoc¢u mandibularne interproksimalne redukcije (IPR) u kombinaciji s
gumicama klase III i distalizacijom mandibularnih kutnjaka. Ekstrakcija moze biti indicirana u

slucajevima jace izrazene skeletne komponete i kada je defekt moguce prekriti dentalno (9).

Kod pacijenata koji viSe nisu u rastu sa znacajnom skeletnom klasom III, terapija je ortognatska

kirurgija.

Inovacije za terapiju klase III alignerima iste su kao i one za klasu II te ukljucuju precizne

rezove, power ridges 1 optimizirane pri¢vrstke za kontrolu korijena.

Precizni rezovi mogu se softverski zatraziti u obliku kuka ili gumba, a za korekciju klase III
mogu biti stavljeni na maksilarne kutnjake i mandibularne o¢njake. Tako ¢e mezijalna sila biti

na cijelom maksilarnom luku, a distalna sila na mandibularnom luku (9).

Kod klase III, power ridges mogu biti smjeSteni na mandibularne sjekuti¢e za korekciju
njihovog nagiba. Alternativno, mandibularni sjekuti¢i mogu se retrudirati u pokusaju dentalne
kompenzacije (9).

Optimizirani pricvrstci omogucuju translacijski pomak zuba prilikom distalizacije
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mandibularnih pretkutnjaka i o¢njaka za korekciju klase III.

Straznja IPR (interproksimalna redukcija) u kombinaciji s prednjom IPR moze biti indicirana
u slucajevima zbijenosti, u slucajevima kada Zelimo smanjiti ukupnu koli¢inu potrebne
distalizacije mandibularnih kutnjaka, ili ako Zzelimo retrudirati mandibularne sjekutie za

korekciju prednjeg kriznog zagriza (9).

6.4. Prednji otvoreni zagriz

Prednji otvoreni zagriz je stanje kada nema dodira izmedu gornjih 1 donjih prednjih zuba i nema
prijeklopa. On moze biti dentalni, skeletni, funkcijski ili kombinacija svega navedenog.
Ozbiljnost otvorenog zagriza moze varirati od odnosa brida na brid, do tezeg otvorenog zagriza

gdje su jedini zubi u kontaktu kutnjaci (9).

U idealnom slucaju, lijeCenje otvorenog zagriza treba poceti Sto ranije i ¢esto rane intervencije
mogu ukloniti uzroke otvorenog zagriza, posebno ako su povezane s lo§im navikama. Takoder,
rana intervencija moze ponovno usmjeriti rast celjusti.

Sisanje prsta jedan je od naj¢es¢ih uzroka otvorenog zagriza. Otvoreni zagriz moZze se rijesiti
sam po sebi ako dijete, s mlijeCnom denticijom, prestane s loSim navikama. Ukoliko se otvoreni
zagriz nastavi do mjesSovite ili trajne denticije, terapija je ortodontska ili, u krajnjem slucaju,

kirurska (9).

Terapija fiksnim napravama bila je standard u korekciji otvorenog zagriza i obi¢no je
ukljucivala ekstruziju zuba, uz kombinaciju high-pull headgeara, ili straznjih nagriznih

bedema kako bi integrirali intruzivne sile straga.

Biomehanika za korekciju otvorenog zagriza pomocu alignera ukljucuje relativnu ekstruziju
sjekuti¢a prilikom retruzije protrudiranih sjekutica, ekstruziju sjekuti¢a pomocu optimiziranih

pri¢vrstka i posteriornu intruziju maksilarnih i mandibularnih zubi (9).

Kada su ekstruzivne sile aplicirane na prednji dio alignera za ekstruziju fronte, recipro¢na sila
na straZznjem dijelu alignera je intruzivna. Intrudiranje kutnjaka poZeljno je za korekciju

prednjeg otvorenog zagriza. Pricvrstci su nuzni za ekstruziju prednjih zuba, ali ne i za intruziju
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straznjih zuba (9).

Optimizirani pri¢vrstci za prednju ekstruziju automatski su postavljeni preko softvera kada je
detektirano da je potrebno 0,5 mm ili vise ekstruzije. Ako se otvoreni zagriz zatvara primarno

putem relativne intruzije naginjanjem natrag protrudiranih sjekuti¢a, pricvrstci nisu potrebni

(9).

Posteriorna intruzija moze takoder biti programirana u softveru. Pri¢vrstci nisu potrebni 1

alignerima se predvidljivo moZe intrudirati 0,5 mm do maksimalno 1 mm (9).

Zaklju¢no, prednji otvoreni zagriz moze se predvidljivo tretirati prozirnim alignerima uz
odgovarajuce pric¢vrstke i upravljanjem loSim navikama. Ekstruzija prednjih zuba gotovo je

uvijek preporucena, pogotovo gornjih, uz istodobnu intruziju straznjih zuba (9).

6.5. Duboki zagriz

Prije terapije dubokog zagriza, vazno je dijagnosticirati kako je doslo do njega. Uzroci dubokog
zagriza mogu biti ravni ili retrudirani maksilarni i/ili mandibularni sjekuti¢i, smanjena donja

visina lica, pretjerana erupcija prednjih zuba ili nedovoljna erupcija lateralnih zuba (9).

Biomehanika za korekciju dubokog zagriza ovisi o uzroku i moze ukljucivati protruziju ravnih
ili retrudiranih, maksilarnih 1/ili mandibularnih sjekuti¢a, intruziju maksilarnih 1/ili

mandibularnih sjekutica ili selektivnu ekstruziju pretkutnjaka (9).

Inovacije za korekciju dubokog zagriza alignerima ukljucuju podrucja pod pritiskom (engl.
pressure areas), optimizirane pri¢vrstke za duboki zagriz i precizne nagrizne rampe (engl.

precision bite ramps) (9).

Aligneri su uvijek bili uspjesni u intruziji zbog njihove sposobnosti da zahvate zub okluzalno,
bukalno ilingvalno. Medutim, ove intruzivne sile nisu uvijek bile usmjerene aksijalno, odnosno
na duZinsku os zuba, §to rezultira nepotpunom korekcijom dubokog zagriza. Upravo su zbog
ovog problema nastala podrucja pod pritiskom. To su konkaviteti u dizajnu koji omogucuju da

intruzivna sila bude preusmjerena aksijalno. Obi¢no su smjesteni na cingulumu sjekutica (9).
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Optimizirani pri¢vrstci za duboki zagriz mogu biti pasivni i aktivni. Pasivni se obi¢no
postavljaju na prve ili druge pretkutnjake kako bi pruzali sidriSte za intruziju prednjih zubi.
Aktivni pri¢vrstci za duboki zagriz imaju aktivnu povrsinu koja sluzi za prijenos ekstruzivnih

sila na pretkutnjake kada je potrebno, kako bi izravnali Speeovu krivulju (9).

Kod tradicionalnog ortodontskog lije¢enja dubokog zagriza, nagrizni bedem moze se staviti na
palatinalnu povrSinu maksilarnih sjekuti¢a kako bi diskludirao zube 1 pomogao u korekeiji

dubokog zagriza.

Sli¢no, kod alignera se na palatinalnu povrSinu maksilarnih sjekuti¢a ili o¢njaka mogu staviti
precizne nagrizne rampe koje su zapravo prominencije na podrucju cinguluma ugradene u
dizajn alignera. Ukoliko kod pacijenta postoji veliki overjet, onda se stavljaju na ocnjake.
Karakteristicno za njih je da se njihov polozaj mijenja 1 podesava tijekom svih faza terapije,
kada se zubi ravnaju i mijenjaju polozaj kako bi odrzali kontakt s mandibularnim sjekuti¢ima

9.
Kako se nagrizne rampe i podrucja pod pritiskom nalaze na istom mjestu alignera, u podrucju

cinguluma, ne mogu zajedno istovremeno biti na istom aligneru i na klini¢aru je da odredi

njihov redoslijed na alignerima (9).
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U usporedbi s konvencionalnim fiksnim napravama, prozirni aligneri omogucuju bolju
udobnost, estetiku i oralnu higijenu (10) (11), medutim, odredene pomake zuba s njima je teze

posti¢i nego fiksnim napravama (12).

U studiji objavljenoj 2015. zakljudili su da su aligneri efektivni u kontroli prednje intruzije i da
su bolji u kontroli straznjeg bukolingvalnog nagiba naspram prednjeg (13). Ekstruzija je bila
najtezi pokret zuba uz samo 30% tocnosti, nakon koje slijedi rotacija. Najveca predvidljivost
bila je translacijska distalizacija gornjeg molara unutar 1,5 mm, koja je iznosila 88% toc¢nosti.

Stoga su se aligneri indicirali za jednostavnije malokluzije (13).

U novijim istrazivanjima koja su proucavala rezultate terapije alignerima, zakljucili su da
aligneri, jednako kao 1 bravice, mogu uspjeSno ispraviti malokluziju, ali da nisu toliko
ucinkoviti kao fiksne naprave, posebno u stvaranju odgovaraju¢ih okluzalnih kontakta 1
kontrole straznje bukolingvalne inklinacije (14, 15), Sto rezultira loS$ijim klini¢kim ishodima u
Sirenju transverzalne dentoalveolarne Sirine (16). S druge strane, aligneri imaju odli¢nu

kontrolu inklinacije zuba tijekom poravnanja u sluc¢ajevima bez ekstrakcije (17).

Pacijenti na terapiji alignerima pokazali su vise recidiva naspram pacijenata na terapiji fiksnim

napravama (18).

Bravice su bile u moguénosti precizno podesiti zicu unutar 0,5 mm kako bi intrudirali ili
ekstrudirali zube po potrebi, dok je s alignerima bilo tesko ekstrudirati pojedinacne zube.
Obzirom da aligneri pokrivaju okluzalne povrsSine zuba, tesko je posti¢i da okluzija ,,sjedne®.
Prema tome, aligneri nisu mogli posti¢i okluzijske kontake jednako dobro kao bravice.

Uz to, teSko je garantirati Zeljene rezultate, jer su prozirni aligneri uklonjivi, pa se klinicari

trebaju osloniti na motivaciju i pouzdanost pacijenata za uspjeh terapije.

Prozirni aligneri mogu pojedina¢no poravnati jedan ili viSe zuba, dok kod fiksnih naprava moze
do¢i do naginjanja 1 proklinacije tijekom uspravljanja zbog sile koju bravica usmjerava
koronalno 1 bukalno od/prema centra otpora (19). Segmentalno kretanje zuba moZe smanyjiti

proklinaciju zuba.

Prozirni aligneri prikladniji su za pacijente s tankim biotipom gingive kod kojih postoji rizik
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od gingivnih recesija.

S razvojem materijala i tehnologije, primjenom optimiziranih pri¢vrstaka, aligneri danas imaju
puno bolju kontrolu nad pokretima zuba, nego $to su to imali nekoliko godina unatrag, i sve su

manje razlike izmedu kontrole korijena fiksnim napravama i alignerima (15).

Za resorpciju alveolarne kosti potrebno je 7 - 14 dana i jednako toliko vremena za regeneraciju
parodontnih tkiva. Zbog toga se ortodontske naprave ne bi smjele ponovno aktivirati ¢es¢e od
tri tjedna (20). Skracivanje vremena regeneracije tkiva moze dovesti do oSte¢enja zuba 1
alveolarne kosti. Stoga se moze zakljuciti da je dvotjedna promjena alignera prekratko vrijeme
za regeneraciju/reparaciju alveolarne kosti 1 da ¢es¢e dolazi do recidiva nego S$to je to slucaj s

terapijom fiksnom napravom, koje prilagodavamo svaka 4 - 6 tjedana.
U studijama, gdje su usporedivali trajanje terapije fiksnim napravama i alignerima, zakljucili

su da je terapija alignerima bila efikasnija i da je vrijeme provedeno u ordinaciji i trajanje

lijecenja bilo krace (21).
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Brojni su razlozi zbog kojih klini¢ar moZe odabrati terapiju alignerima umjesto klasi¢nih
fiksnih naprava. Razlike izmedu ovih naprava su velike, a za pravilan odabir puta lijeCenja
kliniCar treba u obzir uzeti mnoge faktore, kao Sto su ozbiljnost malokluzije, trajanje terapije,
estetika 1 udobnost, te kolika je sposobnost i iskustvo klini¢ara da utjeCe na krajnji ishod

terapije.

Aligneri su, kao i fiksne naprave, u€inkoviti u lije¢enju malokluzije. Aligneri imaju prednost u
segmentalnim pokretima zuba i skra¢ivanju trajanja terapije, dok je terapija bravicama 1 zicama
efikasnija u postizanju adekvatnih okluzalnih kontakata, kontrole torka, povecanju

transverzalne Sirine 1 retencije.

Klini¢ar treba uzeti u obzir sve karakteristike obiju naprava, kako bi odlucio koja terapija je

najbolja za pacijenta.

Napretkom tehnologije enormno su se povecavale indikacije alignera. Anomalije koje je prije
bilo nemoguce lijeciti alignerima, danas je moguce. Trenutno, aligneri ne mogu u potpunosti
zamijeniti fiksne bravice, ali, s obzirom na rapidni napredak tehnologije, tko zna $to budu¢nost

nosi.
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