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Mogucnosti lijeCenja kongenitalnih poremecaja razvoja orofacijalnih struktura

kombiniranim ortodontskim i protetskim terapijama
Sazetak

Procesi koji se odvijaju tijekom kompleksnog embrionalnog razvoja su izuzetno osjetljivi na
genetske mutacije, Stetne ¢imbenike okolisa ili njihovu kombinaciju. Najmanja promjena u
tako slozenom slijedu dogadaja moze rezultirati pojavom anomalija. Posebno osjetljivo
razdoblje na unutarnje i vanjske Stetne Cimbenike je razdoblje prvog tromjesecja, kada se
odvija intenzivan razvoj glave. Kongenitalne orofacijalne anomalije predstavljaju veliku
skupinu poremecaja koji se javljaju prilikom embrionalnog razvoja, a manifestiraju po
rodenju ili kasnije u djetinjstvu. Kongenitalne dentalne anomalije se razli¢ito manifestiraju,
ovisno u kojem stadiju razvoja zuba se javio poremecaj. Poremecaji poput hipodoncije,
mikrodoncije 1 makrodoncije naruSavaju estetiku, ali i funkciju, ¢esto su uzrok nesklada
zubnih lukova, losih okluzalnih odnosa i zbijenosti zbog ¢ega se javljaju i brojne posljedice
vidljive na cijelom stomatognatom sustavu. Nemogucnost adekvatne oralne higijene nadalje

dovodi i do bolesti tvrdih zubnih tkiva, $to samo produbljuje problem.

Kongenitalne orofacijalne anomalije predstavljaju znacajan fizicki nedostatak pacijentu, ali i
nimalo zanemarivi psihosocijalni problem ¢ije perzistiranje moze uzrokovati trajne posljedice.
Kombiniranim ortodontskim i protetskim terapijama se nastoji uspostaviti narusena estetika i

funkcija, s ciljem poboljsanja kvalitete zivota pacijenta u svim njegovim aspektima.

Kljuéne rije¢i: kongenitalna anomalija; hipodoncija; mikrodoncija; makrodoncija; fiksna

protetika; ortodoncija



Treatment possibilities of congenital disorders of orofacial structure development by

combined orthodontic and prosthetic therapies
Summary

Processes that take place during complex embryonic development are extremely sensitive to
genetic mutations, harmful environmental factors, or their combination. The slightest change
in such a complicated sequence of events can result in occurrence of anomalies. A particularly
sensitive period for internal and external harmful factors is the period of the first trimester,
when the development of the head happens. Congenital orofacial anomalies represent a large
group of disorders occurring during embryonic development, manifested at birth or later in
childhood. Congenital dental anomalies manifest differently, depending in which stage of
tooth development the disorder occurred. Disorders such as hypodontia, microdontia, and
macrodontia disturb the aesthetics and the function, often cause imbalance in dental arches,
poor occlusal relationships, and compression, which leads to numerous consequences on the
entire orofacial system. The inability of adequate oral hygiene leads further to disease of hard
tooth tissue, which only deepens the problem.

Congenital orofacial anomalies present a great physical disadvantage to the patient, but also
equally important psychosocial problem whose persistence can cause permanent
consequences. Combined orthodontics and prosthodontics therapies are trying to establish

disrupted aesthetics and function in order to improve patient's overall quality of life.

Key words: congenital anomally, hypodontia, microdontia, macrodontia, fixed

prosthodontics, orthodontics.
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Popis skracenica:

FGF (eng. fibroblast growth factor)- fibroblastni faktor rasta
HH (eng. hedgehog)- hedgehog proteini

WNT (eng. wingless-INT)- WNT proteini

TGF B (eng. transforming growth factor B)- transformirajuci faktor rasta 3


https://en.wikipedia.org/wiki/Fibroblast_growth_factor

1. UvOD
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Embrioloski razvoj glave, ukljucuju¢i i formiranje dentalnih struktura predstavlja slozen i
osjetljiv proces koji se odvija pod utjecajem specificnih genetskih mehanizama. Genetske
promjene i okoli$ni ¢cimbenici mogu dovesti do smetnji u genetskim mehnizmima $to rezultira

anomalijama orofacijalnih i dentalnih struktura (1).

Razvoj glave se odvija u najranijim stadijima ljudskog embrionalnog razvoja. Ovaj proces je
izuzetno kompleksan i odvija se pod strogom genetskom kontrolom. Za razvoj glave od velike
vaznosti su grupa mati¢nih stanica, stanice neuralnog grebena. Ove stanice se odvajaju od
neuralne ploce i migriraju prema razvojnim zdrijelnim lukovima. Proliferacija stanica

neuralnog grebena je odgovorna za zadebljanje tkiva u podru¢ju buduce usne Supljine (1,2).

Studije o orofacijalnom razvoju i razvoju zubi su identificirale brojne klju¢ne signalne
molekule (ve¢inom faktore rasta) i faktore transkripcije. Faktori rasta su peptidi ili steroidni
hormoni koji poti¢u stanicni rast, proliferaciju i diferencijaciju. Faktore rasta ukljucene u
orofacijalni razvoj mozemo podijeliti u Cetiri skupine: skupina fibroblastnog faktora rasta
(FGF), skupina Hedgehog (HH), skupina Wingless (WNT) i skupina transformirajuc¢eg
faktora rasta B (TGF-B) (1).

Sudbina stanica je odredena signalnim molekulama. To su kemijske tvari (hormoni,
neurotransmiteri) koje stanice sintetiziraju i izlu¢uju u svrhu ekstracelularne komunikacije s
drugim stancama. Nakon vezanja za receptor na povrsini stanica signalne molekule aktiviraju
specificne faktore transkripcije (proteine koji se direktno vezu na DNA). Transkripcijski
faktori se vezu na regulacijska podrucja genoma i dovode do ekspresije ili represije

specifi¢nih gena koji kontroliraju ponasanje stanica (1).

Razvoj zuba je jedan od primjera koji naglasava vaznu ulogu faktora rasta i transkripcijskih
faktora za vrijeme embrionalnog razvoja. U 6. tjednu embrionalnog razvoja odvijaju se
molekularni procesi koji sudjeluju u formiranju usne Supljine. Dolazi do interakcije izmedu
stanica epitelnog sloja 1 podlezeCeg mezenhima. Faktori rasta i1 faktori transkripcije
omogucavaju ,,molekularni dijalog* izmedu dva razli¢ita tkiva. Podgrupe stanica tih tkiva
migriraju, proliferiraju i diferenciraju se u stanice koje stvaraju caklinu, dentin, zubnu pulpu i

parodont (1).

Razvoj novih terapijskih postupaka u lijeenju orofacijalnih i dentalnih patoloskih stanja ovisi
u velikoj mjeri o detaljnom poznavanju molekularnih i stani¢nih procesa koji su ukljuceni u

razvoj glave (1).
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Svrha ovog rada je prikazati mehanizme nastanka nekih kongenitalnih anomalija orofacijalne

regije i mogucénosti njihova lijeCenja kombiniranom ortodontsko-protetskom terapijom.



2. RAZVOJ OROFACIJALNE REGIJE
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Poznavanje genetskih mehanizama razvoja je od velike vaznosti. Razumijevanje mehanizama
patogeneze dentalnih anomalija takoder pojasnjava ulogu zubi u kraniofacijalnom razvoju $to
predstavlja vazan doprinos dijagnostici, lijeCenju i1 prognozi kongenitalnih anomalija te

evenutalnoj povezanosti s ostalim ozbiljnim bolestima (3).
2.1. Razvoj usne Supljine

Svi organi i tkiva u zametku nastaju kao rezultat interakcije ili uzajamnog djelovanja izmedu
embrionalnih stanica, koje su se tijekom gastrulacije i kasnijih morfogenetskih gibanja

rasporedile u to¢no odredenim prostornim odnosima (4).

NajizraZenije tvorbe koje nastaju tijekom razvoja glave i1 vrata jesu zdrijelni lukovi. Svaki se
Zdrijelni luk sastoji od mezenhima, koji je izvana prekriven povrSinskim ektodermom, a
iznutra oblozen epitelom endodermalnog podrijetla. Iako su zdrijelni lukovi u prvom redu
vratne tvorbe, oni sudjeluju i u oblikovanju lica (5). Krajem cetvrtog tjedna razvoja u sredini
lica nastane udubina - usna jamica (stomodeum), koju s donje strane omeduje prvi par
Zdrijelnih lukova (5). Na tom mjestu stanice neuralnog grebena stvaraju pojas ektomezenhima

ispod epitela stomodeuma (4).

Ektodermni epitel u petom tjednu intrauterina razvoja oblaze usnu Supljinu (stomodeum) i
zadebljava uzduz ruba buduce gornje i donje ¢eljusti (6). Stanice neuralnog grebena djeluju na
prileze¢i ektodermalni epitel usne Supljine tako da u Sestom tjednu nastaje proliferacija
bazalnih epitelnih stanica u ektomezenhim (4). Zadebljanje epitela sastoji se od dva Cvrsta
epitelna nabora (labijalnoga i lingvalnoga), koji se uvlace u niZze smjesteni mezenhim (6).
Labijalni se nabor kasnije razdijeli, tvore¢i prostor izmedu usana i alveolnoga nastavka

Celjusti. Lingvalni nabor ¢ini osnovu za zube i zove se dentalna lamina (6).
2.2. Razvoj zuba

Caklina i dentin zuba nastaju kompleksnom interakcijom izmedu caklinskog organa, koji je
ektodermalog i zubne papile koja je ektomezenhimnog podrijetla (nastale iz stanica koje
potje¢u iz neuralnog grebena). Zubni cement nastaje kao derivat stanica mezodermnog
podrijetla. Budu¢i da su zubne strukture ektodermnog, ektomezenhimnog i mezodermnog
podrijetla, genetski ¢e se poremecaji, koji generalizirano pogadaju ta tkiva, odraziti i na

zubima (7).
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Histoloski se u razvoju zuba mogu razlikovati sljedece faze: 1. inicijacija (stadij pupoljka), 2.
proliferacija (stadij kape), 3. histodiferencijacija (rani stadij zvona), 4. morfodiferencijacija
(kasni stadij zvona), 5. apozicija, 6. kalcifikacija, 7. erupcija (7).

Razvoj zuba zapocinje zadebljanjem oralnog epitela koji tvore pupoljke prema mezenhimu
koji proizlazi iz neuralnog grebena. Ovo je praceno skupljanjem mezenhimnih stanica oko
pupoljka i narednim prekrivanjem epitelom koje zapocinje od vrha prema dolje (8). Pupoljci
predstavljaju osnovu buduc¢ih zuba. Pocetkom osmog tjedna intrauterinog razvoja na
dentalnoj lamini nastaje niz izbocenja, tako da tijekom 9. tjedna u svakoj Celjusti postoji 10
pupoljaka, tj. zubnih zametaka, po jedan za svaki mlijec¢ni zub (4). U stadiju kape epitelni dio
osnove zuba naziva se caklinski organ. Takoder, tijekom perioda 10.-12. tjedna razvoja na
lingvalnoj strani pokraj svakog zubnog pupoljka nastaju novi epitelni pupoljci koji Eine
osnovu za trajne zube. Tijekom stadija kape u samom caklinskom organu po€inju se zbivati
brojne promjene, koje ¢e imati presudnu ulogu u daljnjem razvoju zuba (4). Caklinski organ
se sastoji od vanjskog i unutarnjeg sloja epitelnih stanica, a izmedu njih se nalazi zvjezdolika
mrezica ili reticulum stellatum. Stanice unutarnjeg caklinskog epitela prijanjaju uz zgusnute
stanice ektomezenhima uz konkavitet zubnog organa, a naziva se zubna papila iz koje ¢e se
kasnije razviti dentin i pulpa zuba. Caklinski organ i zubna papila obavijeni su zgusnutim
slojem ektomezenhimnih stanica koji se naziva zubni folikul ili zubna vreca (4). Zubna vreca
predstavlja osnovu za razvoj potpornog tkiva zuba. Mitotska aktivnost stanica zubnog organa,
posebice u podrucju cervikalne petlje, u cijelosti povecava zubni organ i dubinu konkaviteta,
te izgledom pocinje podsjecati na zvono (4). Tijekom stadija zvona dogadaju se vazne
promjene u svim dijelovima zubnog zametka. Stanice zvjezdolike mreZice zubnog
(caklinskog) organa intenzivno sintetiziraju kisele mukopolisaharide, koji navlace vodu u
zubni organ, ¢ime se jo§ viSe poveéava volumen (4). Na donjem dijelu caklinskog organa se
nalazi unutarnji caklinski epitel. Izmedu unutarnjeg caklinskog epitela i zvjezdolike mrezice
nalazi se sloj spljostenih epitelnih stanica ili stratum intermedium. U ameloblaste se
diferenciraju samo one stanice unutarnjeg caklinskog epitela koje su povezane sa stratumom
intermediumom (4). Zubna papila odijeljena je od caklinskog organa bazalnom membranom.
Nediferencirane mezenhimske stanice, koje Cine stani¢nu strukturu zubne papile se produljuju
i poprimaju visok i cilindrican izgled i nazivaju se preodontoblasti (4). Odontoblasti i
ameloblasti diferenciraju se za vrijeme stadija zvona i odlazu izvanstani¢ni matriks dentina,

odnosno cakline. Diferencijacija, odlaganje matriksa 1 mineralizacija zapoc¢inju od vrha
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kvrzice prema cervikalno, te, kada dodu do buduceg caklinsko-cementnog spojista, pocinje

formiranje korijena (8).

U svakoj od tih razvojnih faza mogu nastati poremecaji, a posljedice su pojava razlicitih
abnormalnosti zuba. Poremecaj se moze manifestirati u obliku prekomjerna ili manjkava rasta
i razvoja (7), a mogu nastati djelovanjem genetskih ili ekoloskih ¢imbenika ili njihovom

interakcijom.

Proces premecena razvoja zuba ili odontodismorfogeneza uzrokuje nastanak razliCitih

anomalija oblika, broja, veli¢ine i strukture zuba.

2.3. Kongenitalne anomalije

Svjetska zdravstvena organizacija definira kongenitalne anomalije kao strukturne ili
funkcionalne (npr. metaboli¢ki poremecaji) defekte koji nastaju tijekom intrauterinog zivota i

mogu se identificirati prenatalno, pri rodenju ili ponekad kasnije u djetinjstvu.

Kongenitalne anomalije variraju u ozbiljnosti simptoma i klinicke slike. Neke kongenitalne
anomalije su povezane sa spontanim pobacajima, porodom mrtvorodenceta, smrti djeteta u
ranoj djecjoj dobi. Druge kongenitalne anomalije mogu imati mali u€inak na prezivljavanje.
Anomalije koje utjecu na Zivotni vijek novorodenceta, zdravstveni status, fizicki ili socijalni
razvitak se nazivaju ,,major” anomalijama. Suprotno, ,,minor* anomalije su one anomalije s

manjim ili bez u¢inka na zdravlje ili funkciju (9).
2.3.1. Etiologija

Uzroci kongenitalnih anomalija su brojni, a za neke anomalije ni danas nije poznat uzrok.
Strukturne anomalije Cesto nastaju kao posljedica poremecaja u embriogenezi tijekom
kritiénog razdoblja embrioloskog razvoja. Kriti¢na razdoblja su svojstvena za svaki organ ili
organski sustav ili tip anomalije. Medutim, prvi trimestar (1.-13. tjedan trudnoce) se
generalno smatra periodom najviSeg rizika (9). Nakon §to se organ razvio, osim ako nije
prisutan poremecaj, teratogen ne moze uzrokovati malformaciju. Jedna od iznimaka su Stetni

nedostaci zbog konzumacije alkohola koji mogu nastati tijekom cijele trudnoce (10).
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Lijekovi, infekcije i okolisni toksini se navode kao teratogeni ¢imbenici; droge i druge Stetne
tvari kojima je majka izlozena takoder mogu poremetiti razvoj fetusa i povecati rizik za jednu

ili vise kongenitalnih abnormalnosti (9).

Neki strukturni i mnogi funkcionalni nedostaci pripisuju se temeljnim genetskim defektima ili
kromosomskim abnormalnostima. Ovi nedostaci mogu biti posljedica doprinosa jednog ili
oba roditelja koji su geneticki nosaci, jedan ili oba roditelja koji dijele bolest ili pojava de

novo mutacija (9).

Od 5500 poznatih nasljednih bolesti u Covjeka vise od 700 su nasljedne malformacije
kraniofacijalne regije. Brojni od tih kraniofacijalnih sindroma nasljeduju se autosomno
dominantno i uzrokovani su mutacijom samo jedne kopije gena od samo jednog roditelja. Do
danas je identificirano viSe od 100 humanih kraniofacijalnih regulatornih i strukturnih gena
odgovornih za oblikovanje i rast lubanje, kraniofacijalnih struktura, maksile i mandibule,
zuba, jezika, zlijezda slinovnica, kosti, hrskavice, cementa, dentina, cakline i periodontalnog
ligamenta (7).

Osim toga, utvrdeno je da odredeni geni odgovorni za kraniofacijalni razvoj dalekosezno
utjecu na oblikovanje udaljenih dijelova tijela (ukljucivo udove i srce) pa su ¢ak povezani s

neoplazijskim bolestima poput Gorlinova sindroma (7).

2.3.2. Ucestalost kongenitalnih anomalija

Svaki sat u SAD-u se rodi dijete s kraniofacijalnim poremecajem ili vise od 8000 novih
pacijenata na godinu. Oko 5% od ukupna broja novorodencadi u SAD-u rodi se s prirodenim
anomalijama i najmanje jedno od 700 novorodencadi s orodentalnom ili kraniofacijalnom

malformacijom (7).

Oko 1% novorodencadi rada se s multiplim anomalijama ili sindromom. Od toga su oko 40%
poznati i dobro opisani sindromi, a 60% su nepoznati entiteti koje treba istrazivati i opisivati

(7). Priblizno 30% djece s deformitetima imaju dvije ili viSe anomalija (10).
2.3.3. Teorija razvojnih polja

Zapazeno je da svi zubi u zubnom nizu ne pokazuju jednak stupanj varijabilnosti; neki od njih
su relativno stabilni, a drugi su varijabilniji glede veli¢ine i oblika. Razlike u varijabilnosti
zubnih veli¢ina mogu se bolje razumjeti i objasniti S pomoc¢u Butlerove ,.teorije polja“ (engl.

field theory) (7). Teoriju je 1939. predstavio engleski paleontolog Butler podjeliv§i zube
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sisavaca u nekoliko razvojnih polja. Ameri¢ki dentalni antropolog Dahlberg je tu teoriju

prilagodio humanoj denticiji.

Unutar svakog morfogenetskog polja nalazi se ,,klju¢ni zub* koji je genetski stabilan, a ostali
su zubi u polju, u distalnom smjeru, manje stabilni. Klju¢ni zubi u ¢eljusti su sredi$nji
sjekutici, ocnjaci, prvi pretkutnjaci i prvi kutnjaci. Varijabilni zubi su lateralni sjekuti¢i, drugi
pretkutnjaci, te drugi 1 tre¢i kutnjaci. Iznimku ovom pravilu ¢ine mandibularni sjekuti¢i od
kojih su lateralni stabilni, a medijalni lablni (7). Zaklju¢no, zubi smjesteni distalnije unutar
pojedinog ,,razvojnog polja“ ¢e pokazivati vece varijacije u broju, izgledu, veli¢ini i vremenu
erupcije od kljuénih i genetski stabilnih zuba. Moguce je re¢i da ¢e buduéa evolucijska

zbivanja dovesti do gubitka takvih labilnih zubi unutar denticije.

Kasnija istrazivanja zubnih veli¢ina i kvalitativnih svojstava potvrdila su teoriju ,,razvojnih
polja“ i pokazala da su prvi zubi u polju stabilni 1 pod ja¢om kontrolom genetskih ¢imbenika,
a zubi smjeSteni distalno u polju pokazuju veéi stupanj varijabilnosti i utjecaja ekoloskih

¢imbenika (7).



3. KONGENITALNE OROFACIJALNE ANOMALIJE



Magdalena Eljuga, diplomski rad

Velik je broj raznovrsnih poremecaja koji se mogu manifestirati na zubu ili drugim
orofacijalnim strukturama (7). Ovisno u kojem stadiju razvoja zuba dolazi do poremecaja,
razlikujemo anomalije broja, veli¢ine, oblika i strukture zuba. U ovom poglavlju ¢e biti

opisane neke anomalije broja i veli¢ine zuba.
3.1. Podjela anomalija

Anomalije broja zuba nastaju kao posljedica poremecaja koji se javljaju tijekom stadija
pupoljka zuba (stadij inicijacije). U slucaju nedostatka zubi mozemo govoriti o postojanju
hipodoncije, oligodoncije ili anodoncije, dok u slucaju prekobrojnih zubi, govorimo o

hiperdonciji.

Anodoncija ¢e biti dijagnosticirana u slu¢ajevima kada nedostaju svi zubi, termin hipodoncije
se koristi u slu¢ajevima kada nedostaje jedan do Sest zuba, a ako nedostaje vise od Sest zuba,
tada se koristi termin oligodoncija. Nepravilnosti broja zuba mogu se pojaviti i u mlije¢noj i u

trajnoj denticiji (11).

Anomalije veli¢ine zuba mogu se manifestirati kao manji zubi od ostalih, i tada govorimo 0
mikrodonciji, ili kao veéi zubi od ostalih, kada govorimo o makrodonciji. Varijacije u veli€ini
zuba susre¢u se medu spolovima, tako da se moze re¢i da muskarci generalno imaju vece
zube od Zena, a prisutne su i razlike medu rasama (11). Ako veli¢ina zuba odstupa za dvije
standardne devijacije od prosjeéne veliine za tu rasu i spol, stanje se dijagnosticira kao
anomalija (11). Poremecaj u rastu i razvoju zuba tijekom faze morfodiferencijacije uzrokuje

anomaliju veli¢ine zuba.
3.2. Anomalije broja zuba

Anomalije broja zuba se kod pojedinca mogu pojaviti samostalno, udruZeno s drugim
anomalijama zuba ili u sklopu razli¢itih sindroma zajedno sa sustavnim poremecajima,

kroni¢nim bolestima i drugim kongenitalnim anomalijama.
3.2.1. Hipodoncija

Hipodoncija je anomalija nedostatka do Sest zuba. MozZe se pojaviti i u mlije¢noj i u trajnoj
denticiji. Uzrok nedostatka pojedinacnog zuba najcesSce je nejasan i smatra se kako moze
nastati kao posljedica genetskog poremecaja, ali i odredenih utjecaja ¢imbenika okoline, koji

djeluju tijekom razvitka (11).
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Anomalije broja zuba najcesce su genetski uvjetovane 1 nalaze se pod visokim utjecajem
nasljeda. Danas se smatra da hipodoncija nastaje isklju¢ivo zbog genetskog poremecaja ili
interakcije genetskih i ekoloskih ¢imbenika (7). Na nedostatak pojedinacnog zuba mogu

utjecati i odredene bolesti majke tijekom trudnoce kao §to je npr. rubeola (11).

Dentalni antropolozi smatraju hipodonciju filogenetskom anomalijom. Po Lavelleu i
suradnicima (7) postoji evolucijska sklonost skracenju ¢eljusti suvremenog covjeka. Po nekim
misljenjima zubi koji najceS¢e nedostaju male su prakti¢ne vrijednosti, te ¢e s vremenom

potpuno nestati iz ljudskog zubala (7).

vvvvv

kutnjaci. Uzmemo li u obzir teoriju razvojnih polja, zakljuc¢it ¢emo da se radi o zubima koji se
nalaze distalnije u svojem razvojnom polju pa takav podatak ne iznenaduje.
Promatramo li zube pojedinacno, onda najée$¢e nedostaju gornji bocni sjekuti¢i. Na
hipodonciju tih zuba odnosi se od 40 do 45% svih hipodoncija osim tre¢ih kutnjaka (7).
Vedina oblika hipodoncija su obostrano simetri¢ne, osim gornjih bo¢nih sjekutica, od kojih

najcesce nedostaje lijevi (Slika 1.1 2.)(7).

Slika 1. Hipodoncija lijevog gornjeg bo¢nog sjekutica
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Slika 2. Hipodoncija lijevog gornjeg bo¢nog sjekuti¢a

U slucaju kada izostane ocekivana erupcija odredenog zuba i kada se radiografski ne moze
potvrditi njegova prisutnost, nedostatak zuba se dijagnosticira kao kongenitalna anomalija
(11). Klini¢ki, za dijagnosticiranje kongenitalnih anomalija nedostatka mlije¢nih zuba
najpogodnija je dob djeteta od 3 do 4 godine dok se za dijagnosticiranje kongenitalnog

nedostatka trajnih zuba smatra pogodnom dob od 12 do 14 godina (11).

Postoji i jaka korelacija izmedu hipodoncije mlije¢nih i hipodoncije trajnih zuba. Cak 30 do
50% pacijenata s nekom od anomalija nedostatka zuba u trajnoj denticiji u anamnezi navodi
nedostatak zuba i u mlije¢noj denticiji (11). Kao izolirana anomalija, hipodoncija se javlja u
mlije¢noj denticiji s prevalencijom od 0,1% do 0,9% (7). U trajnoj denticiji hipodoncija je
znatno CeS$ca i prevalencija seze od 2,3% do 9,6% (7). U hrvatskoj populaciji utvrdena je

prevalencija hipodoncije od 5,2% (7).
3.2.1.1. Hipodoncija u sklopu razli¢itih sindroma

Rije¢ sindrom je grckog podrijetla, a znaci pojavljivati se zajedno. Sindrom se moze definirati
kao poremecaj koji karakterizira vise anomalija s tendencijom zajedni¢kog pojavljivanja.
Bitno je prepoznati i razlikovati izolirane anomalije od multiplih anomalija, odnosno izoliran
strukturni defekt od defekata u nekoliko razli¢itih podrucja. To je vazno za dijagnozu,

prognozu i procjenu rizika ponavljanja abnormalnosti (7).
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Veliki je broj sindroma koji se javljaju s hipodoncijom. Kod nekih od njih hipodoncija ima
sasvim specifian oblik, dok je kod drugih oblik hipodoncije nespeciféan. Najéeséi oblik
nasljedivanja kod sindroma povezanih s hipodoncijom jest autosomno dominantan. Neki od
najcesc¢ih sindroma s hipodoncijom opisani su ovdje, a medu njima su ektodermne displazije,

Riegerov i Witkopov sindrom i neki drugi (7).

Danas se pod pojmom ektodermnih displazija podrazumijeva velika heterogena skupina s vise
od 150 razlicitih sindroma. Naziv nasljedna ektodermna displazija potjece od Weecha iz
1929. godine, a autor ga je upotrijebio da oznaci malu skupinu stanja koja u cijelosti ili

djelomic¢no karakteriziraju hipotrihoza, hipodoncija, onihodisplazija, anhidroza (7).

Riegerov sindrom karakteriziraju poseban tip hipodoncije, goniodisgeneza i izostanak
involucije periumbilikalne koze. Osim navedenih glavnih obiljeZja sindrom prate i drugi
sustavni poremecaji, medu kojima su hipoplazija srednje trecine lica, hipospadija, hernije,
kongenitalne greSke srca, intrakranijalne kalcifikacije, hipoplazija cakline, minorni skeletni
defekti, mentalna retardacija i epilepsija (7). Sindrom je prvi opisao Rieger 1935. godine. To
je jedno od brojnih stanja za koja na dijagnozu moze upuéivati ve¢ sam intraoralni nalaz. Za
sindrom su karakteristi¢ni hipodoncija gornjih sjekuti¢a i drugih pretkutnjaka i smanjenje
veli¢ine kruna ostalih zuba. Hipodoncijom su zahvaceni mlijecni i trajni zubi, a oblik i ja¢ina
izrazenosti hipodoncije obi¢no se razlikuje u mlije¢noj i trajnoj denticiji. Nedostajati mogu i
donji pretkutnjaci 1 sjekuti¢i, a ako su prisutni, ¢esto su koni¢na izgleda. Mikrodoncija obi¢no

pogada donje sjekuti¢e, o¢njake, pretkutnjake i gornje kutnjake (7).

Witkopov sindrom se u literaturi ¢esto opisuje pod nazivom sindrom zub-nokat ili displazija
nokata s hipodoncijom. Sindrom je zapravo vrsta ektodermne displazije koju karakteriziraju
hipodoncija, hipoplazija nokata i fina mekana kosa (7). Prvi ga je opisao Witkop 1965.
godine. Sindrom se obi¢no otkriva i prepoznaje jer izostane erupcija trajnih zuba. Zubi koji
najceS¢e nedostaju su donji sjekuti¢i, drugi kutnjaci 1 gornji o¢njaci. Hipodonciju Cesto prati
mikrodoncija s razmacima medu zubima, te koni¢ni zubi. U mlije¢noj denticiji gornji sjekutic¢i
1 o¢njaci su Siljasta (stoZasta) oblika, a hipodoncija pogada lateralne sjekuti¢e i prve kutnjake.

Nokti su maleni, tanki i lagano konkavni (7).
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3.2.2. Oligodoncija i anodoncija

Ako u denticiji nedostaje vise od Sest zuba, tada govorimo o oligodonciji. Nasljeduje se
autosomno dominantno. Oligodoncija je Cesto povezana s nekim sindromima kao §to su

razliciti oblici ektodermne displazije (11).

Anodoncija, anomalija nedostatka svih zuba, izuzetno je rijetka. Nasljeduje se autosomno
recesivno i obi¢no se susrece u trajnoj denticiji kod pacijenata koji su imali zube mlije¢ne
denticije (11). Po nekim miSljenima anodoncija trajnih zuba oznacuje homozigotno stanje

gena odgovornog za hipodonciju (7).
3.3. Anomalije veli¢ine zuba

Anomalije veli¢ine zuba se kao i anomalije broja zuba kod pojedinca mogu pojaviti

pojedinacno ili udruzene s drugim anomalijama.

Muskarci u prosjeku imaju veée zube nego Zene. Rasne razlike takoder postoje. Veli¢ina zuba
smatra se abnormalnom kada njegove dimenzije odstupaju za 2 standardne devijacije od
prosjeka (8). Devijacija moze biti generalizirana ili lokalizirana i moze ukljucivati cijeli zub

ili samo neki njegov dio (8).
3.3.1. Mikrodoncija

Pod tim pojmom podrazumijevaju se zubi manji od normalnih, to jest ispod granice varijacije
za zdravu populaciju. Po Shaferu i suradnicima (7) moguce je razlikovati tri tipa
mikrodoncija: pravu generalizranu mikrodonciju, relativnu generaliziranu mikrodonciju i

mikrodonciju pojedina¢nih zubi (7).

Kod prave generalizirane mikrodoncije svi su zubi normalnog oblika, ali su manji od
normalnih (7). Generalizirana mikrodoncija je rijetko stanje koje se javlja u vezi s
kongenitalnim hipopituitarizmom, ektodermalnom displazijom i Downovim sindromom (8).
Kod relativne generalizirane mikrodoncije zubi su normalne veli¢ine ili ne$to manji od
normalnih, ali se nalaze u Celjustima koje su znatno veée od normalnih. To stvara dojam
malih zuba ili mikrodoncije (7). Lokalizirana mikrodoncija je ¢es$ca i ukljucuje pojedinacne
zube te je povezana s hipodoncijom. Mikrodoncija najées¢e zahvaca maksilarne sjekutice i
tre¢e kutnjake (8). Medutim, drugi pretkutnjaci, takoder labilni zubi koji ¢esto nedostaju u

Celjusti, vrlo rijetko pokazuju mikrodonciju (7). Frekvencija mikrodoncije u maksilarnim
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sjekuti¢cima je manja od 1% (11). Mikrodoncija gornjih boc¢nih sjekutica smatra se

varijabilnom ekspresijom gena za hipodonciju (7).
3.3.2. Makrodoncija

Pojam oznacuje zube vece od uobicajenih. Radi se o rijetkoj dentalnoj anomaliji koja Cesce
zahvaca zube Qeneralizirano nego pojedina¢no. Schafer i suradnici (1974.) Klasificiraju

makrodonciju isto kao i mikrodonciju. Anomalija se takoder javlja uz neke genetske sindrome

).

Generalizirana makrodoncija je ekstremno rijetka, ali se moze vidjeti kod slucajeva
gigantizma (11). Relativna generalizirana makrodoncija nesto je ¢e$¢a pojava, a javlja se kao
rezlutat normalne veli¢ine zuba ili zuba nesto vecih od uobicajenih koji se nalaze u malim
Celjustima. Taj nesrazmjer uobiCajene veliCine zuba u malim celjustima daje dojam
makrodoncije. Makrodoncija pojedina¢nih zuba vrlo je rijetka pojava. Ta anomalija najcesce
pogada druge donje pretkutnjake koji mogu biti zahvaceni unilateralno ili bilateralno.
Etiologija anomalije nije razjaSnjena. Takvi su zubi najces¢e normalna oblika, ali velikih
dimenzija. Makrodoncija pojedina¢nih sjekuti¢a, koja je takoder vrlo rijetka, ne smije se

zamijeniti s anomalijom geminacije ili fuzije zuba (7).

16



4. MOGUCNOSTI LIJECENJA



Magdalena Eljuga, diplomski rad

4.1. Hipodoncija

Prirodeni nedostatak trajnih zubi je stvarni (ako je mlijecni prethodnik izgubljen ili
nedostaje), ili potencijalni (ako je mlijecni zub jo$ prisutan) problem asimetrije lukova. Trajni
zubi koji najcesée nedostaju su donji drugi pretkutnjaci i gornji lateralni sjekutiéi, ali su

mogucnosti terapije iste neovisno o zubu koji nedostaje:

1. ocuvanje mlijecnog zuba ili zubi

2. protetski nadomjestak izgubljenog zuba, transplantacija ili implantat

3. vadenje mlijeCnog zuba, a zatim omogucavanje trajnim zubima da se pomaknu
4

. vadenje mlije¢nih zubi u svrhu ili tijekom ortodontske terapije

Kada postoji kongenitalni nedostatak trajnih zubi, pacijent treba proc¢i pazljivu procjenu kako
bi se odredila pravilna terapija jer bilo koji od dijagnosti¢kih parametara profila lica, polozaja
sjekutic¢a, oblika i boje zubi, skeletnog i dentalnog razvoja, dovoljnog ili nedovoljnog prostora
moze biti kljuan u planu terapije (12). Najéesc¢e nedostaju drugi trajni pretkutnjaci (osobito

donji) i gornji bo¢ni sjekutiéi.

U primarnoj denticiji ¢esto ne postoji potreba za terapijom, osim u slu¢ajevima opsezZne
oligodoncije. U tim sluc¢ajevima izraduju se jednostavne proteze da olaksaju govor, kao i zbog

psiholoskog razvoja osobe (8).

Pacijenti s hipodoncijom su ¢esto suoceni s funkcionalnim i estetskim problemima u ranoj
dobi, §to moze utjecati na njihovo samopouzdanje i socijalizaciju. Uspostavljanje optimalne
estetike, funkcije i parodontnog zdravlja kod pacijenata s hipodoncijom je kompleksan i
1zazovan proces koji zahtijeva interakciju viSe stomatoloSkih disciplina. U idealnim uvjetima
tretman izbora bi trebao biti §to je moguce manje invazivan uz ostvarivanje ocekivanih

funkcijskih i estetskih ciljeva (13).

Mogucnosti u lijeCenju nedostatka drugih pretkutnjaka se najce$¢e svode na spontano
zatvaranje prostora nastalih ekstrakcijom (12), ofuvanje mlije¢nog drugog kutnjaka ili

ortodontsko zatvaranje prostora.

Ako pacijent ima idealnu ili prihvatljivu okluziju, ocuvanje mlije¢nih kutnjaka je opravdan
plan, jer se mnogi mogu odrzati do ranih dvadesetih godina Zivota, ¢esto i dulje. Postoje
brojni izvjestaji koji govore o mlije¢nim kutnjacima koji su se odrzali do pacijentove 40. ili

60. godine Zivota. Cak i ako se mlijeéni kutnjak treba zamijeniti implantatom ili mostom,
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ocuvanje mlije¢nog kutnjaka §to je duze moguce odli¢an je nacin da se u tom podrucju zadrzi

alveolna kost (12).

Ako su prostor, profil i meduceljusni odnosi dobri ili lagano protrudirani, moguée je u dobi od
7 do 9 godina izvaditi mlije¢ne druge kutnjake koji nemaju nasljednika, u svrhu mezijalizacije
prvih trajnih kutnjaka. To moze dovesti do potpunog ili djelomi¢nog zatvaranja prostora.
Nazalost, veli¢ina i smjer mezijalnog pomaka variraju. Ako drugi pretkutnjaci ne nedostaju u

svim kvadrantima, moze biti nuzno izvaditi zube u suprotnom luku (12).

Rana ekstrakcja moze skratiti vrijeme terapije za zatvaranje prostora u sluc¢aju gdje nedostaju
drugi pretkutnjaci, ali obi¢no je potrebna kasnija sveobuhvatna ortodontska terapija. Ako
nedostaje samo jedan pretkutnjak, indicirano je prije restaurativno nego ortodontsko
rjeSavanje problema, osim ako nema pravog jednostranog gubitka prostora ili znacajnije
zbijenosti na suprotnoj strani. Gotovo je nemoguce jednostrano zatvoriti prostor, a da se ne

utjeCe na sredi$nju liniju i druge anteriorne meduceljusne odnose (12).

Dugotrajno ocuvanje mlije¢nih boc¢nih sjekuti¢a, za razliku od mlije¢nih kutnjaka, rijetko je
prihvatljiv plan. Kada nedostaju bo¢ni sjekutici, redovito se opaza jedna od dvije posljedice.
U nekih pacijenata trajni ofnjak u nicanju resorbira mlije¢ni bo¢ni sjekuti¢ i spontano
zamjenjuje boc¢ni koji nedostaje, §to znac¢i da mlije¢ni nema nasljednika i ponekad ostaje
ocuvan (12). Neki od tih pacijenata u odrasloj dobi imaju mlije¢ne o¢njake na mjestu, ali
vec¢ina mlijecnih o¢njaka izgubi se do kraja adolescencije €ak i ako su njihovi nasljednici
niknuli mezijalno (12). Rijetko mlije¢ni bo¢ni sjekuti¢ ostaje o¢uvan nakon §to trajni oénjak

nikne u svojem normalnom poloZzaju (Slika 3.)(12).

19



Magdalena Eljuga, diplomski rad

Slika 3. Obostrana hipodoncija bo¢nih sjekuti¢a uz o¢uvan mlije¢ni desni bo¢ni sjekutié i

mlijecni lijevi o¢njak

U slucajevima kongenitalnog nedostatka gornjeg bocnog sjekuti¢a prisutnost malokluzija
obi¢no odreduje izbor terapijskog pristupa, otvaranje prostora za protetski nadomjestak
sjekuti¢a koji nedostaje ili zatvaranje prostora bo¢nog sjekuti¢a o¢njakom. U slucajevima
kada su oba postupka izvediva, izbor terapijskog postupka bi se trebao bazirati na procjeni
odredenih sekundarnih kriterija ukljucujuci prihvatljivost dobivene funkcionalne okluzije
(14). Sekundarni kriteriji koje klini¢ar mora uzeti u obzir prilikom donosenja odluke o
otvaranju ili zatvaranju prostora su izgled profila lica, dimenzija o¢njaka, boja o¢njaka, razina
gingive prema okolnim zubima i duljina gornje usne (14,15). Ravni ili lagano konveksni
profil je primjeren za terapijski postupak zatvaranja prostora o¢njakom za razliku od izrazeno
konveksnog profila s retruzijom mandibule. Razlog tomu je izbjegavanje kompromisa u

postizanju optimalnih okluzijskih odnosa uz narusavanje izgleda profila lica (15).

Prosje¢ni o¢njak je 1,5 mm $iri od bo¢nog sjekutica, ali nakon preoblikovanja treba biti uzi od
srediSnjeg sjekuti¢a. Nazalost, u mnogim sluc¢ajevima kada je relativno velik naspram
srediSnjeg sjekutica, preoblikovanje o¢njaka zahtijeva znacajno uklanjanje tvrdog zubnog

tkiva kako bi izgledao kao bo¢ni sjekuti¢ (14,15).

Zamjena nepostojec¢eg maksilarnog boc¢nog sjekuti¢a o¢njakom zahtijeva odgovarajucu boju
susjednih 1 suprotnih zubi. Pazljivi pregled odnosa boja izmedu oc¢njaka i maksilarnih
sredi$njih sjekutica 1 mandibularnih sjekutica moze otkriti nepodudaranje boje koje
predstavlja kontraindikaciju za terapijski postupak zatvaranja prostora oénjakom. Uz to, kada

se razmatra terapijski postupak zatvaranja prostora o¢njakom mora se uzeti u obzir i smanjena
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translucencija i tamnija boja o¢njaka kao posljedica estetskog 1 funkcionalnog preoblikovanja
incizalnog ruba oc¢njaka. Takoder, redukcija labijalne cakline moze dovesti do promjene boje
o¢njaka 1 naglasiti razliku u boji izmedu susjednih i suprotnih zubi (14). Kako bi se uskladila
boja zuba moguce je izbjeljivanje ili izrada estetskih ljuski i kerami¢kih krunica (15). Nuzan
je pazljiv odabir gradivnog materijala estetske ljuske ili krunice u svhu blokiranja boje
podloge u slu¢evima kada je nuzna njezina promjena. Posebice je vazno definirati razinu
prozirnosti materijala kako bi se s jedne strane blokirala boja podloge (o¢njaci su obi¢no
tamniji od boc¢nih sjekuti¢a), ali 1 postigle optimalne razine translucencije i transparencije za

vrhunsku esetetiku.

Razina gingive je jo$ jedan od vaznih elemenata estetski ugodnog osmijeha. Gingivalni zenit
boc¢nog sjekuti¢a bi trebao biti 0,5 do 1 mm nizi od zenita srediSnjih sjekutica i ocnjaka, u
idealnim uvjetima (15). Ako je gingivalni zenit ofnjaka smjesten apikalnije, potrebno je
izvrSiti ekstruziju takvog zuba, zbog Cega je onda nuzno ekstenzivno uklanjanje tvrdog
zubnog tkiva incizalno kako ne bi doslo do funkcijskih interferenci s donjim zubima (16). Za
postizanje estetski prihvatljivog izgleda gingive, marginalna gingiva srediSnjeg sjekutica i

prvog premolara treba biti na istoj razini (15).

Estetski dojam razlike u boji i obliku zuba odreden je vidljivoséu zuba tijekom funkcije
usana. Tako, kod pacijenata s relativno dugom gornjom usnom terapijski postupak zatvaranja
prostora o¢njakom moze biti prihvatljiv usprkos razlike u boji gornjeg o¢njaka i sredisnjeg
sjekutica. Obrnuto, kod pacijenata s relativno kratkom gornjom usnom ili primjetnim
podizanjem usne prilikom funkcije, razlika u boji moze predstavljati kontraindikaciju za

terapijski postupak zatvaranja prostora o¢njakom (14).

Prilikom planiranja lijecenja hipodoncije klinicar treba uzeti u obzir navedene primarne 1
sekundarne kriterije te na temelju vlastitog znanja 1 sposobnosti 1 pacijentovih oc¢ekivanja

odabrati najpogodniji terapijski postupak.

Terapijski postupci koji se koriste su terapijski postupak zatvaranja prostora i terapijski

postupak otvaranja prostora sa protetskom nadoknadom zuba koji nedostaje.
4.1.1. Terapijski postupak zatvaranja prostora

Brojne su studije ukazale na prednosti ortodontskog zatvaranja prostora. Glavnu prednost
predstavlja dugotrajnost terapijskog ucinka i zavrSetak tretmana u ranoj adolescenciji. Povrh

toga, rani mezijalni pomak o¢njaka u bezubi prostor bo¢nog sjekuti¢a odrzava normalan
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izgled gingive i alveolarne kosti §to je izuzetno vazno za pacijente s izrazenom linijom
osmijeha. Takoder, ortodontsko zatvaranje prostora daje pacijentu dojam da im ne nedostaje
zub (15). Jasne indikacije za postupak ortodontskog zatvaranja prostora o¢njakom, u sluc¢aju
kongenitalnog nedostatka bo¢nog sjekuti¢a, ukljucuju dva tipa malokluzija. Prva indikacija je
povezana s pacijentma koji imaju izrazenu zbijenost u prednjem donjem segmentu i kutnjake
u odnosu klase I. U tim slu¢ajevima provodi se ortodontsko zatvaranje prostora mezijalnim
pomakom ocnjaka u kombinaciji sa ekstrakcijama, obi¢no donjih prvih premolara. Drugu
indikaciju predstavlja odnos kutnjaka kvrzica-kvrziva ili u klasi II bez zbijenosti 1 protruzije u
mandibularnom prednjem segmentu (14,15). Ekstrakcije mandibularnih zubi mogu biti
indicirane kako bi se osigurao potrebni prostor usljed nedostatka prostora u zubnom luku, da
bi se smanjila protruzija donjih zubi ili da bi se kompenzirao odnos klase Il na molarima. U
vecini slucajeva indicirane su ekstrakcije donjih prvih ili drugih pretkutnjaka, eventualno
prvih molara ako su izuzetno osteéeni i ne predvida im se duga funkcijska trajnost (14,15,16).
Terapijski postupak zatvaranja prostora je takoder indiciran u odredenim situacijama koje ne
zahtijevaju ekstrakciju mandibularnih zubi (14). Detaljnom dijagnostickom analizom se
utvrduje postoji li potreba za ekstrakcijom zubi s ciljem uspostavljanja optimalne okluzije,

funkcije i estetike.

Kod terapijskog postupka zatvaranja prostora bo¢nog sjekutica ocnjakom potrebna je
mezijalna rotacija prvog pretkutnjaka iz estetskih razloga. Na taj se nacin postize bolja
kontaktna tocka 1 kamuflira ravna mezijalna ploha prvog pretkutnnjaka. Takoder bi ih trebalo
ekstrudirati u odnosu na susjedne zube kako bi oponaSali izrazenost o¢njaka. Kako bi se
eliminirala interferenca prilikom lateralnih kretnji preporuc¢a se i selektivno ubruSavanje

palatinalne kvrzice (16).

Nakon zavrSene ortodontske terapije potrebno je preoblikovati o¢njak kako bi oblikom i
bojom odgovarao bo¢nom sjekuticu. Fiksnoprotetski nadomjesci poput estetskih ljuski i
keramickih krunica pruzaju najbolji estetski rezultat Sto je za pacijente jedan od najvaznijih

¢imbenika uspjesne terapije, a posebno mladim osobama.

Primjenom estetskih ljuski iz dentalne keramike danas se minimalnom preparacijom tvrdog
zubnog tkiva ispravljaju estetski nedostaci na labijalnim plohama zubi interkaninog podrucja.

Keramicke ljuske omogucavaju u odredenoj mjeri korekcije polozaja, oblika i boje zuba (17).

U nekim slucajevima keramicke ljuske ne pruzaju dostatne rezultate pa je potrebna izrada

keramickih krunica koje zahtijevaju opsezniju preparaciju tvrdog zubnog tkiva u odnosu na
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ljuske. Budu¢i da je u nekim slucajevima fiksnoprotetska terapija potrebna u mladoj dobi,

dakle prije zavrSenog rasta i razvoja, potrebno je obratiti pozornost na neke posebnosti.

Nacela 1 postupci prilikom preparacije tvrdog zubnog tkiva ne razlikuju se od nacela
preparacije za krunice u odrasloj dobi. Naravno, prilikom preparacije vazno je voditi racuna o
Sirini pulpne komorice kako ne bi doslo do nepotrebnog jatrogenog mehanickog ili toplinskog
oStecenja 1 upale vitalnog pulpnog tkiva. Takoder, s obzirom na promjer dentinskih tubulusa

imedijatnim privremenim krunicama u periodu izrade definitivnih krunica (17).
4.1.2. Terapijski postupak otvaranja prostora i izrada protetskog nadomjestka

Prostorni raspored bezubih prostora mezijalno i distalno od ocnjaka i sredi$njih sjekutica,
okluzija i estetski ¢imbenici su odlucujuci u izboru terapijskog postupka otvaranja prostora i
protetske opskrbe (15). Izostanak malokluzija koje zahtijevaju ekstrakciju mandibularnih zubi
te odnos u klasi | generalno ide u korist terapijskom postupku ortodontskog otvaranja prostora
i protetskog nadomjestanja lateralnog sjekuti¢a. Na taj nadin se ocuva bukalni odnos,
retraktiraju maksilarni ocnjaci i zatvara maksilarna dijastema (slika 4.). Tako nije potrebna
mandibularna ekstrakcija (14). Postupak je takoder indiciran kod nekih malokluzija klase 111 s
konkavnim profilom i slucajevima kada preoblikovanje o¢njaka nije preporucljivo i estetski
ili funkcionalno neée pruziti zadovoljavajuc¢i rezultat (15). Ako je potrebna protruzija
maksilarnih sjekuti¢a ili poveéanje njihovog labijalnog nagiba kako bi se korigirao obrnuti
pregriz ili ostvarila potpora gornjoj usni, ovaj terapijski postupak je indiciran. Suprotno,
pacijenti sa izrazenom dentoalveolarnom protruzijom i izraZenim konveksitetom profila nisu
dobri kandidati za ovaj postupak (16). Susjedni zubi kojima je potrebna protetska opskrba
uslijed karijesa, fraktura ili diskoloracija takoder predstavljaju vazan i ponekad odlucujuci

¢imbenik u odabiru ovog terapijskog postupka (15).
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Slika 4. Zavrsetak ortodontske terapije. Preuzeto s dopustenjem autora izv. prof. dr. sc. Amira

Catica
Protetske moguénosti nadoknade izgubljenog zuba ukljucuju:
1. privjesni most,
2. klasiéni most,
3. implantoprotetsku terapiju (Slika 5.-9.),

4. privremenu djelomi¢nu protezu ("Zabicu").

Slika 5. Pocetak implantoprotetske terapije. Preuzeto s dopustenjem autora izv. prof. dr. sc.

Amira Catica
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Slika 6. Pocetak implantoprotetske terapije. Preuzeto s dopustenjem autora izv. prof. dr. sc.

Amira Catica

Slika 7. Privremeni bataljci. Preuzeto s dopustenjem autora izv. prof. dr. sc. Amira Cati¢a
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Slika 8. Privremeni bataljci. Preuzeto s dopustenjem autora izv. prof. dr. sc. Amira Cati¢a

Slika 9. Zavrsetak implantoprotetske terapije. Preuzeto s dopustenjem autora izv. prof. dr. sc.

Amira Catica

Privjesni most moze se fiksirati s oralne strane uporiSnog zuba pri ¢emu ¢esto nije potrebna
nikakva preparacija ili je potrebna minimalna preparacija tvrdog zubnog tkiva, i tada se
naziva adhezivni privjesni most. Adhezivni privjesni most je terapija izbora kad god to
meduceljusni odnosi dopustaju jer zbog nacina fiksacije samo na jedan uporiSni zub ne
zaustavlja rast i razvoj Celjusti, i za izradu nije potrebno obimno brusenje tvrdog zubnog tkiva
upori$nog zuba. U pacijenata s nezavrSenim rastom i razvojem opcije klasi¢nog mosta i
implantoprotetske terapije su isklju¢ene. Fiksni most zaustavlja rast ¢eljusti i ne dozvoljava

pravilno topografsko pozicioniranje zuba. U estetskom segmentu zubnog niza u mladih osoba
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izrada fiksnog mosta moze uzrokovati koCenje razvoja premaksile, asimetriCnost spojeva
premaksile s maksilama, pomak medijalne linije u stranu, a kod viSeclanih konstrukcija i
mikrognatiju(17). Ugradnja dentalnog oseointegriraju¢eg implantata nece sprijeciti rast i

razvoj ¢eljusti, ali rezultira njegovim nepovoljnim polozajem nakon zavrsetka rasta (17).

Ukoliko je pacijent u ortodontskoj terapiji moguce je u ortodontsku napravu ugraditi zub koji
nedostaje i ostaviti napravu u periodu retencije do kraja rasta i razvoja. Navedena terapijska
opcija je mladim pacijentima Cesto prihvatljivija od skidanja naprave i o¢iglednog neodstatka
zuba (17). Ovakva nadoknada je jednostavna i1 ukljucuje odabir zuba iz garniture za protezu,

prilagodbu njegova oblika situaciji, i fiksaciju bravice.

4.2. Mikrodoncija

Zubi zahvaéeni mikrodoncijom mogu biti o¢uvane morfologije i oblika, ali manjih dimenzija
od uobicajenih, uz ¢esto konican ili klinast izgled anatomske krune. Buduéi su anomalijom
najceSce zahvaceni gornji boc¢ni sjekuti¢i stanje predstavlja estetski nedostatak koji moze

ozbiljno utjecati na samopouzdanje pojedinca.

Terapijski pristup se odabire na temelju funkcijskih i estetskih zahtjeva, potrebe za
ekstrakcijama i polozaja o¢njaka. Cilj tretmana je preoblikovati krunu zuba kako bi se

izgledom 1 veli¢inom uklopila u zubni luk (18).

Dijagnosti¢ko navoStavanje na sadrenom modelu i mock up u ustima pacijenta moze posluziti
kao izvrsno vizualno i dijagnosti¢ko sredstvo, kako za pacijenta, tako i za klinicara i zubnog
tehnicara (19). U danaS$nje vrijeme ova faza se uspje$no rjeSava koristenjem digitalnih

tehnologija i primjenom tehnike digitalnog dizajna osmijeha.

Vrlo Cesto mikrodoncija moze biti uzrok nesklada u odnosu gornjeg i donjeg zubnog luka
zbog Cega se javljaju malokluzije, zbijenosti, ali 1 dijasteme. Zbog takvih nalaza je u nekim
sluajevima potrebna 1 ortodontska terapija kako bi se uspostavio sklad medu zubnim
lukovima (20). Kada su zubi mali ili im treba poboljsati boju ili izgled, tada ih je potrebno za
vrijeme ortodontske terapije razmjestiti tako da ih buduce restauracije dovedu u normalnu
veli¢inu i polozaj (12). Mikrodontni zubi se mogu preoblikovati prije, za vrijeme ili nakon

ortodontskog tretmana. Definitivni tretman se Cesto provodi nakon ortodontske terapije,
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medutim preoblikovanje zuba kompozitnim materijalima se moze provesti na samom pocetku

ortodontske terapije §to moze i pomoci ortodontu kako bi pravilno smjestio zube (19).

Estetski nedostatak kod pacijenata s mikrodoncijom bocnih sjekutica se sastoji od
abnormalnosti izgleda zuba, ali i ¢esto prisutne dijasteme. Terapijski postupak se sastoji od
dva primarna cilja, preoblikovati krunu zuba i zatvoriti dijastemu. Nuzno je odabrati terapijski
obuhvacaju direktne ili indirektne restauracije kojima se postize normalna morfologija, kao
Sto su estetske ljuske, keramic¢ke krunice, ali i minimalno invazivne procedure poput izrade
kompozitnih ljuski (18). Prednosti keramickih nadomjestaka ukljucuju izvrsnu estetiku, dobru
otpornost na abraziju, manju promjenu boje (u odnosu na kompozitne nadomjestke) i manju

osjetljivost gingive (19).

Estetske keramicke ljuske predstavljaju pouzdanu i ucinkovitu metodu u fiksnoprotetskoj
terapiji prednjih zubi u duljem vremenskom razdoblju. Estetski rezultati su izvrsni, a
preparacija zuba i oStecenje preparacijom minimalni, ¢ime se znacajno Stedi zdravo tvrdo
zubno tkivo (slika 10.-12.). Moderni gradivni materijali te posebice tehnike fiksacije
omogucavaju izradu keramickih ljuski i bez preparacije (eng. ,,no prep veneer”) ili uz
minimalnu preparaciju tvrdog zubnog tkiva pri ¢emu mora biti zadovoljeno pravilo da se

preparacija zadrzava u caklini (17).

Slika 10. Brusenje koni¢nih bo¢nih sjekutica za terapiju estetskim ljuskama
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Slika 11. Zavrsetak terapije

Slika 12. ZavrSetak terapije

4.3. Makrodoncija

Makrodoncija je anomalija koja se vrlo rijetko javlja zbog cega se klini¢ari s takvim
problemom ne susre¢u Cesto. Kad se i susretnu, postavlja se pitanje kako pristupiti tako
kompleksnom problemu. Osim $to makrodoncija predstavlja estetski problem, predstavlja i
funkcionalni, visak zubne mase u zubnom luku uzrokuje nesklad u odnosu gornjeg i donjeg
zubnog luka i dovodi do zbijenosti u zahvacenom luku. Osim §to moze zahvatiti zube u
gornjem interkaninom segmentu, $to naruSava estetski izgled osmijeha i moze utjecati na
normalni psihosocijalni razvoj mlade osobe, zahvaca i pretkutnjake, posebno donje druge

pretkutnjake.
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Makrodoncija mandibularnih drugih pretkutnjaka se javlja vrlo rijetko. Zbog veli€ine trajnih
nasljednika cesto je ometano nicanje takvih zubi. Zbog otezanog nicanja takvih zubi u
podrucje izmedu prvog pretkutnjaka i prvog kutnjaka Cesto je jedina moguénost ekstrakcija
drugog pretkutnjaka, odnosno alveotomija. Pozeljna je pravovremena ekstrakcija koju slijedi

ortodontski tretman kako bi se izbjegli poremecaji okluzije (21).

Makrodoncija srediSnjih sjekuti¢a uzrokuje zbijenost u interkaninom sektoru, Cesto i
ektopicno nicanje trajnih zubi koji nicu poslije sredi$njih sjekuti¢a. Zbog toga je uz protetsku
rehabilitaciju potrebna i1 ortodontska terapija. Izbor terapije u prvom redu odreduje

meziodistalna Sirina takvih zubi, postojanje malokluzija i igled profila lica pacijenta.

Ako sredis$nji sjekuti¢i nisu preSiroki moguée je uklanjanjem tvrdog zubnog tkiva sa
aproksimalnih ploha posti¢i prihvatljiv izgled. Kada se planira preoblikovanje, treba ga uzeti
u obzir pri postavljanju bravica, pa se to moze lakSe uciniti prije pocetka terapije fiksnim
napravama (12). Budu¢i da takvo preoblikovanje Cesto zahtijeva opsezno uklanjanje tvrdog
zubnog tkiva, zub je potrebno zastititi od vanjskih utjecaja privremenim nadomjestkom
prilikom ortodontske terapije, a prije izrade definitivnog nadomjestka. Opsezno uklanjanje
tvrdog zubnog tkiva takoder predstavlja i opasnost od jatrogenog otvaranja pulpne komorice
Sto se u svakom slucaju mora izbjeci. Kasnije ¢e se najbolji estetski rezultati posti¢i izradom

potpuno keramickih krunica.

Ako su sredi$nji sjekuti¢i preSiroki 1 prevelikim ubruSavanjem njihovih ploha mozemo
narusiti vitalitet zuba potrebno je odabrati drugi terapijski postupak. Ortodontski tretman je
tada potreban kako bi se rijeSio problem zbijenosti ili ektopi¢nog polozaja zuba. Kako bi
stvorili prostor za smjeStaj svih zuba unutar luka i uskladili gornji i donji zubni luk esto su i
neizbjezne ekstrakcije, najceS¢e pretkutnjaka. Takvim terapijskim postupkom ostvarujemo

optimalnu okluziju, ali nije rijeSen problem estetike.

Kod presirokih sredi$njih sjekuti¢a kao terapijska alternativa se navodi 1 ekstrakcija tih zubi u
kombinaciji sa ortodontskim zatvaranjem prostora i njihovim nadomjeStanjem lateralnim
sjekuti¢ima. Na pocetku ortodontske terapije se kompozitnim materijalima preoblikuju bocni
sjekutici 1 o¢njaci, a nakon zavrSene terapije se izraduju estetske ljuske ili keramicke krunice.
Nedostatak takve terapije je opasnost rizika od resorpcije korijenova prilikom zatvaranja tako

velikog prostora u frontalnom segmentu (22).
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Prije takvog zahtjevnog kombiniranog tretmana potrebno je provesti detaljnu dijagnosticku
analizu studijskih modela, odrediti koli¢inu tvrdog zubnog tkiva koja ¢e se ukloniti da bi se
ostvario pozeljan estetski ucinak, ali i omoguéio dostatan prostor za smjestaj zubi unutar

zubnog luka ortodontskom terapijom.
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Poremecaji u normalnom embrioloskom razvoju glave se manifestiraju kao anomalije
orofacijalnih 1 dentalnih struktura. Anomalije zubi obi¢no nastaju kao posljedica smetnji u
»molekularnom dijalogu* izmedu oralnog epitela i podleze¢eg mezenhima tijekom razvoja
zuba (1). Specifi¢ni genetski mehanizmi sudjeluju u embrioloskom formiranju i razvoju glave
(2). Genetske mutacije u kombinaciji s okolisnim ¢imbenicima mogu utjecati na ekspresiju
gena ili interferirati s normalnom funkcijom njihovih proteinskih produkata. Ti proteini su
odgovorni za diferencijaciju stanica u specifiéne stani¢éne oblike poput osteoblasta,
odontoblasta 1 odontoklasta. Zbog toga razvoj terapijskih postupaka za orofacijalna patoloska
stanja u velikoj mjeri ovise o temeljitom i1 detaljnom poznavanju molekularnih i stani¢nih

procesa koji su ukljuceni u formiranje glave (1,2).

Kongenitalne anomalije ne zahvacaju se zube podjednako, neki su podlozZniji anomalijama, a
neki pak manje podlozni. Takav fenomen je objas$njen Butlerovom i Wahlbergovom teorijom
razvojnih polja (7). Prema toj teoriji zubni luk je podijeljen na nekoliko razvojnih polja koja
ukljucuju sjekutice, o¢njake, pretkutnjake i kutnjake. U svakom polju se prvi zub zub smatra
genetski stabilnijim, pa i time manje podloZnim za nastanak anomalija, dok se zubi smjeSteni
distalnije u polju smatraju genetski labilnijima i samim time podloZnijima anomalijama.
Iznimku ¢ine donji sredis$nji sjekuti¢i, koji su, iako smjesteni prvi u polju, genetski labilniji.
Nije isklju¢eno pojavljivanje anomalija na genetski stabilnim zubima, ali se to dogada

iznimno rijetko.

Manjak broja zuba ili hipodoncija prorodeni je nedostatak jednog ili viSe zuba. Najboljim
kriterijem za utvrdivanje ageneze zuba smatra se njihova klinicka 1 radiografska odsutnost u

vremenskom rasponu u kojem bi se oni trebali nalaziti u ¢eljustima (7).

Kongenitalni nedostatak jednog ili viSe gornjih bo¢nih sjekuti¢a predstavlja potencijalnu
neravnotezu izmedu gornjeg 1 donjeg zubnog luka trajne denticije. Eliminacija te neravnoteze
nakon zavrSetka nicanja trajne denticije zahtijeva formuliranje opseznog plana terapije koji
ukljuc¢uje moguénost ortodontskog zatvaranja prostora ili kombinacije ortodontskog otvaranja
prostora i protetskog nadomjestanja lateralnog sjekuti¢a (14). Odabir adekvatnog tretmana
predstavlja veliki izazov za svakog klinicara i zahtijeva sveobuhvatnu dijagnosticku analizu i
multidisciplinarni pristup. Generalno, svaki terapijski prisup ima svoje prednosti i mane koje

se ne smiju zanemariti prilikom stvaranja individualnog terapijskog plana.

Izbor izmedu ovih terapijskih pristupa ne bi trebao biti doneSen empirijski. U vecini slucajeva

prisutnost ili odsutstvo ozbiljnijih malokluzija predstavlja primarni kriterij za odlucivanje.
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Rjede, u slu¢ajevima kada oba terapijska pristupa mogu osigurati prihvatljiv rezultat, odredeni
sekundarni kriteriji ¢e odrediti terapijskih pristup (14). Kiriteriji su mnogostruki, a
obuhvacaju; postojanje malokluzija, izgled, boju i veli¢inu o¢njaka, izgled profila pacijenta,

veli¢inu gornje usne, razinu gingive, dob i zahtijeve pacijenta (14,15,16).

Prednost je ako trajni oc¢njak nikne u polozaju lateralnog sjekutica koji kongenitalno
nedostaje, neovisno o tome da li je krajnja terapija zamjena ocnjaka za lateralni ili pak
otvaranje prostora za protetsku opskrbu, jer donosi alveolarnu kost u to podrucje (12).
Slucajevi u kojima ocnjak nikne u blizini srediSnjeg sjekuti¢a se najbolje lijece terapijskim
postupkom zatvaranja prostora. Preveliki distalni bodily pomak tako mezijalno polozenog
ocnjaka nije samo mehanicki otezan ve¢ 1 ogranicen relativnim alveolarnim konkavitetom
izmedu korijenova o¢njaka i prvog pretkutnjaka. Taj konkavitet se nalazi u prostoru kojeg
uobi¢ajeno zauzima korijen oc¢njaka i1 prate¢a eminencija ocnjaka te moZze ograniiti

postizanje idealne labijalne prominencije o¢njakova korijena (14).

Terapijski postupak zatvaranja prostora ocnjakom je indiciran kod mladih pacijenata s
okluzijom u klasi I ili klasi II bez ozbiljnije zbijenosti, blago konveksnim profilom, o¢njacima
prihvatljivog oblika i veli¢ine ¢ije preoblikovanje ne¢e dovesti do preopseznog uklanjanja
tvrdog zubnog tkiva (13). Kako bi se postigao estetski prihvatljiv izgled osmijeha sredi$nji
sjekuti¢i trebaju biti Siri od bocnih sjekuti¢a. Ponekad velike dimenzije ocnjaka na mjestu
boc¢nog sjekutica narusavaju izgled osmijeha, a preopsezno uklanjanje tvrdog zubnog tkiva s
ciljem smanjenja njegove veli¢ine kako bi izgledom podsjecao na boc¢ni sjekuti¢ moze dovesti
1 do naruSavanja vitaliteta. Zato je protetskom terapijom je Cesto potrebno preoblikovati i
ostale zube interkaninog prostora. Takav kompromis je nuzan kako bismo izbjegli preopsezno

brusenje sjekutica, a ujedno ocuvali harmonican izgled osmijeha.

Vazna prednost terapijskog postupka zatvaranja prostora je i €injenica da se terapija moze
zapoCeti i zavrSiti u mladoj dobi, prije zavrSetka rasta i razvoja (15). Prednost pacijentima
takoder predstavlja i ¢injenica da im se u estetski vidljivoj zoni nalaze njihovi prirodni zubi,
Sto im cak daje dojam da im zub ne nedostaje (13,15). Podatci koji govore u prilog zatvaranja
prostora su nizi plak indeks i indeks krvarenja pri sondiranju, sto ukazuje na bolju ocuvanost

zdravlja parodonta (15).

Zamjena nepostojeceg bocnog sjekutica ocnjakom drasticno mijenja okluziju. Buduéi da
gornji i donji o¢njak vise nisu u kontaktu, gubi se koncept okluzije vodene o¢njakom prilikom

mandibularnih kretnji. Maksilarni prvi pretkutnjaci, mandibularni bo¢ni sjekuti¢ te maksilarni
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bi se sprijecilo parodontno optereéenje potrebno je okluzalno uskladivanje (14). Sile prilikom
lateralnih kretnji se prenose na manje i tanje korijenove prvog pretkutnjaka, sto je nepogodno
za parodont (16), a moze dovesti i do abfrakcije (13). Mogué¢i nedostatak postupka je i
ponovno otvaranje prostora izmedu prednjih zubi Sto se moze sprijeciti postavljanjem fiksne

retencijske naprave na palatinalne plohe zubi (16).

Terapijski postupak otvaranja prostora je indiciran kod pacijenata Cije je gornje sjekutice
potrebno protrudirati ili nagnuti labijalno kako bi se ispravio ili obrnuti pregriz ili kako bi
gornja usna dobila potporu. Ujedno je i postupak izbora kada Zelimo ocuvati odnos zubi u
Klasi I. Prednosti su zadrzavanje o¢njaka na svom prirodnom polozaju u zubnom luku,
ocuvanje idealne interkuspidacije i odnosa u klasi I te postojanje koncepta o¢njakom vodene

okluzije (13).

Izostanak zuba u zubnom grebenu dovodi do promjena na koStanom tkivu gdje je uocen
nedostatak kostane mase (13). To predstavlja problem ako se nakon ortodontskog tretmana
zeli provesti implantoprotetska terapija. NezavrSen rast i razvoj predstavlja kontraindikaciju u
provodenju implantoprotetske terapije ili fiksnoprotetske terapije mostovima. Zbog toga su
mlade osobe Cesto primorane nositi privremene proteze u razdoblju do pocetka takvih
zahvata. Nedostatak fiksnoprotetske terapije klasiénim mostovima ukljucuje i uklanjanje
tvrdih zubnih tkiva susjednih zubi, promjena boje materijala, pucanje materijala, ali i trajnost
tih radova nije vjecna. Takoder je tesko i odrzavati razinu gingive (16). Prednosti terapije
privjesnim mostovima uklju¢uju manje uklanjanje tvrdih zubnih tkiva u odnosu na klasi¢ne
mostove pa se time izbjegava trauma pulpnog tkiva, ali i nepotrebno uklanjanje zdravog
tvrdog zubnog tkiva. Prednost predstavlja i moguénost supragingivne preparacije Sto je
pogodnije za okolnu gingivu. Nedostatak primjene privjesnih mostova ukljucuje prosijavanje
palatinalno smjeStene metalne osnove koja narusava estetiku osmijeha. Kako bi se izbjegao
takav problem, preporuca se izrada privjesnog mosta od estetskog materijala (kompozit,
akrilat, keramika). Navedeni materijali imaju svoje prednosti i nedostatke, zbog cega je
potrebno odabrati adekvatni materijal . Keramicki materijali imaju brojne prednosti, odlikuju
se izvrsnom estetikom, biokompatibilnoS¢u, velikom tvrdo¢om 1 ¢vrsto¢om. Nedostatak je
njena krhkost, zbog cega prilikom optereenja puca. Visoka cijena takvog nadomjestka
takoder predstavlja nedostatak. Zbog svojih estetskih i mehanickih svojstava privjesni
mostovi izradeni od kompozita i akrilata predstavljaju bolje priviemeno nego trajno rijesenje.

Dobiveni estetski rezultati nikad nisu idealni, skloniji su promjeni boje, ali i troSenju.
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Prednost im je relativno niska cijena i jednostavnost izrade nadomjestka. Postojanje
parafunkcijskih navika, poput bruksizma nepovoljno djeluju na dugovjecnost privjesnih
mostova pa je tada njihova upotreba kontraindicirana. Primjena djelomi¢nih privremenih
proteza, tj. zabica, kao $to i samo ime navodi, ne predstavlja definitivnu terapiju nedostatka
zuba u anteriornom segmentu zubnog luka. Njihova uloga je prikriti nedostatak zuba do
trenutka izrade definitivnog protetskog nadomjestka. Sama izrada je jednostavna i jeftina,
omogucuju adekvatnu funkciju i sprjecavaju pomak zuba u bezubi prostor. Nedotatak su
velike dimenzije samog nadomjestka, koje prekrivaju nepce, sa svrhom nadomjestanja samo
jednog, ili malog broja zubi. Pacijenti lije¢eni postupkom otvaranja prostora i protetskim

nadomjestkom pokazuju i tendenciju vecoj akumulaciji plaka i krvarenju pri sondiranju (15).

Mikrodoncija zuba osim ocitog estetskog problema moze uzrokovati funkcionalni problem,
odsnosno nesklad u zubnom luku koji moze rezultirati nezeljenim pomacima zuba.
Mikrodoncija uzrokuje dimenzijske promjene i zbijenosti u zubnom luku. Terapijski cilj
obuhvaca zahvate kojima se uspostavlja prihvatljiv estetski izgled i okluzija. Fiksnoprotetska
terapija estetskim ljuskama i keramic¢kim krunicama predstavlja tretman izbora. Ortodontsko-
protetski multidisciplinarni pristup u lijeCenju ovakvih anomalija ne postize samo izvrsne
estetske rezultate ve¢ i uspostavlja funkciju stomatognatog sustava, odnosno omoguéava

dobre okluzalne odnose (23).

Estetski i funkcionalni problemi su vezani i uz makrodonciju. Promjena morfologije zuba
zahvacenog makrodoncijom i1 malokluzija koju uzrokuje Cesto onemogucava provodenje
kvalitetne oralne higijene (24). Zbijenost unutar zubnog luka, Ceste posljedi¢ne impakcije
zubi ili ektopicno nicanje 1 loSi okluzalni odnosi su vazni ¢imbenici koji zahtjevaju §to je
moguce raniju intervenciju s ciljem eliminacije navedenih problema, ali i poboljSanja izgleda.
Protetska opskrba zubi zahvacenih makrodoncijom nije jednostavna, a njezine moguénosti
ovisne su o samoj veli¢ini zuba. Opseznim uklanjanjem tkiva, u svrhu smanjenja njihove
veli¢ine 1 uklapanja u zubni luk moZemo narusiti vitalitet zuba. Zbog toga takve zube Cesto
ne mozemo preoblikovati na zeljeni nacin, pa se kao druga mogucnost navodi ekstrakcija
takvih zuba i preoblikovanje ostalin zuba interkaninog sektora. Estetskim ljuskama ili
keramickim krunicama se bo¢ni sjekuti¢i preoblikuju u sredisnje sjekutice, a onjaci u bocne
sjekutice, nakon ortodontskog zatvaranja bezubog prostora. Kod izuzetno velikih sjekutica

zubnog luka.
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Pocetak svake uspjeSne terapije zahtijeva pravovremeno dijagnosticiranje poremecaja.
Dijagnosticka analiza bi trebala biti detaljna i sveobuhvatna. Moguénosti lijeCenja su brojne, a
izbor prihvatljive terapije ovisi o tipu anomalije i njenim posljedicama na stomatognati
sustav, 0 dobi pacijenta i njegovim ocekivanjima, ali u velikoj mjeri i 0 sposobnostima i
znanjima klinic¢ara koji su ukljuceni u postupak oralne rehabilitacije. Tretman se planira za
svakog pacijenta individualno zbog Cega je trenutno nemoguce generalno odrediti najbolji
pristup koji bi zadovoljio potrebe svakog pacijenta.
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