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TERAPIJA ANOMALIJE KLASE II KOD DJECE
SazZetak

Malokluzija klase II prema Angleu oznacava distalniji polozaj donjeg kutnjaka u odnosu na
gornji te liniju okluzije koja nije odredena. Postoje dvije podklase: klasa I1/1 te klasa I1/2. Klasa
II/2 Cesto je nasljedna i pojavljuje se u 20 % populacije, dok prevalencija klase II iznosi 23 %
u mjeSovitoj i 19,56 % u trajnoj denticiji. Prilikom planiranja terapije vazno je znati dob
pacijenta jer se terapija prije zavrSetka rasta razlikuje od one nakon. Terapija prije zavrSetka
rasta obuhvaca distalizaciju molara, modifikaciju rasta i kamuflaznu terapiju. Vazno je odrediti
radi li se o skeletnoj, dentalnoj ili kombiniranoj klasi II, $to se postize rendgenkefalometrijskom
analizom. Identifikacija skeletnih odnosa ukljuc¢uje mjerenje SNA, SNB i ANB kutova, dok se
dentalni odnosi analiziraju mjerenjem incizalnih kutova, prijeklopa i pregriza. Rana terapija,
uobicajeno izmedu 7. 1 9. godine, koristi se prirodnim rastom za ispravljanje skeletnih i
dentalnih nesklada. Metode ukljucuju headgear, funkcijske naprave i kombinacije obiju metoda
s ciljem smanjenja nesklada izmedu c¢eljusti, poboljSanja oralnih funkcija 1 estetske korekcije.
U slucaju kada maksila nije dovoljno transverzalno razvijena, moguce je prosiriti je u podrucju
srednjonepcane suture. Kamuflazna terapija ucinkovita je u terapiji blage do umjerene klase II,

gdje se skeletne nepravilnosti maskiraju dentalnim pomacima.

Kljucne rijeci: malokluzija klase II, distalizacija, modifikacija rasta, kamuflazna terapija,

rendgenkefalometrija



TREATMENT OF CLASS I1 MALOCCLUSION IN CHILDREN
Summary

Class II malocclusion according to Angle refers to a more distal position of the lower molar
relative to the upper molar, with an undefined occlusal plane. There are two subclasses: Class
II/1 and Class I1/2. Class II/2 is often hereditary and occurs in 20% of the population, while the
prevalence of Class II is 23% in mixed dentition and 19.56% in permanent dentition. When
planning treatment, it is important to know the patient’s age because the treatment differs before
and after growth completion. Treatment before growth completion includes molar distalization,
growth modification, and camouflage therapy. It is important to determine whether the
condition is skeletal, dental, or a combination of Class II, which is achieved through
cephalometric radiographic analysis. Identifying skeletal relationships involves measuring the
SNA, SNB, and ANB angles, while dental relationships are analyzed by measuring incisal
angles, overjet, and overbite. Early treatment, usually between ages 7 and 9, utilizes natural
growth to correct skeletal and dental discrepancies. Methods include headgear, functional
appliances, and combinations of both, to reduce jaw discrepancies, improve oral function, and
achieve aesthetic correction. In cases where the maxilla is not sufficiently developed
transversely, it can be expanded in the area of the midpalatal suture. Camouflage therapy is
effective in treating mild to moderate Class II malocclusion, where skeletal discrepancies are

masked by dental adjustments.

Key words: Class II malocclusion, distalization, growth modification, camouflage therapy,

cephalometric radiographic analysis
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Popis skracenica

RTG —rendgenogram

SNA — kut maksilarnog prognatizma

SNB - kut mandibularnog retrognatizma

ANB - kut sagitalnih meduceljusnih odnosa

SN-MP — kut izmedu mandibularne ravnine i prednje kranijalne baze (sella-nasion linije)
N — nasion, najanteriornija to¢ka nazofrontalne suture

A — subspinale, najdublja tocka konkaviteta prednje konture processusa alveolarisa maksile u

mediosagitalnoj ravnini

B — supramentale, najdublja tocka konkaviteta prednje konture processusa alveolarisa

mandibule u mediosagitalnoj ravnini

Ar — artikulare, tocka na sjeciStu straZznjeg ruba ramusa mandibule i1 kranijalne baze
Go — gonion, najniza, najposteriornije i najlateralnija tocka angulusa mandibule
Pog — pogonion, najisturenija to¢ka na konturi brade

N-B - linija mandibularnog prognatizma

N-A — linija maksilarnog prognatizma

S-N — sella nasion, prednja kranijalna baza

RPE — forsirano Sirenje nepca, engl. rapid palatal expansion

A-NiTi — austeni¢ni nikal titan
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1. UVOD
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Malokluzija klase II prema Angleu oznacava distalniji polozaj donjeg kutnjaka u odnosu na
gornji te liniju okluzije koja nije odredena. Klasa II ima dvije podklase: klasu II/1 i klasu II/2
(1). Klasu II/1 karakterizira kompresija ili protruzija gornjih prednjih zuba odnosno povecan
pregriz, dok klasu II/2 karakterizira pokrovni zagriz u kojem su donji incizivi u kontaktu s
palatinalnom sluznicom, a gornji s labijalnim gingivnim rubom donje ¢eljusti. Takoder, u klasi
1I/2 nalazimo strmi polozaj gornjih prednjih zubi. Klasa II/2 svrstava se u nasljedne anomalije
te se u nasoj populaciji pojavljuje u 20 % pacijenata (2). Prevalencija klase II u mjeSovitoj
denticiji iznosi 23 %, dok u trajnoj denticiji iznosi 19,56 % (3). Prilikom planiranja terapije
vazno je znati dob pacijenta jer se razlikuje terapija prije zavrSetka rasta i razvoja od terapije
nakon rasta i razvoja. Terapiju prije zavrSetka rasta i razvoja mozemo podijeliti na terapiju
distalizacijom molara, modifikaciju rasta te kamuflaznu terapiju. Takoder, vazno je ustanoviti
radi 1i se o skeletnoj, dentalnoj ili kombiniranoj klasi II. Skeletnu klasu odredujemo
rendgenkefalometrijskom analizom. LijeCenje malokluzije klase II slozen je proces koji
ukljucuje razli¢ite ortodontske tehnike i pristupe prilagodene specificnim potrebama i
karakteristikama pacijenta. Ovisno o ozbiljnosti anomalije, dobi pacijenta i drugim
individualnim ¢imbenicima, plan lije¢enja moze varirati od jednostavnih ortodontskih aparata
do kirurSkih intervencija. Rani ortodontski tretman, uobi¢ajeno u dobi od 7 do 9 godina, moze
zna¢ajno smanjiti potrebu za slozenijim postupcima u kasnijoj dobi. Ciljevi ranog tretmana
ukljucuju korekciju skeletnih nesklada, poticanje pravilnog rasta Celjusti 1 eliminaciju loSih
oralnih navika. Tu spadaju funkcijske naprave (mobilne i fiksne) te ekspanzija maksile. Tijekom
adolescencije rast celjusti je jo§ uvijek prisutan, S$to omogucuje ucinkovitu korekciju
malokluzije klase II. Takoder, moze se pokusSati modificirati rast ili raditi kamuflazna terapija
pomicanjem zubi. Razumijevanje i pravovremeno prepoznavanje malokluzije klase II klju¢no
je za uspjeSno lijeCenje. Pravovremena intervencija moze sprijeciti daljnje komplikacije 1
osigurati optimalne rezultate poboljSavaju¢i funkcionalnost Zvakanja, ali i1 estetiku lica
pacijenta. Izuzev estetskog problema kod klase II, ona moze dovesti do poremecaja oralnih
funkcija poput disfunkcije temporomandibularnog zgloba, problema s gutanjem, zvakanjem ili
govorom te povecane sklonosti traumi, karijesu ili parodontnim oboljenjima (1,4). Svrha je

ovog rada prikazati i objasniti terapijska rjeSenja anomalija klase II u djece.
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2. RAZVOJ DENTOFACIJALNOG KOMPLEKSA
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2.1. Period rasta u visinu, duzinu i Sirinu

Rast maksile i mandibule u $irinu zavrSava prvi, a zatim slijede rast u duzinu i visinu. U
objema celjustima rast u Sirinu uglavnom bude zavrSen prije adolescentnog skoka iako 1 tu
postoje odstupanja. Rast u duzinu nastavlja se tijekom puberteta. U djevojcica maksila raste

do dobi od 14-15 godina. Vertikalni rast traje dulje nego rast u duzinu kod obaju spolova (1).

2.2. Rast nazomaksilarnog kompleksa

Nazomaksilarni kompleks raste pasivnim premjeStanjem 1 aktivnim rastom maksilarnih
struktura i nosa. Pasivno premjeStanje oznacava mehanizam u kojem rast kranijalne baze gura
maksilu prema naprijed. On je vazan za vrijeme mjeSovite denticije. U aktivnhom rastu maksile
dolazi do remodeliranja njezine povrSine. Maksila raste prema naprijed i dolje, pri ¢emu se kost
dodaje straga u podrucju tubera i na straznje i gornje suture, a prednja se povrSina resorbira.
Nazalne strukture takoder rastu pasivnim premjeStanjem, ali nos raste brze od preostalog dijela

lica pogotovo tijekom adolescentnog skoka u rastu (1).

2.3. Mandibularni rast

Mandibula raste prema naprijed i dolje. Mjesta rasta su na straZznjem dijelu ramusa mandibule,
kondila 1 koronoidnog nastavka. Dolazi do resorpcije kosti na prednjoj povrSini ramusa te
apozicije na straznjoj povrsini ramusa. Rast na kondilu 1 straznjem dijelu ramusa translatira
mandibulu naprijed i dolje. Enhondralnom zamjenom na kondilu ramus raste u visinu. Brada je

stabilno podrucje (1).

2.4. Cerebro-vertebralni maturacijski indeks

U ortodonciji skeletnu dob procjenjujemo na temelju izgleda cervikalnih kraljezaka vidljivih
na laterolateralnom rendgenogramu. Omogucéuje nam da odredimo optimalno vrijeme za

terapiju skeletnih diskrepanci. Analiziraju se drugi (CS2), tre¢i (CS3) i Cetvrti (CS4) cervikalni

4
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kraljezak. Razlikujemo Sest maturacijskih stadija temeljenih na obliku i konkavitetu donjeg
ruba kraljeska. Stadiji CS1 1 CS2 imaju trapezoidan oblik kraljeska i ravan donji rub. CS3 stadij
ima horizontalno pravokutan oblik te ravan donji rub kraljeska. CS4 stadij ima kvadraticast
oblik tijela kraljeska s ravnim donjim rubom. CS5 i CS6 stadiji imaju vertikalno pravokutne

oblike tijela kraljeska s konkavnim i jako konkavnim donjim rubom (5).
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3. ETIOLOGIJA
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Kakvu ulogu genetika ima u etiologiji malokluzija klase II? Prema studiji Lundstroma,
istrazivanja objavljena prije tog ¢lanka sugerirala su da je oko 40 % uobicajenih anomalija u
polozaju zuba 1 u odnosu izmedu maksilarnih i mandibularnih zubnih lukova rezultat genetskih
razlika medu pojedincima (6). Corruccini i Potter, u studijama razli¢itih dentalnih i okluzalnih
varijabli, utvrdili su da je heritabilnost dentalnog preklopa smanjena na nulu. Nekoliko
sindroma ima malokluzije klase II kao glavni nalaz(6). Od tih su sindroma neki od poznatijih
Treacher Collins, hemifacijalna mikrosomija, ahondroplazija i Mdbiusov sindrom. Problemi
medu lukovima poput malokluzija klase II i klase III su genetske prirode, dok su problemi
unutar lukova i pod utjecajem okolisa (6).

Promatraju¢i vaznost okoliSnih ¢imbenika nasuprot naslijedenim ¢imbenicima u etiologiji
malokluzija, ustanovljeno je da urbanizacija (i evolucija) utjeu na malokluzije ¢ine¢i ih
ozbiljnijima. Ukljuceni evolucijski ¢imbenici su smanjenje veli¢ine Celjusti te veli¢ine i broja
zuba. Nemamo kontrolu nad tim evolucijskim ¢imbenicima (kao ni nad naslijedenim
¢imbenicima), dok se okoli$ni ¢cimbenici ¢esto mogu eliminirati preventivnim ili interceptivnim
tretmanom u odgovarajuce vrijeme (1). Prijelomi kondila ¢esto prolaze neopazeno i rezultiraju
malokluzijama klase II s asimetrijom ili ozbiljnim nedostatkom mandibule. Progresivna
deformacija povezana je s mehani¢kim ogranicenjima rasta, a rezultirajuce stanje naziva se
»funkcionalna ankiloza”. Ankiloza mandibule moze se smatrati fuzijom preko TMJ-a. Ta fuzija
ograni¢ava kretanje 1 inhibira rast. Kako navike utjecu na malokluzije klase 1I? Lagane
kontinuirane sile su mnogo Stetnije za oralni kompleks nego jake povremene sile. Navike poput
sisanja palca, kada se izvode manje od 6 sati dnevno, nisu pokazale da uzrokuju prednji otvoreni
zagriz ili malokluzije klase II. Koji je mehanizam kojim nazalna oSte¢enja mogu promijeniti
dentofacijalni oblik? U svom istrazivanju, Harvold 1 sur., sluZili su se metodom prisilne
opstrukcije nazalnih diSnih puteva majmuna kako bi pokazali mehanizam kojim nazalna
oSte¢enja utjeCu na dentofacijalni oblik. Uspjeli su pokazati da je doSlo do promjena u njihovim
mekim tkivima i skeletnim komponentama. Promjene u polozaju glave, Celjusti i jezika mogle
su se vidjeti u eksperimentalnoj grupi. Neke zajednicke osobine medu uzorkom bile su
povecana visina lica, strmiji kut mandibularne ravnine 1 ve¢i gonijalni kut. Treba napomenuti
da su neke Zivotinje u eksperimentalnoj grupi razvile i druge malokluzije osim klase II.
Malokluzije klase III, kao i malokluzije klase I, takoder su videne. Nije promjena u obrascu
disanja uzrokovala malokluzije, ve¢ promjena u povezanim funkcionalnim zahtjevima na
kraniofacijalnoj muskulaturi 1 njihovom obveznom odgovoru (6). Proffit navodi da su

posturalni polozaji glave, mandibule i jezika svi na podsvjesnoj razini. Dentoalveolarna
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morfologija moZe se povezati s posturom glave. Sto se glava vise drzi naprijed, to je vjerojatnije
da ¢e se povecati visina gornjeg dentoalveolarnog dijela. Takoder, do¢i ¢e do povecanja strmosti
okluzalne ravnine povezane s postavljanjem glave prema naprijed (1). McNamara pregledao je
rad Linder-Aronsona gdje je na malom uzorku pokazano da je uklanjanje nazalne opstrukcije
(adenoidektomija) kod djece, pracene 5 godina postoperativno, imalo prosje¢no smanjenje kuta
mandibularne ravnine od 4°. To je bilo dvostruko smanjenje u usporedbi s kontrolnom grupom
(onima bez nazalne opstrukcije i bez adenoidektomije) (6). Postoje li drugi okoli$ni ¢imbenici
koji uzrokuju malokluzije klase II? Rani gubitak maksilarnih primarnih molara moze utjecati
na razvoj malokluzija klase II omogucéujuc¢i maksilarnom molaru da klizne naprijed, ¢ime se
uspostavlja dentalna situacija klase II (6). Cini se da lokalni okolidni ¢imbenici vise utjeu na
dentalnu klasu II nego na skeletnu klasu II. Razumijevanje etiologije malokluzije treba igrati

ulogu u razvoju plana lijecenja (1,4).
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4. RTG KEFALOMETRIJA
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RTG kefalometrija neizostavan je alat u dijagnostici i tretmanu malokluzija klase II. Omogucuje
detaljnu analizu skeletnih i dentalnih odnosa, Sto pomaZze ortodontima u postavljanju to¢ne
dijagnoze i izradi u¢inkovitog plana tretmana. Precizne mjere i analize koje pruza kefalometrija
kljucne su za uspjesno lijeCenje pacijenata. Kod mladih pacijenata kefalometrija omogucuje
pradenje rasta i razvoja celjusti, $to je klju¢no za odredivanje optimalnog vremena za
ortodontski tretman. Medunarodno je dogovoreno da se snima desni profil lica. Do danas je
kreirano viSe kefalometrijskih analiza koje se uglavnom nazivaju po svojim autorima (Steiner,
Schwarz, Tweed, Ricketts...). U Hrvatskoj se najcesce koristi analiza Zagreb 82 koju je, kao
kompilaciju nekoliko analiza, izradio prof. dr. Zelimir Mureti¢ sa Stomatologkog fakulteta u
Zagrebu 1982. godine, s referentnim vrijednostima za domacu eugnatu populaciju. Takoder,
razvijeni su i softveri koji omogucuju ortodontu da na digitalnim snimkama na zaslonu racunala
kursorom digitalno obiljezava definirane tocke izmedu kojih racunalo povla¢i linije 1 provodi
mjerenja. Prednost ovih softvera je usteda vremena i moguénost preciznog mjerenja linearnih
vrijednosti. Prilikom identifikacije skeletnih odnosa razlikujemo SNA, SNB i ANB kut. SNA
kut oznacava polozaj maksile u odnosu na bazu lubanje te kod klase II moZe biti povecan, §to
ukazuje na maksilu koja je postavljena naprijed. SNB kut oznacava polozaj mandibule u odnosu
na bazu lubanje te je kod klase II ¢esto smanjen, Sto ukazuje na retrognatiju mandibule. Razlika
izmedu SNA 1 SNB kuta jest ANB kut koji je u klasi II povecan 1 pokazuje sagitalni nesklad
1izmedu maksile 1 mandibule. Prilikom analize dentalnih odnosa razmatramo incizalne kuteve,
prijeklop 1 pregriz. Pod pojmom incizalni kut mjerimo nagib sjekuti¢a koji su kod klase 11/1
protrudirani, a kod klase I1/2 retrudirani. U klasi II/1 nailazimo na povec¢ani pregriz, a u klasi
II/2 na povecani prijeklop. Kod vertikalne analize gledamo SN-MP kut (kut izmedu
mandibularne ravnine i sella-nasion linije) 1 facijalnu visinu. Povecani SN-MP kut moze

ukazivati na otvoreni zagriz ili povecanu visinu donjeg dijela lica (1,7,8).
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5. PODJELA ANOMALIJA KLASE 11
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5.1. Skeletne anomalije

Skeletne anomalije mogu biti podijeljene u one koje su posljedica smanjenog mandibularnog

rasta ili pretjeranog maksilarnog rasta te njihove kombinacije (9).

5.1.1. Mandibularni deficit prouzrocen izmijenjenom veli¢inom ili poloZajem

Jedna od manifestacija mandibularnog deficita u kefalometrijskoj analizi je rotacija mandibule
prema dolje i straga zbog smanjenog ramusa i korpusa mandibule. Ovakvi odnosi Cesto
rezultiraju smanjenom straznjom visinom lica, a strmijim kutom mandibularne ravnine,
povecanim ANB kutom, normalnim SNA kutom sa smanjenim SNB kutom, pove¢anim kutom
konveksiteta i pove¢anim pregrizom. Drugo tipi¢no kefalometrijsko obiljezje je normalna
pozicija tocke A, ali posteriorno smjeStena tocka B u odnosu na okomicu kroz nasion. U
slu¢ajevima ozbiljnog mandibularnog deficita Cesta je pojava dentalne kompenzacije skeletne
diskrepance koja se kefalometrijski ocituje protrudiranim mandibularnim incizivima. Jos§ jedna
varijacija mandibularnog deficita je ona kod koje je smanjen korpus mandibule, a ramus ima
normalnu ili povec¢anu duljinu. Ovo se kefalometrijski ocituje kao normalna ili povecana
straznja visina lica 1 ravnija mandibularna ravnina. Duljina mandibule mjerena od Ar do Go ili
Pog moze izgledati normalno zbog povecane koStane projekcije brade. Pacijenti s takvom
anomalijom cesto imaju duboki zagriz i strme maksilarne incizive, §to smanjuje overjet i
kamuflira anteroposteriornu diskrepancu. Pojedinci s mandibularnim deficitom zbog retruzije
mandibule imaju normalnu veli€inu ramusa 1 korpusa, §to obi¢no rezultira normalnom

anteroposteriornom duljinom i donjom tre¢inom lica iako postoji anteroposteriorna diskrepanca

).

5.1.2. Pretjerani rast maksile

Moze se pojaviti kao pretjeran razvoj u vertikalnoj ili anteroposteriornoj dimenziji ili oboje.
Prilikom pretjeranog rasta u vertikali moze do¢i ili do prednjega otvorenog zagriza ili do
pretjerane vidljivosti maksilarnih inciziva i gingive (engl. gummy smile). Mandibula je u obama

slu¢ajevima rotirana dolje i straga, Sto za posljedicu ima skeletnu klasu II.
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Uobicajeno se javlja i povecana donja trecina lica i inkompetencija usana. Pretjerani rast
maksile u vertikali karakterizira pove¢ana prednja visina lica i strmiji kut mandibularne ravnine,
povecani ANB kut, normalni SNA kut sa smanjenim SNB kutom, povecani kut konveksiteta i
povecani overjet. Anteroposteriorni nesrazmjer uglavnom rezultira dentalnom kompenzacijom
s protruzijom mandibularnih inciziva, slicno kao i u pacijenata sa smanjenim rastom mandibule.
Najistaknutije kefalometrijsko obiljezje pretjeranoga vertikalnog rasta maksile ukljucuje
povecanu donju prednju visinu lica, strmiji kut mandibularne ravnine 1 nizi postav maksilarnih
molara u odnosu na palatinalnu ravninu. Kefalometrijska obiljezja pretjeranog rasta maksile u
anteroposteriornoj ravnini, kao i u svim situacijama s odnosom skeletne klase II, tipi¢no
ukljucuju povecani ANB kut i povecani konveksitet lica. SNA kut je uobicajeno poveéan, SNB
normalan, A tocka je anteriornije, a B tocka je normalno postavljena s obzirom na to¢ku nasion.
Anteroposteriorna duljina maksile je povecana, a anteroposteriorna duljina mandibule je obi¢no
normalna. Kao i u ostalih tipova skeletne klase II, obi¢no postoji anteroposteriorna dentalna
kompenzacija: protruzija mandibularnih inciziva i transverzalna dentalna kompenzacija:

maksilarna konstrikcija (9).

5.1.3. Kombinacija mandibularne deficijencije i pretjeranog rasta maksile

U veline pacijenata sa skeletnom klasom II pojavljuje se kombinacija mandibularne

deficijencije 1 pretjeranog rasta maksile (1).

5.2. Dentalne anomalije klase II

Iako vec¢ina malokluzija klase II nastaje zbog skeletne diskrepance, postoje slucajevi gdje su
skeletni odnosi normalni, a problem je isklju¢ivo dentalne prirode. Na primjer, protruzija
maksilarnih inciziva moZe se zamijeniti s prekomjernim anteroposteriornim rastom maksile ili
protruzijom srednje tre¢ine lica. Unato¢ konveksnom profilu u obama stanjima, protruzija
maksilarnih inciziva predstavlja dentalni problem. S druge strane, kod prekomjernoga
anteroposteriornog rasta maksile dolazi do protruzije cijele srednje trecine lica, dok je kod
protruzije maksilarnih inciziva naglaSena samo gornja usna. Kefalometrijska obiljezja
protruzije gornjih inciziva pokazuju normalne anteroposteriorne i vertikalne skeletne odnose,
Sto ukljucuje normalne vrijednosti ANB, SNA 1 SNB kutova. Odnosi toaka A 1 B prema

okomici kroz nasion nalaze se unutar referentnih vrijednosti. Mandibularni incizivi nalaze se u
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normalnoj anteroposteriornoj relaciji s N-B linijom, mandibularnom ravninom i Frankfurtskom
horizontalom. Jedina odstupanja od normalnih odnosa prisutna su kod maksilarnih inciziva koji

su u protruziji u odnosu na linije N-A, S-N i Frankfurtsku horizontalu (9).
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6. KLINICKA SLIKA
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6.1. Intraoralni nalaz

Intraoralno klasa II/1 karakterizirana je distalnim postavom donjega zubnog luka uz zbijenost
ili protruziju gornjih frontalnih zubi (Slika 1.). Gornji zubni luk najc¢esce je izduzen i uzak te
ima oblik slova V. Mogu biti prisutne i dijasteme u gornjemu prednjem segmentu. Donji zubni

luk najcesce je kratak. Donji incizivi su ili protrudirani ili retrudirani (2).

Slika 1. Frontalni prikaz okluzije anomalije klase II/1. Preuzeto uz dopustenje autorice, prof.

dr. sc. Martine Slaj.

Klasa II/2 intraoralno ima velik gornji zubni luk koji je ¢esto Cetvrtastog oblika. Prisutna je
Siroka apikalna baza. Cesta pojava u ovom tipu anomalije je dubok zagriz. Donji incizivi su u
kontaktu s palatinalnom sluznicom, a gornji s labijalnim gingivnim rubom zuba u donjoj ¢eljusti
(Slika 2.). Dominira strmi poloZaj gornjih prednjih zubi koji se moze javiti u sedam varijanti:
1. retrudirani sredi$nji sjekuti¢i i normalan ili blago rotirani postav lateralnih sjekutica

2. retrudirani svi sjekutic¢i

. retrudirani centralni sjekutiéi i protrudirani ili blago rotirani lateralni sjekuti¢i

. retrudirani svi sjekuti¢i 1 protrudirani ili blago rotirani o¢njaci

. retrudirani svi sjekutici te protrudirani 1 u visokolabijalnom poloZaju smjeSteni o¢njaci

. retrudirani svi frontalni zubi

~N N D A~ W

. jedna strana frontalnih zuba je retrudirana, a druga protrudirana (1,10).
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Slika 2. Lateralni prikaz okluzije anomalije klase II/2. Preuzeto uz dopustenje autorice, prof.

dr. sc. Martine Slaj.

6.2. Ekstraoralni nalaz

Klasu II/1 karakterizira konveksan profil lica. Gornja je usna kratka i prominentna. Donja je
usna uvucéena, a protrudirani je gornji incizivi pokrivaju. Brada je pomaknuta distalno te je

naglaSen mentolabijalni sulkus (Slika 3.). Poveéan je i nazolabijalni kut (1,2).

Slika 3. Profilna fotografija pacijenta s klasom II/1. Preuzeto uz dopustenje autorice, prof.

dr. sc. Martine Slaj.
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Klasu I1/2 karakterizira skra¢ena donja tre¢ina lica. Prisutne su tanke usnice i naglaseni su
mentolabijalni sulkus i tupi nazolabijalni kut. Nos je prominentan i izrazeni su zigomati¢na kost

1izbocCena brada (1,11).
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7. TERAPIJA
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7.1. Preadolescentna modifikacija rasta

Rana terapija malokluzije klase II odnosi se na ortodontski tretman zapocet u ranom djetinjstvu,
obi¢no izmedu 7.1 9. godine, s ciljem ispravljanja skeletnog i dentalnog nesklada. Ovaj pristup
temelji se na prednosti prirodnog rasta i razvoja djeteta kako bi se postigle dugoro¢ne korekcije
uz minimalne intervencije. Ciljevi rane terapije su ispravljanje skeletne diskrepance, prevencija
tezih anomalija, poboljSanje oralnih funkcija, estetska korekcija te eliminacija loSih oralnih
navika. Poticanjem pravilnog rasta mandibule nastojimo smanjiti nesklad izmedu gornje i donje
celjusti. PoboljSanjem oralnih funkcija dobivamo funkcionalniji zagriz, zvakanje i govor.
Korekcija estetike lica moze pozitivno utjecati na samopouzdanje djeteta. Isto tako, djelujemo
na probleme kao Sto su disanje na usta, sisanje palca ili nepravilno gutanje. Modifikaciju rasta
postizemo ekstraoralnim silama (Headgear), funkcijskim napravama ili kombinacijom
ekstraoralnih sila i funkcijskih naprava. Neke od funkcijskih naprava su: Herbstov aparat,
bionator I, twin block, Friankelova naprava, Metzelderov aktivator te Jasper Jumper. Ako postoji
nedovoljna transverzalna razvijenost maksile, upotrebljavaju se Rapid Palatal Expander (RPE)
i quad helix (1,12). Prednost rane terapije svakako je iskoriStavanje prirodnog rasta jer
omogucuje korekciju s manje invazivnim postupcima. Takoder, pravovremena ekspanzija 1
usmjeravanje rasta ¢esto mogu eliminirati potrebu za vadenjem zubi u kasnijoj dobi. U
konacnici, korekcijom malokluzije smanjuje se rizik od karijesa, parodontnih bolesti i drugih

oralnih problema (13).

7.1.1. Headgear

Headgear je naprava koja ovisno o veli¢ini sile kojom djeluje, ima skeletalni i/ili dentalni
ucinak. Nosi se minimalno 10-12 sati dnevno, u ve€ernjim satima, kada se otpusta hormon rasta.
Sila koju proizvodi iznosi 350 — 450 g po strani. Razlikujemo high pull headgear 1 cervikalni
headgear. High pull headgear proizvodi silu usmjerenu distalno 1 gore na gornju ¢eljust i zube.
Cervikalni headgear proizvodi silu usmjerenu distalno i prema dolje na gornju Celjust i zube.
Ukoliko dijete ima nedovoljno razvijenu vertikalu odnosno ima kratko lice s prednjim dubokim
zagrizom, klasu II 1 mandibularni retrognatizam, koristit ¢e se cervikalnim headgearom.

Isto tako, vazno je nicu li tijekom terapije primarno gornji ili donji kutnjaci jer cervikalnim

headgearom postizemo jace nicanje gornjih kutnjaka, a funkcionalnom napravom postizemo
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jace nicanje ili gornjih ili donjih kutnjaka. U slucaju terapije dugog lica, kada je maksila rotirana
dolje 1 straga te kada postoji nesklad izmedu prednje i straznje visine lica, koristi se high pull
headgear na kutnjacima, ¢ime se zadrzava vertikalni polozaj maksile i inhibira nicanje gornjih
straznjih zubi (1).

Nosenje headgeara znacajno smanjuje pregriz djelovanjem na gornju Celjust prema distalno i
pravilnim postavom kutnjaka (Slika 4. i1 Slika 5.). Studije su pokazale da headgear moze
ograniCiti sagitalni rast maksile, Sto dovodi do poboljSanja skeletnih odnosa. Terapija
headgearom rezultira znaajnim promjenama u kefalometrijskim mjerenjima, kao $to su
smanjenje SNA 1 ANB kutova, §to ukazuje na poboljSano pozicioniranje maksile u odnosu na
mandibulu. Rana intervencija headgearom moze smanjiti rizik od dentalne traume povezane s

protrudiranim sjekuti¢éima naglasavajuc¢i njegovu vaznost u prevenciji kod djece u rastu i

razvoju (14).

Slika 4. Lateralni prikaz okluzije anomalije klase II prije terapije headgearom. Preuzeto uz

dopustenje autorice, prof. dr. sc. Martine Slaj.

. ' -~

Slika 5. Lateralni prikaz okluije anomalj e klase Iposlij e terapije headgearom. Preuzeto uz

dopustenje autorice, prof. dr. sc. Martine Slaj.
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7.1.2. Mobilne naprave

7.1.2.1. Bionator I za korekciju klase II/1

Bionator je kreirao Balters koji je smatrao da je jezik centar refleksne aktivnosti u ustima, a
klasa II posljedica distalno polozenog jezika, ¢ime se narusava ravnoteza vratne regije. Bionator
I djeluje preusmjeravanjem pritiska facijalnih i zZva¢nih misSi¢a na zube i njihove potporne
strukture. Drzi mandibulu naprijed stimulirajuéi rast i razvoj mandibule, dok ogranicava rast
maksile. Sastoji se od akrilatnog tijela koje prekriva lingvalne povrSine donjih zubi i dio
gornjega zubnog niza u podruc¢ju premolara te ispunjava interokluzijski prostor. Palatinalni luk
usmjeren je faringealno te usmjerava distalni dio jezika prema dolje 1 naprijed. Vestibularni luk
retrudira gornje sjekutie, dok bukcinatorska petlja odmice obraze od zubi te omogucuje
transverzalni razvoj zubnog luka, izrastanje zuba i podizanje zagriza (1,15). Prednosti Bionatora
I su: korekcija anteroposteriorne diskrepance te poboljSanje prijeklopa i facijalne estetike.
Pozicioniranje mandibule prema naprijed pomaze u ispravljanju odnosa klase II 1 smanjenju
pregriza. Aparat moZe pomo¢i u smanjenju dubokog zagriza omogucuju¢i mandibuli da se
pomakne naprijed. Ispravljanjem malokluzije Bionator I moZe poboljSati facijalni profil

pacijenta (16).

7.1.2.2. Metzelderov aktivator

Konstruirane su Cetiri varijante Metzelderova aktivatora od kojih je tip 1 za klasu II/1, a tip 2
za klasu 1I/2. Kod Metzelderova aktivatora nepce je slobodno. Metzelder 1 sadrzi akrilatno
tijelo koje s oralne strane oblaZze donje prednje zube, a podrucje gornjih prednjih zuba je
slobodno. Gornji labijalni luk sluzi za retruziju gornjih protrudiranih inciziva. Metzelder 2 ima
akrilatno tijelo produzeno retroincizalno do gingivalnih rubova gornjih prednjih zubi te
ugradenu oprugu za protruziju sjekutica. Labijalni luk mora biti odmaknut 1 mm kako bi se

incizivi mogli protrudirati (1,17).
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7.1.2.3. Frinkelova naprava

Frinkel je smatrao da je muskulatura obraza i jezika odgovorna za poremeceni razvoj zubnih
lukova. Dolazi do promjene mekotkivnoga epigenetskog okruzja te skeletne 1 dentoalveolarne
adaptacije. Temelj djelovanja naprave su: aplikacija tlaka, eliminacija tlaka 1 aplikacija vlaka.
Naprava se sastoji od bukalnih Stitova (stimulacija transverzalnog razvoja zubnog luka i razvoja
apikalne baze), labijalne pelote (stimulacija sagitalnog razvoja apikalne baze, sprecavanje

nepogodnih navika sisanja i grickanja usnice, smanjivanje djelovanja m. mentalisa), lingvalne
pelote u podrucju donje fronte (podsjetnik da se mandibula drZi u prednjem poloZaju), labijalnih
lukova (retruzija inciziva), spojnih Zica, lukova za povezivanje Stitova i pelota, okluzijskih
upiraca (sprec¢avanje izrastanja molara), petlje za o¢njake i palatinalnoga protruzijskog luka (1).
Postoje cetiri tipa Friankelove naprave, a tip 2 se koristi u terapiji klase II. Tip 2 ima donju
labijalnu pelotu (za smanjivanje djelovanja m. mentalisa), retroincizalni luk (ukoliko trebamo
protrudirati gornje incizive), gornji labijalni luk (za retruziju gornjih inciziva), petlju za
usmjeravanje izrastanja o¢njaka, okluzijske upirace (za kocCenje izrastanja maksilarnih molara)
te lingvalni 1 bukalni §tit. Uz napravu vazno je raditi miofunkcijske vjezbe za jacanje m.
orbicularis oris. Rezultat terapije je primarno dentoalveolaran uz male skeletne promjene (1,18).
Frankelova naprava pomaze u pozicioniranju mandibule prema naprijed, smanjenju pregriza i
ispravljanju odnosa klase I1. Takoder, potice pravilnu funkciju usana, obraza 1 jezika. Neke od
prednosti Frinkelove naprave su: neinvazivnost, mobilnost (pacijenti ga mogu izvaditi) 1
aktivacija miSica. Uspjeh terapije uvelike ovisi o suradnji pacijenta jer je napravu potrebno
nositi ve¢i dio dana te redovito dolaziti na kontrole. Pacijentima je potrebno vrijeme za

prilagodbu na napravu (1,18).

7.1.2.4. Twin block

Twin block sastoji se od gornje 1 donje ploce koje su kvaficama retinirane na zubne lukove te
nagriznih bedema. Akrilatni nagrizni bedem debljine je 5 mm 1 nalazi se na premolarima 1
prvom molaru u maksili te na o¢njaku 1 premolarima u mandibuli. Pomak mandibule prema
naprijed te povecani vertikalni razmak izmedu Celjusti postizemo kosim plohama od 70° na
nagriznim bedemima. Izrastanje donjih lateralnih zubi stimuliramo ubruSavanjem akrilata.
Nakon 3 do 6 mjeseci postize se korekcija anteroposteriorne dimenzije, a u idu¢ih 6 mjeseci
postize se korekcija vertikalne dimenzije (1,17). Naprava omogucuje skoro sve kretnje
mandibule, laka je za prilagodbu i omogucuje razumljiv govor (19).
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7.1.3. Fiksne funkcijske naprave

7.1.3.1. Herbstova naprava

Sastoji se od konstrukcije koja je cementirana ili zalijepljena ili mobilna te Sipka-cijev aparata
kojim su povezani gornji i donji dio te koji odreduje polozaj mandibule. Nosi se 24 sata dnevno,
dopusta lateralne kretnje u rasponu od 30° do 35°. Stimulira kondilarni rast i remodelaciju
glenoidne fose te rast mandibule prema naprijed. Preusmjerava rast kondila u horizontalnom
smjeru te reducira vertikalni rast. Isto tako, distalizira gornje molare i proklinira donje sjekutice.
Terapija obi¢no traje 8 — 12 mjeseci te zahtijeva malo pacijentove suradnje (1,20). Korekcija

klase II Herbstovom napravom rezultat je dentalnih i skeletnih promjena (21).

7.1.3.2. Jasper Jumper

Jasper Jumper koristi se u terapiji mandibularnog retrognatizma. Djeluje tako Sto primjenjuje
stalni tlak na donju celjust poticuéi je na pomicanje prema naprijed. Uredaj se sastoji od
opruznih elemenata koji su pri¢vrséeni izmedu gornjih i donjih zubnih lukova. Kada pacijent
zatvori usta, opruge stvaraju silu koja pomi¢e mandibulu naprijed i pomaZe u korekciji zagriza.
Budu¢i da je naprava fiksirana za zube, nije potrebna suradnja pacijenta za postizanje Zeljenih
rezultata. Pacijenti mogu iskusiti nelagodu tijekom prvih nekoliko dana nosenja naprave, ali se

brzo prilagode (22).
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7.1.4. Nedovoljna transverzalna razvijenost maksile

U slucaju nedovoljne transverzalne razvijenosti maksile moze se otvoriti srednjonepcana sutura
koja $iri krov usne Supljine i dno nosa. Provodi se prije zavrSetka adolescentnog ubrzanja rasta.
U preadolescenata koristi se: mobilna ploca s vijkom ili srediSnjom oprugom, W-luk ili quad
helix te fiksna naprava za Sirenje s vijkom koja je pri¢vrs¢ena na cementiranu ili lijepljenu
napravu. Mobilne naprave i lukovi dovode do sporog Sirenja, dok fiksne naprave mogu rapidno,
polurapidno ili sporo $iriti maksilu. U ranoj mjeSovitoj denticiji sve navedene naprave dovode
do skeletnih i dentalnih promjena. Ako se koristimo mobilnim napravama, Sirenje je polagano
i sila koja se proizvodi je slaba (1). Quad helix i njegova preteca W-luk su fleksibilne
modifikacije transpalatinalnog luka. Rabe se u kasnoj mjeSovitoj i ranoj trajnoj denticiji za
ekspanziju maksilarnoga zubnog luka. Obje naprave produciraju uglavnom dentolaveolarni, a
ne skeletni u¢inak. Naziv W-luka objasnjava njegov izgled, a quad helix je sli¢énog oblika, samo
Sto se na vrhovima slova W nalaze petlje koje pojac¢avaju elasti¢nost naprave. Petlje u prednjem
dijelu sluze 1 za spreCavanje navike sisanja palca. Kako bi se izbjegla iritacija tkiva, odmaknut
je 1 — 1,5 mm od nepcane sluznice. Bukalni dio luka dodiruje zube koje treba pomicati.
Aktiviraju se ekstraoralno Sirenjem krakova za oko 4 mm od pasivnog ili prethodnog oblika.
Kod ponovne aktivacije luk je potrebno odcementirati, aktivirati 1 ponovno cementirati. Quad
helix je elasti¢niji, ima veci raspon djelovanja te se moze aktivirati za vise od 4 mm. Ekspanzija
iznosi oko 2 mm mjese¢no dok se ne postigne hiperkorekcija, odnosno da palatinalne kvrZice
gornjih zubi okludiraju s bukalnim kvrzicama donjih zubi. Najcesc¢e terapija traje oko 3 mjeseca
1 nakon toga slijedi 3 mjeseca retencije (17,23). Fiksne naprave s vijkom takoder se mogu
koristiti u ranoj mjeSovitoj denticiji, ali teza je za postavljanje i skidanje te pacijent ili roditel;
mora aktivirati napravu. Jo§ jedan nedostatak jest §to se moZe rapidno aktivirati i dovesti do
distorzije struktura lica (1).

Kako dijete raste, nepCana sutura sve vise srasta. U vecine osoba moguce je povecati Sirinu
maksile do dobi od 15 do 18 godina. U kasnoj mjeSovitoj denticiji potrebna je relativno velika
sila za razdvajanje suture pa se koristimo fiksnom napravom s vijkom. Razlikujemo rapidnu

(brzu) 1 sporu ekspanziju. Kod brze ekspanzije pacijent radi dva okreta vijka dnevno (0,5 mm
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aktivacije). To znaci da se sutura pritiS¢e s 5 do 10 kg. Sutura se otvara Sire 1 brze u prednjem
dijelu. Uobicajeno se pojavljuje dijastema izmedu sredidnjih sjekuti¢a. Sirenje se odvija dok
gornje palatinalne kvrzice ne okludiraju s lingvalnim plohama bukalnih kvrzica donjih
kutnjaka. Nakon toga slijedi 3 mjeseca retencije, a nakon $to se ukloni fiksna naprava, potrebna
je mobilna retencijska naprava kako bi se smanjila moguénost ranog recidiva (1,24). Kod spore
ekspanzije dolazi do Sirenja od 1 mm tjedno. Sila iznosi oko 1000 grama. Ne dolazi do sredi$nje
dijasteme i sutura nije vidljivo razdvojena na rendgenskoj slici. Aktivacija traje 10 — 12 tjedana.
Glavna je razlika izmedu rapidne i spore ekspanzije veca ekspanzija u podrucju o¢njaka u

pacijenata s terapijom rapidnom ekspanzijom (1,25).
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7. KAMUFLAZNA TERAPIJA KLASE II
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Kamuflaznu terapiju koristimo kod pacijenata s blagom do umjerenom klasom II. Dentalnim
pomakom nastoji se maskirati skeletna diskrepanca. Kamuflazu mozemo posti¢i ekstrakcijom,
gumicama za klasu II te distalizacijom gornjih zubi. Kamuflazna terapija ne moze ispraviti
osnovne skeletne nesklade, Sto znac¢i da neki pacijenti mozda nece posti¢i idealne rezultate.
Pacijenti s teskim skeletnim diskrepancama mozda ¢e trebati ortognatsku kirurgiju. Kao i kod
svih ortodontskih tretmana, uspjeh ovisi o suradnji pacijenta i redovitim kontrolama kod

ortodonta (1).

8.1. Kamuflaza klase II ekstrakcijom prvih gornjih pretkutnjaka

Indikacije za ekstrakciju kod klase II su: izraZzena protruzija prednjih zubi i slaba apikalna baza,
jaka zbijenost te klasa II kod koje se ne ocekuje dodatan rast mandibule. Ekstrakcijom prvih
gornjih pretkutnjaka odrzavamo postojeci odnos klase II na kutnjacima, a ekstrakcijske prostore
zatvaramo retrakcijom protrudiranih sjekuti¢a. SidriSte pojacavamo ekstraoralnom silom na
prve kutnjake 1 stabiliziraju¢im transpalatinalnim lukom ili izravnom ekstraoralnom silom
retrahiramo prednji maksilarni segment. Posteriorno sidriSte moZzemo pojacati headgearom 1
stabiliziraju¢im transpalatinalnim lukom. U slucaju koriStenja headgeara potrebno ga je nositi
Sto ¢eSce, dok transpalatinalni luk djeluje ¢itavo vrijeme. U slucaju terapije retrakcijom prednjih
maksilarnih zubi headgearom koji je pricvrséen za Zi€ani luk treba razmotriti dva nedostatka.
Prvi nedostatak je primjena prevelike sile, a drugi trenje koje se javlja pri klizanju zubi po
ziCanom luku 1 u samom headgearu, Sto u konacnici dovodi do asimetri¢nog ucinka (1).
Takoder, vazno je znati da terapija ekstrakcijom utjeCe i1 na izgled mekih tkiva. Ukoliko

ekstrahiramo gornje pretkutnjake, do¢i ¢e do retruzije gornje usnice (26).

8.2. Kamuflaza klase II ekstrakcijom maksilarnih i mandibularnih pretkutnjaka

Ekstrakcijom Cetiriju prvih pretkutnjaka nastoji se mandibularni posteriorni segment pomaknuti
naprijed za gotovo Citavu Sirinu ekstrakcijskog prostora. Takoder, protrudirani maksilarni
segment retrahirat ¢e se bez pomaka maksilarnog bukalnog segmenta. U Beggovoj tehnici

koriste se lagane intramaksilarne gumice istovremeno s gumicama klase II kako bi se zatvorio
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ekstrakcijski prostor. Ako se koriste edgewise naprava i Beggov klizni pristup, treba pojacati
maksilarno sidriSte headgearom ili koStanim vijcima. Isto tako, moguce je zatvoriti
ekstrakcijske prostore edgewise napravom, ali bez gumica klase II. To se postize tehnikom
segmentnog luka uz primjenu opruga. S druge strane, ako prostor zelimo zatvarati bez
intramaksilarnih gumica edgewise napravom, ekstrahiraju se maksilarni prvi i mandibularni
drugi pretkutnjaci. Ovim se nafinom vise pomicu donji kutnjaci naprijed nego gornji (1).
Prilikom odabira terapije u kojoj ekstrahiramo i maksilarne i mandibularne pretkutnjake treba
uzeti u obzir da ¢e doci do retruzije gornje i donje usnice, $to u konac¢nici moze narusiti estetiku

lica (27).

8.3. KamuflaZna terapija klase II intermaksilarnim gumicama

Prilikom terapije bez ekstrakcijskih prostora gumice klase II korigiraju klasu uglavnom
mezijalnim pomakom mandibularnog luka, a manje distalizacijom maksilarnog luka. U slucaju
da se odlu¢imo za tu vrstu terapije, vazno je paziti na veli¢inu sile jer ona ovisi o veli€ini
dopustenog naginjanja u mandibularnom luku. Kod donjega Zicanog luka odgovarajuce veliine
1 koji je posteriorno suZen, kako ne bi doslo do bukalne rotacije donjih kutnjaka 1 kako bi se
tanak 1 okruglog presjeka, sila ne smije prelaziti polovicu te veli¢ine. Kvacenjem gumica za
mezijalnu kukicu na donjim drugim kutnjacima pojacava se sidriste i daje vodoravniji smjer
vuce. Gumice klase II proizvode anteroposteriorne, transverzalne 1 vertikalne sile. Vertikalna
sila ekstrudira mandibularne kutnjake i maksilarne sjekuti¢e, pri ¢emu dolazi do rotacije
okluzalne ravnine anteriorno prema dolje i posteriorno prema gore. Prema tome, gumice klase
IT su kontraindicirane kod pacijenata koji nisu u rastu i kod kojih ne smije do¢i do rotacije
mandibule prema dolje 1 natrag. Gumice klase II korigiraju okluzijske odnose, ali skeletni
odnosi 1 estetika lica su manje zadovoljavaju¢i. Dugotrajna terapija gumicama rijetko je
indicirana. Uspjeh tretmana s intermaksilarnim gumicama uvelike ovisi o suradnji pacijenta (1).
Gumice treba nositi prema uputama ortodonta, obi¢no 20 sati — 22 sata dnevno, kako bi se
postigli optimalni rezultati. Nedovoljno noSenje moze produziti trajanje tretmana i smanjiti
ucinkovitost. Neki pacijenti mogu osjetiti nelagodu ili bol u prvim danima noSenja gumica. Ta

nelagoda obi¢no prolazi nakon nekoliko dana kada se pacijent navikne na pritisak. Gumice su
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vidljive pri govoru i smijehu, Sto moZe utjecati na estetiku. Takoder, pacijenti trebaju ukloniti

gumice prilikom jela 1 pranja zubi, $to zahtijeva dodatnu paznju 1 disciplinu (1,28).

8.4. Korekcija distalizacijom gornjih kutnjaka

Distalizacija molara je ortodontska tehnika usmjerena na pomicanje maksilarnih molara
distalno kako bi se korigirale dentalne i skeletne nepravilnosti, osobito kod malokluzije klase
II. Ta se metoda Cesto koristi za smanjenje pregriza, poboljSanje okluzije i stvaranje prostora za
pravilno poravnanje zuba. Distalizaciju mozemo ostvariti headgearom, upotrebom nepéanog te
skeletnog (kostani vijci 1 koStana sidra) sidrista (29). Naprave koje se zasnivaju na nepanom
sidriStu nesto su ucinkovitije u distalizaciji gornjih kutnjaka, ali je potpuna korekcija klase 11
malo vjerojatna. Informacije za skeletna sidriSta su relativno ogranicene, no za distalizaciju
prvih kutnjaka potreban je prostor iza njih pa dolazi do potrebe i za distalizacijom drugih
kutnjaka. Treba imati na umu da su gornji kutnjaci kod pacijenata s blagom do umjerenom
anomalijom klase II Cesto rotirani mezijalno oko palatinalnog korijena. Gornji kutnjaci
derotiraju se transpalatinalnim lukom, pomo¢nim labijalnim lukom ili unutarnjim lukom
headgeara. Svaki pristup korekciji klase II zapocinje korekcijom rotacije maksilarnih prvih

kutnjaka (1).

8.5. Nepcano sidrenje kao sustav za distalizaciju kutnjaka

Da bismo uspjesno distalizirali kutnjake, potrebno je jace sidriSte nego Sto ga pruzaju preostali
zubi. Dodatno sidrenje omogucuje nam prednje nepce s naborima sluznice 1 podleZzecom
kortikalnom kosti. Potrebna je fiksna naprava stabilizirana pretkutnjacima s akrilatnim
jastuci¢em koji dodiruje prednje nepce. Silu za distalizaciju mozemo stvoriti potisnom oprugom
od A-NiTi, odbijaju¢im magnetima 1 pendulum napravom. Pendulum naprava sadrzi beta-Ti
opruge koje sezu od nep¢anog akrilata do palatinalnih cjevcica na kutnjacima. Ona djeluje silom
od 200 do 250 grama, pri ¢emu se kutnjaci u prosjeku pomi¢u 1 mm mjesecno. Vazno je znati
da kojim god nac¢inom distaliziramo kutnjake, tamo ih trebamo i zadrzati dok se ne retrahiraju
ostali zubi 1 korigira pregriz (1,30,31). Novija istrazivanja kazu da se u prosjeku veéina pocetne

distalizacije gubi tijekom druge faze terapije. Za distalizaciju mozemo upotrebljavati i gumice
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klase II, ali one ekstrudiraju donje kutnjake te moze do¢i do znatno vecega mezijalnog pomaka

donjih zubi nego distalnog pomaka gornjih (1).

8.6. Distalizacija prvih kutnjaka nakon ekstrakcije drugih kutnjaka

Kako bismo distalizirali gornje prve kutnjake u prostor drugih kutnjaka koje smo ekstrahirali,
potrebno je pomaknuti prve kutnjake i ostale zube za njima bez reciprocne protruzije prednjih
zubi. U tom slucaju mozemo upotrebljavati headgear, nep¢ano sidriste i skeletno sidriste. Kod
headgeara je problem $to bi ga pacijent morao nositi gotovo cijelo vrijeme. Sila iznosi oko 300
g po strani te treba izbjegavati cervikalni headgear kako ne bi doslo do ekstruzije kutnjaka.

Nepcano je sidriSte ucinkovitije u distalizaciji. Sila na prvi kutnjak treba biti manja te je
potreban translatorni pomak. Skeletno sidriste je izbor ako je potrebna znacCajna retrakcija
gornjih zubi. Ono je apsolutno ili gotovo apsolutno. Pacijenti lakSe podnose prisutne koStane

vijke ili sidra (1).
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Klasa II malokluzija, prema Angleovoj klasifikaciji, odnosi se na situaciju kada su gornji prvi
molari smjesteni prema naprijed u odnosu na donje prve molare, uz ¢esto prisutnu protruziju
prednjih zuba i1 nepravilnosti u polozaju kutnjaka. Ova vrsta malokluzije moze imati znacajan
utjecaj na funkciju i estetski izgled te se Cesto pojavljuje u djece. Terapija klase Il obuhvaca
razli¢ite metode, ovisno o tezini slucaja, dobi pacijenta i specifi¢nostima dentofacijalnih
odnosa. Kljuc¢ne strategije uklju¢uju kamuflaznu terapiju, ekspanziju maksile, distalizaciju
molara i razli¢ite ortodontske naprave (1,4).

Kamuflazna terapija koristi se za korekciju klase II uz pomo¢ dentalnih pomaka koji maskiraju
osnovne skeletne nepravilnosti. Ova strategija moze ukljucivati ekstrakciju zubi, primjenu
gumica klase II ili distalizaciju gornjih kutnjaka. Ekstrakcija prvih gornjih pretkutnjaka moze
pomo¢i u retrakciji protrudiranih prednjih zubi i odrzavanju odnosa klase II na kutnjacima, dok
ekstrakcija Cetiriju pretkutnjaka nastoji pomaknuti mandibularni posteriorni segment naprijed.
Ova metoda je ¢esto odabrana zbog svoje ucinkovitosti u smanjenju dentalnih nepravilnosti, ali
moze izazvati promjene u izgledu mekih tkiva lica poput retruzije usnica (1,26,27).
Ekspanzija maksile koristi se za korekciju nedovoljne transverzalne razvijenosti maksile, $to
moze biti uzrok malokluzije klase II. Ovisno o dobi pacijenta i brzini rasta, koriste se mobilne
ili fiksne naprave. Mobilne naprave poput ploca s vijkom, W-luka ili quad helixa omogucuju
polagano Sirenje, dok fiksne naprave mogu omoguciti brzu ekspanziju. U ranoj mjeSovitoj
denticiji obje vrste naprava mogu uzrokovati znacajne skeletne i dentalne promjene. Brza
ekspanzija moze izazvati distorziju struktura lica ako se ne koristi pazljivo, dok spora
ekspanzija obi¢no donosi stabilnije rezultate (17,23).

Distalizacija molara je tehnika koja se koristi za pomicanje gornjih molara prema straznjem
dijelu usne Supljine kako bi se korigirala klasa II . Ova metoda moze ukljucivati razliCite vrste
sidrenja poput headgeara, nepcanog sidrenja i skeletnog sidrenja. Nepcano sidrenje Cesto se
pokazuje ucinkovitijim u distalizaciji molara, dok skeletna sidra omogucuju vece pomake s
minimalnim neugodnostima za pacijenta. Distalizacija se moze kombinirati s gumicama klase
II, no te gumice Cesto uzrokuju ve¢e pomake donjih kutnjaka nego §to je pozeljno.

U konacnici individualizirani pristup, temeljen na detaljnoj evaluaciji pacijenta, omogucuje
najbolje rezultate terapije, Sto ukljucuje optimalnu kombinaciju razli¢itih ortodontskih tehnika

kako bi se postigli funkcionalni 1 estetski ciljevi.
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Anomalija klase II, kao jedna od najceS¢ih ortodontskih malokluzija, predstavlja znacajan
izazov u djecjoj stomatologiji. Ova malokluzija moze imati Sirok spektar utjecaja na
funkcionalnost 1 estetiku. Njezino lijeCenje zahtijeva pazljivo planiranje 1 primjenu razlicitih
ortodontskih tehnika kako bi se ispravili skeletni 1 dentalni problemi te poboljsala kvaliteta
zivota pacijenata. Rana dijagnostika i intervencija klju¢ne su za uspjesno lije¢enje klase II.
Metode kao Sto su kamuflazna terapija, ekspanzija maksile i distalizacija molara nude razli¢ite
pristupe za korekciju, svaki sa svojim prednostima i ograni¢enjima. Kamuflazna terapija,
premda ucinkovita u maskiranju skeletnih nepravilnosti, ne ispravlja uvijek osnovne uzroke,
dok ekspanzija i distalizacija mogu pruziti znacajna poboljSanja u dentalnim i skeletnim
odnosima, ali zahtijevaju pazljivo pracenje i prilagodbu. Potreba za individualiziranim
pristupom i suradnjom pacijenta naglasava vaznost personalizirane ortodontske terapije. Odabir
prikladnih metoda ovisi o specificnostima slucaja uklju¢uju¢i dob pacijenta, stupanj
malokluzije te odgovarajuée ortodontske 1 estetske ciljeve. Kroz pravilno planiranje i
implementaciju ortodontskih tehnika mogucée je posti¢i znacajna poboljSanja u funkciji zagriza
1 estetskom izgledu, ¢ime se doprinosi opéem zdravlju i samopouzdanju djece. U konacnici
uspjesno lijeCenje malokluzije klase II zahtijeva integrirani pristup koji ukljucuje suradnju
izmedu ortodonta, pacijenata i njihovih obitelji, uz stalnu prilagodbu terapije u skladu s
napretkom rasta 1 razvoja. Pravilno usmjeravanje i primjena ortodontskih tehnika mogu
znacajno unaprijediti kvalitetu Zivota i funkcionalne rezultate, ¢ime se osigurava dugoro¢ni

uspjeh terapije.
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