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Sazetak

Trodimenzionalnost (3D) ljudskog tela proucavana je jos od antickog
vremena. PocCetkom XX veka, gips je bio osnovno dijagnosticko sredstvo za
prikazivanje dentofacijalne morfologije, pa je vedina ortodonata koristila gipsane
studijske modele za analizu denticije i alveolarnih nastavaka u sve tri ravni
prostora. Neki ambiciozniji ortodonti, medu kojima i Calvin Case predlagali su
pravljenje gipsanih modela lica, kako bi se zabeleZile karakteristike lica pre i posle
terapije. Kefalometrija, koja je uvedena u ortopediju vilica sredinom dvadesetih
godina proslog veka, omogudila je opisivanje morfologije i rasta kraniofacijalnog
skeleta, predvidanje rasta, planiranje terapije i evaluaciju ishoda terapije. Ipak,
potreba za trodimenzionalnom kefalometrijom prepoznata je jos sredinom proslog
veka. Kraniofacijalni CBCT skeneri razvijeni su pocetkom XX/ veka kako bi se
prevazisla ograni¢enja konvencionalnih CT skenera. CBCT je omogucio ortodontima
da analiziraju skeletne i mekotkivne strukture svojih pacijenata u sve tri dimenzije
prostora i kao 3D strukture, i to pomocu samo jednog skena koji pacijenta izlaze
znacajno manjoj dozi zracenja u odnosu na CT skener.

Cilj ove doktorske disertacije bio je da se procene promene na nivou gornjih
vazdusnih puteva i mekih tkiva lica adolescentnih pacijenata tretiranih
ekstrakcionom i neekstrakcionom ortodontskom terapijom i odraslih pacijenata
tretiranih kombinovanom ortodontsko-hirurskom terapijom.

Uzorak se sastojao od 107 pacijenata, izdvojenih iz grupe od 141 pacijenta
tretiranog na Stomatoloskom fakultetu i u Univerzitetskoj bolnici Case Western
Reserve Univerziteta, u Klivlendu, SAD. Svi pacijenti su snimljeni pre i posle
terapije prilagodenim Hitachi CB MercuRay skenerom (2 mA, 120 kV, 12-incno
polje pregleda u F Modu) u okviru standardnog dijagnostickog i terapeutskog
postupka. U zavisnosti od vrste terapije, pacijenti su podeljeni u tri grupe. Za sve
pacijente je uradena kefalometrijska analiza, merene su dimenzije gornjih
vazdusnih puteva (zapremine nazofarinksa (NP) i orofarinksa (OP) i povrsina
najuzeg dela farinksa (AMPC - Area of Maximal Pharyngeal Constriction) i

dimenzije mekih tkiva lica, kako dvodimenzionalne, tako i trodimenzionalne.



Kod adolescentnih pacijenata, ni ekstrakciona, ni neekstrakciona
ortodontska terapija nisu negativno uticale na dimenzije gornjih vazdusnih puteva.
One su se povecale bez obzira na plan terapije.

Kod pacijenata tretiranih anteriornim pomeranjem maksile, anteriornim
pomeranjem mandibule, kao i retroponiranjem mandibule uz anteriorno
pomeranje maksile doslo je do statisticki neznacajnog povecanja dimenzija gornjih
vazdusnih puteva. Istovremeno anteriorno pomeranje gornje i donje vilice uz
genioplastiku dovelo je do znacajnog povecanja zapremine orofarinksa i povrsine
najuzeg dela farinksa.

Protruzija sekuti¢a i usana je, uz znacajnija odstupanja u ekstrakcionoj u
odnosu na neekstrakcionu grupu, pre terapije bila veca od standardnih vrednosti. U
toku ekstrakcione terapije doslo je do smanjenja protruzije sekuti¢a koju je
pratilo i smanjenje protruzije usana do standardnih vrednosti uz znacajnu
korelaciju. Neekstrakciona terapija dovela je do povecanja protruzije donjih
sekutic¢a koju nije pratilo dodatno povecanje protruzije usana. Zapremine gornje i
donje usne, kao i brade znacajno su se povecale u obe grupe, sto je najverovatnije
posledica rasta. Sve navedeno govori u prilog poboljsanju izgleda lica pacijenata
tretiranih ekstrakcionom terapijom.

Konveksitet lica znacajno se povecao u grupama tretiranim zbog I/l skeletne
klase, dok se u grupi tretiranoj zbog Il skeletne klase, konveksitet lica znacajno
smanjio. Protruzija gornje usne znacajno se povecala nakon anteriornog pomeranja
kako gornje, tako i donje vilice. Protruzija donje usne znacajno se povecala nakon
anteriornog pomeranja donje vilice. Parametri protruzije usana i konveksiteta lica
bili su nakon terapije u granicama normalnih vrednosti. Zapremine gornje i donje
usne znacajno su se povecale kod svih pacijenata tretiranih ortodontsko-hirurskom
terapijom, Sto je najverovatnije posledica postoperativnog otoka. Zapremina
brade nije pokazala statisticki znacajne promene.

Preporucuju se dalja istrazivanja gornjih vazdusnih puteva i mekih tkiva lica
pomocu 3D dijagnostickih sredstava. Veci uzorci i postretencioni podaci potrebni su
kako bi se utvrdila znacajnost i stabilnost promena koje su se desile kao posledica

terapije.
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Abstract

Three-dimensional (3D) nature of the human body and head had been
analysed ever since the antient times. At the beginning of the 20" century plaster
was the basic diagnostic material used for representing dentofacial morphology, so
most orthodontists used plaster study models to analyse the dentition and the
alveolar bone. Some more ambitious clinitians, amongst them Calvin Case, even
suggested the use of facial moulages in order to capture the pre- and post-
treatment facial morphology. Introduction of cephalometrics to orthodontics in the
mid 1920-ies enabled describing craniofacial morphology and growth, predicting
growth, planning treatment and evaluating treatment outcomes. However, even
back in the 1960-ies orthodontists recognized a need for 3D cephalometrics.

Craniofacial CBCT scanners were developed at the beginning of the 21°*

century in
order to overcome limitations of conventional CT scanners. CBCT enabled us to
analyse skeletal and soft-tissue structures of our patients in all three dimensions of
space and as 3D volumes using the data from a single scan which exposes the
patient to significantly less radiation then the conventional CT scanner.

The aim of this doctoral dissertation was to analyse upper airway and facial
soft-tissue changes of adolescent patients treated orthodontically with or without
extractions, and adult patients treated by combined orthodontic-surgical
treatment.

The sample consisted of 107 patients treated at the Department of
Orthodontics and the University Hospital of the Case Western Reserve University in
Cleveland, OH, USA. All patients were scannen before and after treatment, as a
part of the standard diagnostic and therapeutic procedure, using an adjusted
Hitachi CB MercuRay scanner (2 mA, 120 kV, 12” FOV, F Mode). Depending on the
type of treatment patients were divided into three groups. Cephalometric analysis,
analysis of upper, or pharyngeal (PAS-Pharyngeal Airway Space) airways
(Nasopharyngeal (NP) and Oropharyngeal (OP) Volumes and Area of Maximal
Pharyngeal Constriction (AMPC)) and facial soft-tissue analysis (both in 2D and 3D)

were preformed for all patients.



Neither extraction nor non-extraction treatment of adolescent patients had
a negative effect on upper airway dimensions. Instead the PAS increased,
regardless of the treatment plan.

In patients treated by maxillary or mandibular advancement, as well as
combined maxillary advancement and mandibular set-back, a non-significant
increase in upper airway dimensions was noted. Maxillo-mandibular advancement
with genioplasty resulted in significant increase in OP volume and AMPC.

Pre-treatment values of incisor and lip protrusion were larger than standard,
more so in the extraction group. Extraction treatment resulted in incisor retrusion
followed by significantly correlated lip retrusion, which brought them within limits
of standard values. Non-extraction treatment caused increase in lower incisor
protrusion, which was not followed by lip protrusion. Upper and lower lip volumes
increased significantly in both groups, probably due to growth. Everything stated
points to facial esthetics enhancement in the extraction group.

Facial convexity increased significantly in patients treated for class /I, while
it decreased significantly in class /I patients. Upper lip protrusion increased
significantly after maxillary and mandibular advancement. Lower lip protrusion
increased after mandibular advancement. Upper and lower lip protrusion, as well
as facial convexity was within standard values at the end of treatment. Upper and
lower lip volumes increased at the end of treatment, which is probably due to
postoperative swelling. Soft-tissue chin volume showed no significant changes.

Further investigation of upper airways and facial soft tissues using 3D
imaging is suggested. Larger samples and post-retention data are needed in order
to establish the significance and stability of changes that have occurred due to

treatment.



SADRZAJ

1.
2.

UVOD .. it reeeeee e e et eeeeennaaaaaans 1
PREGLED LITERATURE . .cvrrriiiiiiii i iiiiiiiieeiieieeeeeeeennns 4
2.1 ISTORIJA TRODIMENZIONALNOG (3D) SHVATANjA LOBAN;E ........... 5
2.2 RADIOGRAFSKA REVOLUCIJA ... iiii i eeeeeeeenas 8
2.2.1 Radiografija u ortopediji ViliCa .....cceviiiiiiiiiiiiiiieiieiiinnnnnns 9
2.2.2 Digitalna revoluCija ...ceeeeeiiiiiiiieiiiiiiiiiieeeeeeiieeeeenns 11
2.2.3 Nedostaci kefalograma ......cooeviieiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeiinnnnn. 13
2.2.4 3D kefalometrija coeeeeeeeeeiiiiiiiiiii it 14
2.2.5 Prednosti 3D u odnosu na 2D kefalometriju ...................... 16
2.3 SKENERI ZA 3D RADIOGRAFIJU ....uviiiiiiiiiiieeiiieeeiieeeennneenes 17
2.3.1 Kompjuterizovana tomografija - CT .....ccoviiiiiiiiiiiiiiininnnn.. 17
2.3.2 Magnetnarezonanca - MRI ...t 20
2.4 KOMPJUTERIZOVANA TOMOGRAFIJA KONUSNOG ZRAKA - CBCT ....... 22
2.4.1 Razlike izmedu CBCT skenera .......ccvviiiiiiiiiiiiiininnnnne.. 27
2.4.2 Rekonstrukcija CBCT snimMaka ..ooveveeeeeeieniiiiieeeeeeneennnnns 30
2.4.3 Preciznost CBCT SKeNera ..cccvveeeieiereiiiiiiiiieeeeeeennnnnneenss 31
2.4.4 Izlozenost zracenju prilikom snimanja CBCT skenerom ......... 32
2.4.5 Prednosti CBCT skenera .....ovvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeennnnnns 33
2.5 KLINICKA PRIMENA CBCT SKENERA .. covvviininiiniiniineineineineeneenn, 39
2.5.1 Ortodontska dijagnoza i planiranje terapije .................... 39
2.5.2 Ortopantomografski SNIMCi ...cceeveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinen.n. 53
2.5.3 Analiza denticije i okolnih struktura ...........ccccviiiiiinnn 55
2.5.4 Pacijenti sa rascepom usne€ i NePCA ......cvvvvnveeeeereeennnnnnns 61
2.5.5 Planiranje postavljanja implanata .......cccceevviiiiiinennnnnnnns 63
2.5.6 Laserski generisani ili Stampani modeli ..............c.ceeneeeen. 63

2.6 OGRANICENjA KOMPJUTERIZOVANE TOMOGRAFIJE KONUSNOG ZRAKA 64

2.6.1 Artefakti koji imaju fiziCko poreklo ........ccoevvveieinineennnnnnnns 64
2.6.2 Artefakti koji poticu od pacijenta .......ccevvvenvininiininnnnnnn.. 68
2.6.3 Artefakti koji poticu od skenera .......cccevvviiiiiiiinninnnnnnn.. 69

2.6.4 Artefakti koji poticu od geometrije snopa X-zraka .............. 70

2.6.5 Dodatna ogranicenja CBCT skenera ......cccvvvvviviiniinnennnnnn. 71



2.7 MEDICINSKO-PRAVNA REGULATIVA UPOTREBE CBCT SKENERA ....... 73

2.8 EKSTRAKCIJE STALNIH ZUBA U ORTODONTSKOJ TERAPUI ............ 74
2.9 DENTOFACIJALNI DEFORMITETI cuuuuueiiiiiieeieiiieeeeeneereenneenannns 77
2.10 GORNjI VAZDUSNI PUTEVI «.vvivnienieiieeieeieeeee e 78
CILFEVI ISTRAZIVANGA .« 83
MATERIJAL TMETOD ... ciiiiiee e cciiiee e eeeans 85
T T U Y0 37 N 86
4.2 ANALIZA SNIMAKA - ORIJENTACIJA ..o 90
4.3 ANALIZA VAZDUSNIH PUTEVA ..eoivniiniiiei e 91
4.4 ANALIZA MEKIH TKIVA LICA .eeeriiiii e eeeiie e enneeens 96
4.5 MERENJE DUZINE GORNJEG ZUBNOG NIZA .....cvvvniiniiniiniineinenens 99
4.6 KEFALOMETRIJSKA ANALIZA ...cneieiiii i eeieeeaneeenes 100
4.7 STATISTICKA ANALIZA ....oviniiniinii e 106
REZULTATI ISTRAiIVANjA ....................................... 107
5.1 VAZDUSNI PUTEVI uvniiniiieeie e 108
5.1.1Grupe AT i B oot e e ee e e 108
o 0 B €1 ¢ o - W O PP 115
5.2 MEKA TKIVA Lottt ittt et e e e eeeeeeeneeeeaanneeans 122
5.2.1 Grup@ A2 i B2 et e 122
T A € 4 U o - T OO 144
DISKUSIJA L. it rree e et eneeeaeeannnnns 159
6.1 VAZDUSNI PUTEVI «.enieniiniiiiiieeeeeee e enes 160
6.1.1 Grupe AT i BT ot e eereee e e eenaes 160
6.1.2 Grupe A1, B1i C - Sindrom opstruktivne slip apnee ............. 162
G T R T 4 U o - T P 163
6.1.4 Grupe A1, B1i C - CBCT kao klinicka alatka u analizi PAS-a .... 167
6.2 MEKA TKIVA L. et e e e e eereeeeaaas 168
6.2.1 Grup@ A2 i B2 ..eeeiiii i e 170
6.2.2 GrUPA € ettt ettt aaaeeas 175
ZAKLFUCC « ettt 179
LITERATURA et riee e e nneaeaas 182

GLOSAR e e 212



1. UVOD
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1. uvoD

Trodimenzionalnu prirodu ljudskog tela i glave shvatali su jos starogrcki
vajari, koji su je medu prvima realno prikazivali. Mnogi umetnici, ukljucujuci
Leonarda Da Vincija (Leonardo da Vinci) i Albrehta Direra (Albrecht Diirer)
izucavali su proporcije i nacine prikazivanja trodimenzionalne (3D) prirode tela i
glave. Ortodonti Calvin Case, Van Loon, Simon i drugi, predlagali su razlicite
upotrebe gipsa i pomocnih alata za belezenje 3D dijagnostickih dentalnih i
facijalnih podataka.

Revolucionarno otkrice X-zraka pre vise od jednog veka znacajno je
povecalo dijagnosticke mogucénosti ne samo u medicini, ve¢ i u stomatologiji.
Uvodenje kefalometrije u ortopediju vilica sredinom dvadesetih godina proslog
veka omogudilo je opisivanje morfologije i rasta kraniofacijalnog skeleta,
predvidanje rasta, planiranje terapije i evaluaciju ishoda terapije. Digitalizacija i
kompjuterizacija ucinile su kefalometriju jednim od najsnaznijih alata u
ortodontskoj praksi. Medutim, jos 1960-ih godina prepoznata je potreba za 3D
kefalometrijom. Ljudi su trodimenzionalni, pa se samim tim problemi nasih
pacijenata mogu javiti u sve tri ravni prostora. Projektovanje 3D struktura na 2D
ravan dovodi kako do gubitka podataka, tako i do gresaka u radiografskoj
projekciji, Sto smanjuje preciznost merenja.

Danas postoje mnogi modaliteti za dobijanje 3D dijagnostickih podataka.
Sezdesetih godina XX veka, Sir Hounsfield uvodi kompjuterizovanu tomografiju
(CT), zatim se pojavljuje MRl (Magnetic Resonance Imaging), a 1980-ih na klinici
Mayo konstruisu prvi CBCT (Cone Beam Computerized Tomography) skener. CBCT
tehnologija je u pocetku koris¢ena u angiografiji, zatim planiranju terapije
zracenjem, mamografiji i otorinolaringoloskoj hirurgiji, da bi pocetkom XX/ veka
bila modifikovana za koris¢enje u kraniofacijalnoj radiografiji. Od tada su CBCT
skeneri prosli kroz mnoge modifikacije koje su omogucile dobijanje kvalitetnijih
slika uz smanjenje izlozenosti zracenju. U prethodnih nekoliko godina, vedina
univerziteta, kao i veliki broj privatnih stomatoloskih klinika kako u SAD-u, tako i u
celom svetu, uvela je u svakodnevnu upotrebu CBCT skenere.

U okviru ove doktorske disertacije prikazana je upotreba podataka

prikupljenih pomocu CBCT skenera u analizi rezultata lecCenja razli¢itim vidovima



uvob

ortodontske ili kombinovane ortodontsko-hirurske terapije. Analizirane su promene
na nivou gornjih vazdusnih puteva, kao i mekih tkiva lica, kod pacijenata tretiranih
ekstrakcionom i neekstrakcionom ortodontskom terapijom, kao i kod pacijenata
tretiranih razlic¢itim vidovima kombinovane ortodontsko-hirurske terapije. Dobijeni
rezultati govore o dijagnostickoj vrednosti CBCT skenera, ali i o promenama na
nivou mekih tkiva (koje mogu uticati na estetiku lica) i gornjih vazdusnih puteva
(koje su u toku prethodne decenije privukle veliku paznju). Zbog toga, izloZeni
rezultati mogu biti znacajni ne samo ortodontima, ve¢ i maksilofacijalnim
hirurzima, otorinolaringolozima i radiolozima koji se bave maksilofacijalnom

regijom.
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2.1 ISTORIJA TRODIMENZIONALNOG (3D) SHVATANjA LOBAN;E

Antropolozi i anatomi prvi su poceli da analiziraju Seme |judskog
kraniofacijalnog sistema beleZeéi razli¢ite kraniometrijske dimenzije."? Medutim,
trodimenzionalnost ljudskog tela shvacena je mnogo ranije. Starogrcki vajari bili su
medu prvima koji su realno prikazivali 3D prirodu ljudskog tela i lobanje. Poliklitos
(MoAukAeitog; c.450-c.420 PNE; Slika 2.1-a) u svom ,Kanonu“, koji predstavlja
standard proporcija za vajare, naglasava vaznost mera odredenih delova, kao i
hijasticku ravnoteZu.> Nemacki slikar, grafiar i matematicar, Albreht Direr
(Albrecht Diirer; 1471-1528; Slika 2.1-b), u svom delu ,,Cetiri knjige o ljudskim
proporcijama“ (Vier Biicher von Menschlicher Proportion) govori o tome da se
promenom proporcija menja i 3D oblik glave. Direr je takode prvi upotrebio
fasetiranje (Slika 2.1-c), sistem koji se i danas koristi kako bi se prikazala 3D
priroda tela i lica.* Ne samo glavu, nego i proporcije celog ljudskog tela izu¢avao
je i Leonardo Da Vinci (Leonardo da Vinci; 1452-1519; Slika 2. 1-d).

Slika 2.1 a. Glava Amazonke, Poliklitos, c.440. godina PNE; b. Albreht Direr;
c. Rinosaurus, 1515.godina, fasetiranje; d. Leonardo Da Vinci
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Na pocetku XX veka, gips je bio osnovni materijal za belezenje
dentofacijalne morfologije. Vecina terapeuta je za otiskivanje zuba i alveolarne
kosti koristila gips, Sto je uz pazljiv klinicki pregled, koji je podrazumevao
palpaciju i merenja kraniofacijalnih struktura pacijenta, cinilo bazu podataka za
postavljanje dijagnoze i planiranje ortodontske terapije. Calvin Case (1847-1923;
Slika 2.2-a) se Cak zalagao za otiskivanje i pravljenje modela lica (Facial moulage,
Slika 2.2-b) kako bi se zabelezile promene koje su se desile u toku ortodontske

terapije.>”’

Slika 2.2 a. Calvin Case, b. Modeli lica, Facial moulage

Van Loon® je 1915. godine uveo svoj ,kubus kranioforus“ (cubus
cranioforus), 3D model u koji je postavljao gipsane modele zuba u anatomski
pravilan polozaj. Simon’ je u Nemackoj predloZio slican sistem, koji je
podrazumevao upotrebu modela lica i vilica, obraznog luka i postolja (Slika 2.3).
Pod uslovom da je izrada modela i registracija polozaja bila precizna, na ovaj
nacin se dobijala vrlo tacna slika medusobnog odnosa vilica i zuba, kao i njihovog
odnosa sa ostalim strukturama kraniofacialnog sistema. Medutim, primena ovakvih
sistema iziskivala je mnogo vremena, tako da ni jedna od metoda nije prihvacena u

svakodnevnoj ortodontskoj praksi. '
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Slika 2.3 Simon-ov sistem
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2.2 RADIOGRAFSKA REVOLUCIJA

Revolucionarno otkrice X-zraka pre vise od jednog veka znacajno je
povecalo dijagnosticke mogucnosti ne samo u medicini, ve¢ i u stomatologiji.
Intraoralna radiografija prvi put je upotrebljena samo nekoliko nedelja nakon
Rendgenovog (Wilhelm Conrad Roéntgen; 1845-1923; Slika 2.4-a) otkrica 1895.

godine.

Slika 2.4 a. Vilhelm Konrad Rendgen, b. prvi rendgenski snimak (leva ruka g-de

Rendgen)

Kako je tehnologija napredovala, klinicari su presli sa bocnih nagriznih i
periapikalnih intraoralnih, na veée i kompleksnije ekstraoralne snimke."" Pravilno
snimljeni konvencionalni intraoralni snimci daju odlicne podatke potrebne za
vecinu stomatoloskih intervencija. Njihova osnovna uloga je da nakon klinickih
ispitivanja daju dodatne podatke o unutrasnjoj anatomiji zuba i vilica, da prikazu
karijes, gubitak kosti povezan sa parodontalnim oboljenjima, kao i ¢itav niz drugih
stomatoloskih oboljenja. Intraoralni snimci i dalje obezbeduju najbolju prostornu
rezoluciju od svih 2D metoda snimanja. Medutim, projektovanje 3D strukture u 2D
sliku, dovodi do gubitka prostornih informacija iz trece dimenzije, pa klinicar na

osnovu ogranicenih informacija rekonstruise 2D sliku u 3D realnost. '
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Ortopantomografska radiografija razvijena u XX veku, omogudila je
istovremeno snimanje velikog broja zuba i okolnih struktura. Tridesetih godina XX
veka, dr Numata iz Japana prvi je predlozio, a =zatim dalje ispitivao
ortopantomografiju. Sredinom 1940-tih, otac ortopantomografske radiografije, dr
Yrjo Veli Paatero iz Finske, poboljSao je ovu tehniku.”> Od tada je 2D
ortopantomografija konstantno napredovala. Osnovni princip snimanja jeste
tomografija zakrivljene povrsine. Uzak, vertikalni snop X-zraka usmerava se kroz
glavu pacijenta, a izlazni snop prolazi kroz prorez u stitniku sa suprotne strane,
gde ga belezi receptor (film ili digitalni receptor). lzvor X-zraka i film sinhrono
kruze oko glave pacijenta. Receptor takode prelazi put iza stitnika dok kruzi oko
glave. Slika se prikazuje na strani pacijenta na kojoj je receptor zbog toga sto su
smer i brzina njegovog kretanja srazmerni brzini kojom X-zrak prolazi kroz zube i
okolne strukture na toj strani. Ovo daje ostru sliku zuba i kosti na strani pacijenta
na kojoj se nalazi film, dok su strukture na strani tubusa nejasne.
Ortopantomografija daje odli¢an opsti pregled cvrstih tkiva usne duplje, odnosno
zuba i eventualnih stranih tela, cista, tumora i drugih patoloskih tvorevina.
Rezolucija ovih snimaka je dovoljna za mnoge stomatoloske intervencije, ali je
losija od one na intraoralnim snimcima, tako da nam mogu promaci neke rane ili
sitnije promene. Osnovna prednost ortopantomografa je da relativnho malom
ekspozicijom (oko 10% ekspozicije snimanja kompletnog statusa intraoralnim
snimcima) pokriva veliki broj dentoalaveolarnih struktura. Osnovna mana je
smanjena rezolucija i preciznost u poredenju sa intraoralnim snimcima. Mogu se
javiti razliciti artefakti u predelu anatomskih struktura koje su van fokusa, kao sto
je superponiranje cervikalnog dela kicmenog stuba i prednjih delova gornje i donje

vilice. "

2.2.1 RADIOGRAFIJA U ORTOPEDIJI VILICA

Istorija primene radiografije u ortodonciji pocela je 1925. godine uvodenjem
rendgenografskog kefalometra (Slika 2.5-b) od strane dr B. Holly-a Broadbent-a™
(1894-1977; Slika 2.5-a) u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama i dr H. Hofrath-a" u
Nemackoj. Broadbent-ov kefalometar, u kome je fiksirana glava pacijenta,

omogucio je snimanje profilnih i frontalnih snimaka. Prvi kefalometri ubrzo su
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instalirani u sve vece univerzitetske i istrazivacke centre u SAD-u i Evropi. Moyers'®
definise kefalometriju kao radiografsku tehniku za apstrahovanje ljudske glave u
merljive geometrijske Seme. Ova tehnika je u pocetku koris¢ena za proucavanje
normalnog rasta i razvoja kraniofacijalnog skeleta, iz ¢ega je proizaslo nekoliko
velikih i znacajnih longitudinalnih studija rasta sprovedenih u periodu od 1932. do
1970. godine.”” Medutim, integracija kefalometrije u klinicku praksu desila se tek
1948. godine, kada je Downs objavio clanak u kome je opisao prvu kefalometrijsku
analizu.'® Ono §to je u pocetku bilo istrazivacka metoda, naslo je svoju primenu u
praksi tek 15 godina kasnije. Jedno od objasnjenja za ovo odlaganje lezi u ¢injenici
da prikupljanje longitudinalnih podataka traje dugo, a upravo iz tih podataka
steCena su nova znanja u vezi sa kraniofacijalnim rastom i efektima ortodontske
terapije. S toga, mozemo da ocekujemo da ce se slicna situacija ponoviti i sa

integracijom 3D tehnologija u svakodnevnu praksu. "’

Slika 2.5 a. Dr Holly-a Broadbent, b. Rendgenografski kefalometar

Kefalometrija se danas prvenstveno koristi za opisivanje morfologije i rasta
kraniofacijalnog skeleta, predvidanje rasta, planiranje terapije i evaluaciju ishoda

2021 podrazumeva obeleZavanje odredenih tadaka na  snimku

terapije.
kraniofacijalnog skeleta i odredivanje apsolutnih i relativnih mera uz pomod

razli¢itih angularnih i lineranih parametara.?>? Nakon Downs-ove, definisane su

10
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mnogobrojne kefalometrijske analize, ali ni jedna nije univerzalno prihvacena kao
,nhajbolja“ ili ,najobuhvatnija“. Vedina analiza daje nam odgovore na pet
najvaznijih klinicko-dijagnostickih pitanja, a to su: Kakav je polozaj maksile u
odnosu na kranijalnu bazu? Kakav je polozaj mandibule u odnosu na kranijalnu
bazu? Kakav je polozaj donjih sekutica u odnosu na mandibulu? Kakav je polozaj
gornjih sekutica u odnosu na maksilu? Kakva je vertikalna ravnoteza pacijenta?
Nakon zavrsene terapije, mozemo da superponiramo pre- i post-terapijske
kefalograme kako bismo videli kakav je bio odgovor pacijentovog stomatognatog

sistema na sprovedenu ortodontsku terapiju.’®

2.2.2 DIGITALNA REVOLUCIJA

Sve do vremena digitalne revolucije, film je bio medijator koji se koristio za
vizualizaciju radiografskih snimaka. Film je izuzetno fleksibilan - kako u
bukvalnom, tako i u prenesenom smislu.?> Kod ortopantomografskih i
telerengenskih masina, koristi se u kombinaciji sa pojacivacima, koji sadrze retke
elemente i fluoresciraju zeleno ili plavo svetlo kada ih udare fotoni X-zraka. Ovo
svetlo eksponira kristale srebro-bromida u filmu i formira latentnu sliku, koja
postaje vidljiva nakon razvijanja filma.'? Dobro razvijeni filmovi daju veoma
detaljne slike po niskoj ceni. Na Zalost, procesiranje filma je cesto nedovoljno
dobro, sto se lose odrazava na kvalitet slike. Pored toga, mracna komora zahteva
prostor i vreme, a razvijanje filma zagaduje okolinu.

Digitalni radiografski sistemi elektronski beleze X-zrake, ¢iji se intenzitet ne
smanjuje prolaskom kroz tkiva pacijenta. Ovi snimci se sastoje od piksela
poredanih u redove i kolone 2D resetke ili matriksa. Svaki piksel ima specifi¢nu
fizicku kvadratnu dimenziju (veli¢ina piksela), intenzitet koji je srazmeran stepenu
atenuacije, i lokaciju u okviru matriksa. U digitalnoj radiografiji, boja piksela je
siva, a intenziteti od crne do bele su podeljeni u okviru spektra vrednosti sivih
nijansi (greyscale*) sa 2® (256) nijansi u slikama od 8 bita, 2'? (4096) nijansi u
slikama od 12 bita ili 2'® (65636) nijansi u slikama od 16 bita. Svetlost, ili vrednost
boje sivih nijansi, predstavlja gustinu X-zraka odgovarajuéih struktura. Ostrina
slike ili rezolucija je povezana sa veliCinom piksela, brojem piksela po jedinici

duzine slike (pixel/mm), kao i brojem i podesavanjima sivih nivoa po pikselu

11
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(bit).?* Kefalogram koji je digitalizovan na 150 tacaka po incu ¢e sadrzati oko 1000
x 1000 (10002) piksela. Ukoliko se koristi 1 bajt (Byte) memorije po pikselu, za
ovaj snimak ¢e nam biti potreban prostor od 1MB (Megabyte), sto po trenutnim
standarima nije mnogo.”

Danas su dostupna dva komercijalna digitalna sistema za stomatoloske
ordinacije. Najcesce se koriste senzori u ¢vrstom stanju, napravljeni koris¢enjem
CCD* ili CMOS* tehnologije. Ovi sistemi koriste Cvrste senzore kako bi zabelezili
sliku. Senzor je najcesce povezan sa kompjuterom putem kabla. Kada se napravi
snimak, snop X-zraka koji izlazi iz pacijenta se belezi u scintilatoru kojim je
oblozen silicijumski Cip. Scintilator odmah reemituje vidljive svetlosne fotone koji
dovode do otpustanja elektrona u okviru silicijumskog Cipa, sto rezultira u promeni
voltaze, koja je srazmerna ekspoziciji. Najmanja jedinica koja dovodi do promene
voltaze i koja se moze snimiti odgovara pikselu. lako voltaze u seriji piksela mogu
da kompromituju kontinuirani spektar (analogni signal), one se pretvaraju u
ograniceniji sistem vrednosti. Informacije o snimku se obraduju odgovarajuéim
softverom i krajnja slika se prikazuje na monitoru nekoliko sekundi nakon
snimanja.

Alternativna tehnologija zasniva se na fotostimulabilnim fosfornim plo¢ama
(PSP), koje se jednostavnije nazivaju - fosforne ploce. Ploce za snimanje u okviru
PSP sistema su obic¢no tanje od senzora u ¢vrstom stanju, nemaju zice i fleksibilne
su. U toku snimanja, fotoni X-zraka udaraju u fosforni premaz ploce i dovode do
prikupljanja elektrona u stadijumu vece energije. Nakon ekspozicije, ploca se
uklanja iz usta pacijenta i postavlja u laserski ¢itac za skeniranje. Kada se lasersko
svetlo usmeri na eksponiranu plocu, elektroni se vracaju u osnovno stanje i
oslobadaju vidljivo svetlo, koje je proporcijalno ekspoziciji i koje ocitava tubus za
fotomultipliciranje. Analogni signal se digitalizuje, optimizira i prikazuje na
monitoru, kao i kod detektora u ¢vrstom stanju, medutim, za razliku od njih PSP
sistemi su sporiji, obzirom da im je potrebno i do nekoliko minuta da prikazu
sliku.™

Jedina razlika izmedu digitalnih i konvencionalnih 2D kefalograma i
ortopantomograma je ta da X-zrake ne detektuje film i da se cuvaju u kompjuteru
u digitalnoj formi, bez hemijskih procesa. Doza zracenja i rezolucija slicne su onim

kod konvencionalnih aparata. Snimci koji se dobijaju pomocu savremenih digitalnih
12
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ortopantomografskih aparata su jasni, ali greske u pozicioniranju i varijacije u
obliku luka i zuba mogu da utic¢u na dijagnosticku efikasnost. '>%°

Ubrzo nakon uvodenja digitalne radiografije, mnoge stomatoloske ordinacije
su zamenile film digitalnim sistemima. Najvece prednosti su manje zracenje (kod
intraoralnih snimaka), trenutno prikazivanje, jednostavno cuvanje snimaka i laksa
komunikacija sa pacijentom, kao i sa kolegama.?® Dijagnosticki gledano, razlika
izmedu filma i 2D digitalnih sistema je izuzetno mala. Ipak, vaznost digitalizacije i
kompjuterizacije kefalometrije prepoznao je jos dr Robert M. Ricketts (1920-2003)
rekavsi "Kada se kompjuterizuje, kefalometrija postaje najsnazaniji, do sada

smisljeni, alat u ortodontskoj praksi".?

2.2.3 NEDOSTACI KEFALOGRAMA

Mnogi misle da su alati u ortodontskoj dijagnozi i planiranju terapije danas
daleko napredniji, ali Cesto zaboravljamo da su, u vreme kada je jedino dostupno
sredstvo bio gips, prikupljani podaci belezili morfologiju pacijenta u 3D. Tehnicke
poteskoce prilikom prikupljanja i skladistenja ovakvih podataka onemogucili su Siru
primenu ovih tehnika. Pored toga, napredak u fotografiji i radiografiji dodatno je
promenio dijagnosticki postupak. Do kraja XX veka, kombinacija 2D radiogama i
fotografija, i 3D studijskih modela predstavljala je osnovhu dokumentaciju za
beleZenje morfologije pacijenta.®’

Projektovanje 3D struktura na 2D ravan je glavni nedostatak, kako
lateralnih, tako i frontalnih kefalograma.?® U danasnje vreme Cesto se postavlja
pitanje zasto su nam potrebni 3D podaci, a odgovor je vrlo jednostavan. Ljudi su
trodimenzionalni, i problemi nasih pacijenata javljaju se u sve tri ravni prostora.®
Zbog gresaka u radiografskoj projekciji, kao Sto su distorzija i diferencijalno
uvelicanje kraniofacijalnog kompleksa, javljaju se mnoga ogranicenja. Uvelicanje
se javlja zato sto X-zraci dolaze iz izvora koji nije paralelan svim tackama objekta
snimanja. Zbog toga, strukture bliZze izvoru zracenja izgledaju veée od onih koje su
blize detektoru, uprkos velikom rastojanju od izvora do objekta snimanja.
Distorzija je posledica razlicitih uvelicanja u razli¢itim ravnima. Uvelicanje i
distrozija mogu dovesti do gresaka u obelezavanju tacaka i do smanjenja

preciznosti merenja. Superponiranje anatomskih struktura dodatno otezava analizu
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snimaka. lako se mnoge kefalometrijske tacke nalaze na medijalnoj ravni, na neke
tacke i mnoge strukture utiCe distrozija obzirom da se nalaze na razlic¢itim
dubinama. Devijacije od standardne projekcione geometrije, kao i mogucnost
greske prilikom obelezavanja tacaka i merenja, dodatno komplikuju analizu i
smanjuju preciznost.”’*® Superponiranje parnih struktura takode predstavlja
problem. One se cak i kod simetricnih glava ne poklapaju uvek na profilnom
kefalogramu. To se desava zato Sto se snop X-zraka prilikom prolaska kroz glavu
Siri i dovodi do neslaganja slika bilateralnih struktura. Nepravilno pozicioniranje
glave u kefalostatu takode ce rezultirati greskama u projekciji.?’ Uprosecavanje
bilateralnih struktura kako bi se kreirala uniformna anatomska kontura (npr.
uprosecavanje leve i desne strane donje ivice mandibule kako bi se obelezZila
mandibularna ravan) stvara probleme. Prvo, ravan koja je obelezena je u stvari
apstraktna linija zasnovana na anatomiji pacijenta. Drugo, uprosecavanje struktura
dovodi do gubitka parasagitalnih informacija, i gubi se bilo kakva asimetrija koja
mozda postoji kod pacijenta. Na zalost, jos uvek ne mozemo da odredimo koliko je
bitan ovaj gubitak informacija za pravilno postavljanje dijagnoze i planiranje
terapije u ortopediji vilica. Jos jedan problem koji se javlja je pojava
kefalometrijskih struktura i tacaka, usled projektovanja 3D objekta na 2D
medijum, kada dolazi do superponiranja razlic¢itih anatomskih i kreiranja
yradiografskih“ struktura i tacaka koje ne postoje u realnosti, ali se javljaju na
radiogramima (Npr. mandibularna simfiza, tacka artikulare, pteriogoidna fosa,...).°
Pored ovih nedostataka, profilni kefalogram nam ne daje nikakve informacije o

transverzalnoj ravni, a anteroposteriorni snimci su od male koristi.2"3’

2.2.4 3D KEFALOMETRIJA

Jo$ 1960-ih godina Savara® je prepoznao potrebu za 3D kefalometrijom, $to
su potvrdili i mnogi drugi.***** Altobelli’ je skrenuo paZnju na nedostatak 3D
kefalometrijskih standarda, a Dean i saradnici*® ukazali su na to da bi normativne
vrednosti za 3D kefalometriju bile veoma korisne, kako u istrazivanju
kraniofacijalnog rasta, tako i u dijagnostici, planiranju terapije, dizajniranju
aparata i proceni rezultata leCenja. U toku prethodnih decenija razvijene su

mnoge manuelne tehnike za apstrakciju 3D koordinata iz bi-ortogonalnih
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snimaka.?*3®%4>% jedan od nacina za dobijanje 3D modela kraniofacijalnog
skeleta je rekonstrukcija po principima stereometrije, kada se kombinuju 2
radiograma snimljena iz razli¢itih uglova. *>> Broadbent i saradnici®® su 1975.
godine objavili Boltonove standarde i predstavili su Broadbent-ov orijentator (Slika
2.6), koji je koristio informacije dobijene sa bi-ortagonalnih radiograma, kako bi se
kreirale 3D tacke. Zraci koji dolaze iz posteriornih i profilnih tubusa trebalo bi da
se presecaju ortogonalno u centru glave. Kako bi se dobio precizan snimak,
potrebno je da postoje homologne tacke, da se zna koliko je uvelicanje i
rastojanje izmedu izvora X-zraka i pacijenta, a pacijent ne bi trebalo da pomera
glavu u toku snimanja.””*® Sve ovo govori u prilog tome da je upotreba Broadbent-
ovog orijentatora za dobijanje 3D podataka bio komplikovan proces.*® Takode,
jedna od osnovnih mana ovakvih metoda bio je nedostatak pouzdanosti i
reproducibilnosti obzirom da su se 3D podaci rekonstruisali na osnovu 2D snimaka,
$to nije davalo pravu 3D prezentaciju glave.®” Napredak u kompjuterskoj grafici
omogucio je lakse prikupljanje i interpretaciju 3D podataka koris¢enjem
kompjuterizovane verzije Broadbent-ovog orijentatora®, koji ima moguénost
podesavanja svih neophodnih parametara. Ova verzija orijentatora koris¢ena je u
nekoliko navrata za rekonstrukciju 3D slika.”*>*® Medutim, ono ¢emu su ortodonti
tezili bila je prava 3D slika pacijenta dobijena skeniranjem glave. Napredak u
kompjuterskim softverima, kao i uvodenje CBCT* skenera u stomatolosku praksu,

omogucili su razvoj novih 3D kefalometrijskih analiza baziranih na vokselima*.>*¢

Slika 2.6 Broadbent-ov orijentator
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2.2.5 PREDNOSTI 3D U ODNOSU NA 2D KEFALOMETRIJU

Trodimenzionalni podaci dobijeni kombinovanjem profilnih i frontalnih
kefalograma oslanjaju se na obelezavanje iste tacke na oba snimka i koriste
geometriju za izracunavanje 3D polozaja. Za razliku od njih, kod pravih 3D
podataka dobijenih pomocu CT, CBCT ili MRI skenera, obelezavanje tacaka je
neuporedivo preciznije. Mogu se koristiti bilo koje tacke, ukljucujuci i one koje se
tesko nalaze na profilnim i frontalnim snimcima. Prelazak na 3D podatke ne mora
da znaci napustanje 2D kefalometrije, obzirom da je iz 3D podataka veoma lako
dobiti 2D projekcije koje podsecaju na standardne kefalograme. Uobicajene
kefalometrijske tacke se takode mogu obeleziti na 3D snimku, a za parne tacke,
kompjuter moze da izracuna sredinu. Danas su uvedene i mnoge nove
kefalometrijske tacke i 3D kefalometrijske analize.’>®® Ovo je odli¢na prilika za
redizajniranje i poboljsanje postojecih analiza, i uvodenje geometrijske
morfometrije.®'

Tradicionalna kefalometrija razvijena je pre nego sto je opisan proces rasta
lica.®? Uz neizbeZni napredak veoma sofisticiranih kompjutera, 3D snimaka i
efektivne vizualizacije, kao i razumevanja rasta i razvoja, kraniofacijalna
dijagnostika ¢e se u skorijoj buducnosti promeniti iz korena. Umesto standardnih
radiografskih tacaka, bice moguce proceniti morfoloske karakteristike, kao i

aspekte individualnog rasta i razvoja u 3D.
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2.3  SKENERI ZA 3D RADIOGRAFIJU

2.3.1 KOMPJUTERIZOVANA TOMOGRAFIJA - CT (Computerized Tomography)

Sredinom 1960-ih godina, Sir Godfrey Newbold Hounsfield (1919-2004; Slika
2.7-a), tada istrazivaC u laboratorijama kompanije EMI, poceo je da razmislja o
tome kako da od seta snimaka napravljenih iz nasumicnih pravaca oko kutije

rekonstruise 3D reprezentaciju sadrzaja kutije.

Slika 2.7 a. Sir Godfrey Newbold Hounsfield; b. Hounsfield-ov nacrt CT skenera

Oldendorf®® je 1961. godine sproveo eksperimente bazirane na principima
koje ¢e primeniti i Sir Hounsfield, ali kako tada nisu shvatali prednosti tih metoda,
nisu razvijene tehnike za rekonstrukciju 3D slike.

Mnogi tvrde da je uspeh legendarnih The Beatles, koji su u to vreme snimali
za EMI, zasluzan za to sto je kompanija imala dovoljno novca da finansira
istrazivanja Sir Hounsfield-a. Sam skener koji je koristio kompjuterizovanu
tomografiju, u pocetku je imao naziv ,,EMI sken“, a tek kasnije kompjuterizovana
aksijalna tomografija (CAT ili CT sken).

U toku istrazivanja, Hounsfield je dosao do zakljucka da je rekonstrukcija
laksa ako se 3D objekat tretira kao serija iseCaka, a ne kao zapremina. Cilj njegove

64,65

metode bio da se tomografskom tehnikom dobije serija slika, sto je prikazano

17



PREGLED LITERATURE

na Slici 2.8. Svaka slika ispod Seme potice od jednog preseka. U realnosti pacijent
je skeniran uskim snopom X-zraka. lzvor X-zraka, detektori i kolimatori se nalaze
na istom okviru (Slika 2.9-a). X-zrake koji prolaze kroz glavu beleze 2 scintilatorska
detektora koji su uvek usmereni ka izvoru zraka. | detektori i izvor zraka obilaze
oko glave pacijenta i prave linerane snimke. Kada naprave 160 Citanja transmisije
zraka kroz glavu pomeraju se za 1° i snimaju naredni presek (Slika 2.9-b). Ovo se
nastavlja do 180°, do kada je svaki detektor zabelezio 28.800 (180 x 160) cCitanja,

koja zatim obraduje kompjuter.®*

e kost

Izvor X-zraka—%\

Detektor
(moze biti vise od 1
kod multi-slajs slika)

0

presek 1

kost 3 tumor 4 5

Slika 2.8 Dobijanje slika preseka (1, 2, 3, 4, 5) tomografskom tehnikom®*

2N\ //-—JI
linearni _ =77 2> W 1 :\
sken == =< . izvor SKEN 2
* .
£= = S X-zraka r—NA—
F::;J / ™A L 45 ‘r*é”r
1351 ~ 7/ 2
E—d Q\ Y
=] ©
2 Pl
e}
2 A
2 ; 1IZVOR
Gc X zraka
glava &
N pacijenta
\\
- 0
navoji koji ﬂ
dva detektora omogucavaju
pomeranje &
u iznosu od 1°
b DETEKTOR‘I®

a

Slika 2.9 Sema skeniranja pacijenta®
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Poseban detektor belezi intenzitet X-zraka na izvoru, i ova ¢itanja se mogu

koristiti za izracunavanje apsorpcije X-zraka na putu kroz organizam.

Intenzitet X-zraka na izvoru
Apsorpcija = l0g -==---===mmmmm e e
Intenzitet X-zraka na detektoru

Ako telo podelimo na seriju kockica, od kojih svaka ima odredivu vrednost
apsorpcije, onda je zbir vrednosti apsorpcije kockica koje se nalaze u okviru snopa
X-zraka jednak ukupnoj apsorpciji na putu zraka. S toga, put svakog snopa zraka
formira seriju od 28.800 simultanih jednacina, u kojima postoji 6.400 varijabli i,
ukoliko imamo vise jednacina od varijabli, mozemo da izracunamo vrednost svake
kockice u okviru preseka. Ovo znaci da je potrebno da imamo vise Citanja X-zraka
nego tacaka na slici.

Slika se gradi u formi matriksa od 80 x 80 tacaka kojima je dodeljena
numericka vrednost. Tacke nam daju vrednost koeficijenta apsorpcije materijala
predstavljenog u okviru preseka. Nakon odgovarajuéeg skaliranja, sa preciznoséu
od 0,5 % izracunavaju se apsolutne vrednosti koeficijenta apsorpcije za razliita

tkiva. Ove vrednosti se Stampaju ili gledaju na monitoru (Slika 2. 10).%*

SKENER IZVOR X-ZRAKA
{/ \

/

/ linijski
/ stampac
KOMPJUTER
teletajp
/
/
PRESEK |
-
D '
PRESEK 2
DVA ANALOGNO/DIGITALNI DIGITALNO/ANALOGNI v KAMERA
DETEKTORA KONVERTER s KONVERTER MONITOR
MAGNETNI DISK

Slika 2.10 Rekonstrukcija slike®*
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Od prvog prototipa, CT skeneri su prosli kroz Sest generacija.®® Do pocetka
1990-ih to su bile tomografske rekonstrukcije slajsova, odnosno preseka. Medutim,
sa razvojem kompjuterskih sistema, softvera i spiralne CT tehnologije, omoguéena
je i 3D rekonstrukcija unutrasnje anatomije na monitorima. Razvoj i konstrukcija
kompjuterizovane tomografije doneli su Sir Hounsfield-u i Allan-u McLeod-u
Cormack-u Nobelovu nagradu za Fiziologiju/Medicinu 1979. godine.

Kolic¢ina zracenja ogranicava upotrebu CT skenera u ortodonciji, cak i kod
kompleksnih kraniofacijalnih problema. Slike koje beleze detektori sastoje se iz
visestrukih preseka koje je potrebno spojiti u pravilnom redosledu i orijentaciji,
kako bi se konstruisala zapremina iz koje se mogu izdvajati i reorijentisati preseci.
Ovo cini ceo proces dugotrajnim i skupim. U zavisnosti od izabrane udaljenosti
izmedu preseka, koja je programirana pre snimanja, vokseli* mogu biti anizotropni
(nisu identi¢ni u svim ravnima), a dimenzije slike mogu da imaju odstupanja i do
1,5 mm. Kompjuter kompenzuje male pukotine i skriva ih uz pomo¢ sofisticiranih
algoritama, ali one se ipak nakupljaju i dovode do gresaka koje mogu ugroziti
preciznost merenja. Takode, prisustvo vecih stomatoloskih nadoknada moze

dovesti do pojave artefakata.®®®’

2.3.2 MAGNETNA REZONANCA - MRI (Magnetic Resonance Imaging)

Magnetna rezonanca se dugo godina koristila za dobijanje 2D slika tela.
Vecina sistema se sastoji od velikih cilindricnih elektromagneta, koji u sebi sadrze
navoje, kao i odasiljace i prijemnike radiofrekventnih talasa. Pacijent se postavlja
u sistem u kome se generise snazno magnetno polje (0,2-3 Tesle), sto dovodi do
toga da se nukleusi mnogih atoma u telu, posebno vodonika, preorijentisu tako da
se njihove magnetne ose postave paralelno sa magnetnim linijama spoljasnjeg
magnetnog polja. Skener tada prema pacijentu usmerava radiofrekventne talase,
sto dovodi do toga da neki nukleusi vodonika apsorbuju energiju menjanjem svoje
orijantacije (rezoniraju). Nakon prestanka emitovanja talasa, telo oslobada
primljenu energiju u vidu signala koji detektuje prijemnik. Vodonik oslobada
primljenu energiju u dva vremenska trenutka, T1 i T2. Ovi signali se koriste za
rekonstrukciju MR slika, koje u sustini predstavljaju mapu distribucije vodonika.

Obzirom da meka tkiva sadrze veliki procenat vode, MR slike mekih tkiva imaju
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odlicnu rezoluciju. Snimci dobro vaskularizovanih mekih tkiva mogu se poboljsati

intravenskim ubrizgavanjem paramagnetnih kontrasta, kao $to je gadolinijum.'?%¢

MRI skener

acijent
radio- i
frekventni
navoji sto za
pacijenta
navoji
magnet

Slika 2.11 MRI skener

MRI, kao i CT snimci, se mogu rekonstruisati u bilo kojoj ravni prostora, ili
kao 3D slika. U prethodnih nekoliko godina, to je primenjivano i u prikazivanju
kraniofacijalnih struktura, Sto se pokazalo kao veoma korisna, relativno bezbedna,
ali i prili¢no skupa metoda.®® MRI je izuzetno koristan u preoperativnom planiranju
resekcije tumora regije glave i vrata®®, kao i u snimanju mozga kod pacijenata sa
neurolodkim problemima®. Medutim, upotreba u stomatologiji svodi se na procenu
temporomandibularnog zgloba”, maksilarnih sinusa’’ i vazdusnih puteva’?. MR
snimci se takode kombinuju sa CT skenovima u hirurSkom planiranju.”® Upotreba u
ortodonciji je ogranicena zbog cene, dostupnosti i neiskustva ortodonata u
interpretiranju  snimaka. Medutim, snimanje bez jonizujuceg zracenja,
neinvazivnost i mogucnost dinamickog snimanja (Real-time*) cCine MRI izuzetno

dobrim za buduca snimanja kraniofacijalnog predela.?"
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2.4 KOMPJUTERIZOVANA TOMOGRAFIJA KONUSNOG ZRAKA - CBCT

(Cone Beam Computerized Tomography)

Prvi CBCT skener konstruisan je za potrebe angiografije pocetkom 1980-ih
na klinici Mayo.”” Malo kasnije CBCT skeneri pocinju da se koriste za planiranje
terapije zracenjem’®”?, zatim u mamografiji®*, kao i intraoperativno u
otorinolaringoloskoj hirurgiji. lako CBCT skeneri postoje vec vise od Cetvrtine veka,
tek u prethodnoj deceniji je omogucena proizvodnja klinickih sistema koji su
dovoljno mali i cija je cena pristupacna za koris¢enje u stomatoloskoj praksi.
Kraniofacijalni CBCT skeneri su dizajnirani kako bi se prevazisla ogranicenja
konvencionalnih CT skenera® i omogudila svakodnevna upotreba 3D snimaka u
dijanostici i planiranju terapije u ortopediji vilica, oralnoj i maksilofacijalnoj
hirurgiji, i drugim granama stomatologije®’.

Razvoj kompaktnih, relativno jeftinih, izuzetno kvalitetnih i dovoljno velikih
panel detektora, kao i visoko efikasnih radiografskih cevi sa mogucnoséu
visestrukih ekspozicija, a zatim i dostupnost povoljnijih kompjutera sa dovoljnom
snagom za obradu i rekonstrukciju CBCT snimaka, omogucili su kreiranje
komercijalnih kraniofacijalnih CBCT skenera. Ono sto je takode doprinelo bila je i
mogucnost ogranicenog volumetrijskog skeniranja koje je eliminisalo potrebu za
subsekundnim brzinama rotacije nosaca izvora zracenja.®’

Prvi komercijalni CBCT sistem za oralnu i maksilofacijalnu radiografiju bio je
NewTom (Quantitative Radiology, Verona, Italija), koji je prvo odobrenje
Administracije za hranu i lekove SAD-a (FDA - Food and Drug Administration,
http://www.fda.gov) dobio u martu 2001. godine. Trenutno je dostupna peta
generacija ovog skenera - NewTom 5G (Slika 2.12). U prethodnoj deceniji razvijeni

su i odobreni za upotrebu mnogi sistemi (Tabela 2.1).

Slika 2.12 NewTom 5G CBCT skener
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U samom hardveru postoje dve glavne razlike izmedu CBCT i
konvencionalnih CT skenera (Slika 2.13). CT skeneri koriste ,lepezaste X-zrake u
helikoidnoj progresiji kako bi dobili pojedinacne slike isecaka FOV*-a, koji se zatim
sklapaju i dobija se kompletna 3D slika. Svaki iseCak zahteva poseban sken i
odvojenu 2D rekonstrukciju. CT detektori su linerani, pa se zbog toga javljaju
prostori izmedu slajsova (iseCaka), koji zahtevaju kompjuterizovanu rekonstrukciju
pomocu algoritama, sto smanjuje preciznost (Slika 2.13-a). Obzirom da CBCT
geometrija proizvodi fokusiraniji zrak koji pokriva celo polje vidljivosti (FOV),
povecava se iskoris¢enost X-zraka i smanjuje potreban kapacitet rendgenske cevi
za volumetrijsko skeniranje, tako da CBCT koristi fiksiranu anodnu cev sa malim
zracenjem, slicno tehnologiji koja se koristi u ortopantomografskim aparatima.
CBCT skener sadrzi rotirajuc¢i nosaC na kome su fiksirani izvor X-zraka i detektor.
Za razliku od ,lepezastih“ ili ,spiralnih“ geometrija konvencionalih CT-a, kod
CBCT-a izvor jonizujuceg zracenja ima oblik divergentnog konusa ili piramide i
usmeren je kroz centar regije interesa (ROI*) ka detektoru X-zracenja koji se nalazi
na suprotnoj strani (Slika 2.13-b). Promer zraka varira izmedu 4cm i 30cm.
Dovoljno je da prilikom snimanja izvor X-zraka obide jedan krug (ili manje) oko
glave pacijenta. Uz brzu rotaciju rendgenske cevi od 180°ili vise (obicno 360°) i
digitalnog detektora, CBCT daje trenutne i precizne 2D i 3D radiograske snimke
anatomskih struktura,koje su ograni¢ene samo FOV-om aparata ili pode3avanja.?'33

Izlazni zrak stize do 2D detektora, koji moze biti amorfni silicijumski ravni
panel detektor (FPD - Flat Panel Detector) ili pojacivac slike (Image intensifier) -
CCD* detektor. U toku kruzenja izvora i detektora oko glave pacijenta, dolazi do
velikog broja ekspozicija koje traju izmedu 8,9s i 40s. Detektor belezi visestruke
(150-650) uzastopne 2D planarne projekcije objekta snimanja. Softver zatim
rekonstruise ove ekspozicije pomocu algoritama, odredenih od strane prozivodaca,
u preko 500 aksijalnih snimaka i omogucava konstrukciju 3D sfericne ili cilindricne
zapremine koja obuhvata celo, ili deo lica (Slika 2.14). Prikupljanje volumetrijskih
podataka o celom FOV-u je mnogo brze i postoji mogucnost znacajnog smanjenja
troskova, obzirom da se koriste jeftiniji detektori zracenja nego kod CT-a. Neke od
ocCiglednih prednosti sistema koji omogucava skracenje vremena snimanja su
povecanje ostrine i smanjenje distorzije slike (zbog manje mogucnosti pomeranja

pacijenta), kao i povecanje efikasnosti izvora X-zraka.?'83
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a

izvor X zraka

=

b

izvor X zraka

detektor

Slika 2.13 Razlika izmedu CT (a) i CBCT (b) tehnologije
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ROTACIJA > 180'
Cone
Beam
Computed
Tomography

!
OBRADA d
PODATAKA | |

2D BAZICNE SLIKE

CBCT snimak
(izotropni vokseli)

Slika 2.14 Tehnologija snimanja i rekonstrukcije pomocu CBCT skenera

CBCT snimci su jednostavni za koris¢enje, obuhvataju kostane i mekotkivne
strukture, i daju mnogo vise informacija od 2D snimaka. Uporedivi su sa
konvencionalnim CT snimcima i mogu se prikazati tako da se kao 3D zapremina vidi
cela glava, lobanja (Slika 2.15) ili pojedinacni delovi.?* Snimci se, kao i kod ranijih
CT tehnologija, mogu posmatrati ,iseCak po isecak“ (aksijalne, sagitalne i
koronalne slike), Ciju lokalizaciju olaksavaju referentne linije u okviru softvera
(Slika 2.16).% Iz DICOM* skupa podataka, operator moze da izdvoji tanje ili deblje,
ravne ili zakrivljene rekonstrukcije u bilo kojoj orijentaciji.'> Podaci dobijeni
pomocu skenera sa velikim FOV-om mogu se koristiti za rekonstrukciju 2D

kefalograma, kao i za 3D analizu.®’

25

* pogledati Glosar



PREGLED LITERATURE

Slika 2.15 Prikazivanje 3D rekonstrukcije (kostana tkiva, meka tkiva, kostana i

meka tkiva)
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Slika 2.16 Prikazi pacijenta po presecima (aksijalni, sagitalni, koronalni) uz
referentne linije i 3D rekonstrukciju kostanih struktura
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2.4.1 RAZLIKE IZMEDU CBCT SKENERA

CBCT skeneri se medusobno razlikuju u veli¢ini, mogucénostima podesavanija,
FOV-u, vrsti detektora, rezoluciji, vremenu skeniranja, pozicioniranju pacijenta i

klinickoj upotrebi.

Detektori i FOV

Najveca razlika izmedu CBCT skenera je u detektorima koje koriste. Oni
mogu biti amorfni silicijumski plocasti detektori (FPD) ili kombinacija pojacivaca
slike i CCD kamera. Plocasti detektori apsorbuju fotone koji se pretvaraju u
elektricno punjenje koje meri kompjuter. Ovakvi detektori imaju bolju
slika koje beleze je cilindrican. Pojacivaci slike primaju fotone i pretvaraju ih u
elektrone koji dolaze u kontakt sa fluorescetnim ekranom koji emituje svetlost sto
belezi CCD kamera. Slike koje belezi imaju oblik sfere. Obe tehnologije su se
pokazale kao pouzdane i precizne, imaju slicnu osetljivost® i daju dovoljnu
rezoluciju za snimanja u stomatologiji®’. Kvalitet slike ne moZe se vezati iskljucivo
za vrstu detektora; on zavisi i od kvaliteta i vrste algoritama koje sistemski sofver
koristi za rekonstrukciju bazi¢nih slika.®’

Prema FOV-u, CBCT skeneri se mogu podeliti u 3 grupe: skeneri sa malim (od
3x4cm do 6“-precnik), srednjim (od 12x7cm do 9“-precnik) i velikim (od 22x16cm
do 12“-pre¢nik) FOV-om.®” Zapremina slike koju skener beleZi zavisi¢e i od oblika.
Na primer, sfera precnika 5cm koju belezi pojacivac slike (CCD) imace zapreminu
65cm?3, dok ce cilindricna zapremina koju belezi plocCasti detektor (FPD) imati
zapreminu 98cm?3. Ova razlika javlja se zbog toga sto cilindri¢ni FPD sistemi beleze

,Coskove“ oko periferije sfere (Slika 2.17).%

Slika 2.17 Oblici FOV-a
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Rezolucija CBCT skenera

Rezolucija skeniranja se vrlo Cesto povezuje sa vrstom detektora, sto je
pogresno, obzirom da na rezoluciju utice vise faktora. Angularna, ili prostorna
rezolucija je najmanje rastojanje izmedu dve razlicite strukture objekta snimanja.
Vrlo Cesto se izjednacava i sa veli¢inom voksela*, ali ta dva pojma nisu ista. Na
rezoluciju utic¢u veli¢ina voksela, FOV i vreme skeniranja.

Velicina voksela predstavlja dimenziju elemenata u koje se deli zapremina, i
obi¢no se izrazava u milimetrima ili mikronima. Svakom vokselu dodeljuje se
vrednost koja predstavlja gustinu objekta u granicama odredenim atenuacijom
fotona koji prolaze kroz njega. Ukoliko se objekti u pojedinachom vokselu
razlikuju, u okviru procesa ,uproseCavanja zapremine“ koristice se prosecna
gustina kompletnog sadrzaja voksela. S toga je logicno ocCekivati da ¢e upotreba
voksela manjih dimenzija dozvoliti vizualizaciju manjih varijacija u gustini.
Medutim, ovo se ne odrazava direktno na prostornu rezoluciju. Rasejanje
radijacije®®, uprosecavanje zapremine® i artefakti mogu smanjiti prostornu
rezoluciju skeniranja. Drugim recima, skeniranje koris¢enjem voksela od 0,3mm

nece rezultirati prostornom rezolucijom od 0,3mm.%

Pozicioniranje pacijenta i vreme skeniranja

U zavisnosti od CBCT skenera, pacijent se moze snimati u sedecem, leze¢em
ili stajacem polozaju. Obzirom da su skeneri osetljivi na pomeranje pacijenta,
pozicioniranje je od izuzetne vaznosti za kvalitet snimka.®' Artefakti koji nastaju
zbog pomeranja, javljaju se u vidu linija ili senki. Kako bi se izbeglo pomeranje,
pacijenta treba stabilno pozicionirati u sedecem ili lezecem polozaju. Pacijent koji
stoji prilikom snimanja obicno savija ili krivi noge. Takode se preporucuje da drzi
zatvorene oci kako ne bi glavom pratio rotirajuce elemente skenera.®

Ono sto dodatno smanjuje rizik od pomeranja je prilagodljivo vreme
skeniranja. Neki sistemi dozvoljavaju podesavanje vremena skeniranja u opsegu od
7-8s do duze od 30s. Prednost duzeg vremena skeniranja je prikupljanje vise
podataka, odnosno frejmova, sto daje bolji kontrast i prostornu rezoluciju.
Nasuprot tome, krace skeniranje podrazumeva manje frejmova, ali i ograniceno
vreme u okviru koga pacijent moze da se pomeri. Kvalitet snimaka dobijenih u

kracem vremenskom roku dovoljno je dobar za dijagnostiku u ortopediji vilica.®’
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Ostali faktori koji uticu na kvalitet slike

Na kvalitet slike utice i greyscale* dubina bita CBCT sistema. Trenutno
dostupni sistemi variraju izmedu 12- i 16-bitne palete sivih tonova. Mnogi c¢e reci
da nema potrebe za prikazivanjem vrednosti veéih od 10 bita, obzirom da ljudsko
oko vidi sive tonove do 10-bitnog greyscale-a, a dostupni monitori prikazuju opseg
od 8 do 10 bita.”? Medutim, ne treba da zaboravimo da softver za rekonstrukciju
koristi povecanu dubinu bita kako bi poboljSao primarne i sekundarne
rekonstrukcije, sto daje jasniji i bolje definisani 3D objekat. Pregledom razlic¢itih
vrednosti sivih tonova zabelezenih tokom skeniranja, klinicar moze bolje da
vizualizuje objekat. Sustinski, softver dozvoljava upotrebu dodatnih sivih nijansi

zabeleZenih u toku skeniranja, bez obzira na ogranic¢enja oka ili monitora.®’

Sistemski, odnosno pripadajuci softver

Svaki CBCT sistem poseduje softver koji koristi slozene matematicke
algoritme za rekonstrukciju bazi¢nih podataka u iskoristivi format, odnosno 3D
sliku za dijagnostiku i planiranje terapije. Kvalitet rekonstruisane zapremine zavisi
od sposobnosti algoritama da otklone rasejanu radijaciju i artefakte, i naprave
razliku izmedu objekata razli¢ite gustine.”> DICOM podaci dobijeni od jednog CBCT
skenera, rekonstruisani softverima koji koriste razli¢ite algoritme, dace slike
razlicitog kvaliteta i rezolucije. To znaci da se kvalitet snimaka moZe poboljsati

naknadnim koris¢enjem poboljsanih softvera.

2D opcije

Neki CBCT sistemi imaju mogucnost snimanja konvencionalnih 2D digitalnih
radiograma umesto kompletnog CBCT skena, Sto smanjuje koli¢inu zracenja. Ovi
sistemi mogu da se podele u dve grupe - (1) CBCT skeneri sa jednim detektorom
(koriste isti detektor kako za CBCT, tako i za 2D snimke, ali ne istovremeno) i (2)
CBCT skeneri sa visestrukim detektorima (imaju dodatne detektore za snimanje 2D
radiograma fiksirane na posebnom nosacu). Pored ovih sistema, svi CBCT skeneri sa
dovoljno velikim FOV-om imaju mogucnost rekonstrukcije konvencionalnih

ortopantomograma i kefalograma.
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Dodatna podesavanja parametara

Jos jedna razlika postoji u podesavanju parametara kao sto su FOV, kVp*
(najveca vrednost elektricnog potencijala cevi) i mA (jacina elektricne struje) koji
se, u zavisnosti od skenera, mogu individualno podesavati ili biti fabricki

zadati.®”

2.4.2 REKONSTRUKCIJA CBCT SNIMAKA

Procesu rekonstrukcije CBCT snimaka prethodi faza prikupljanja podataka.
Kako bi se olaksala obrada, snimci se najcesce prikupljaju u jednom, a rekonstruisu
u drugom kompjuteru. Obicno se koriste racunari sa PC platformom.

Kao Sto je ve¢ objasnjeno, CBCT skeneri koriste pojedinacnu rotaciju od
180° ili vise (360°) u okviru koje izvor i detektor X-zraka pricvrs¢eni za nosac
obilaze oko glave pacijenta. FOV odreden na osnovu ROl prvenstveno zavisi od
velicine detektora, geometrije projekcionog zraka i izabrane kolimacije (kada je to
moguce). Primarne slike dobijene skeniranjem sastoje se od 150 do 650 2D
projekcionih snimaka, koji se jos nazivaju projekcioni podaci, neobradeni podaci,
bazicne projekcije, bazi¢ni snimci ili bazicni frejmovi. Ovi snimci gledaju se
direktno samo kada Zelimo da ih iskoristimo za pozicioniranje pacijenta ili za
tehnicke kalibracije i podesavanja. 2D bazi¢ne projekcije se brzo rekonstruisu u
volumetrijski set podataka (Slika 2.14). Broj projekcija objekta snimanja se
razlikuje i zavisi od sistema, a odreduje ga broj frejmova i ciklus ekspozicije. Veci
broj frejmova, znacice vise dostupnih podataka za rekonstrukciju slike. Medutim,
odnos signal - ometanje signala pojedinacnih iseCaka se tada smanjuje. Broj
frejmova zavisi od vrste skenera. Njihova ucestalost je obicno 20s ili veca, tako da
je ciklus ekspozicije uporediv sa onim kod standardnih ortopantomografskih
snimaka. Kod CBCT skenera koji imaju pulsni generator, broj dobijenih
projekcionih snimaka povezan je sa koli¢inom zracenja kojoj je pacijent izlozen.

Nakon prenosenja u kompjuter za rekonstrukciju, bazicni snimci se
obraduju, koriguje se vidljivost i geometrija snimaka i primenjuju se algoritmi za
rekonstrukciju. Vreme rekonstrukcije zavisi od parametara koris¢enih prilikom
prikupljanja podataka (velicina voksela, FOV, broj projekcija), hardvera (brzina

procesora, prenos podataka od kompjutera za prikupljanje do kompjutera za
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rekonstrukciju slike) i softvera (algoritmi za rekonstrukciju). Prihvatljivo vreme
rekonstrukcije, koje odrzava neometan protok pacijenata, iznosi 5 minuta.®’

Po zavrsenoj rekonstrukciji, CBCT snimci se mogu gledati kao preseci u sve 3
ravni prostora (aksijalnoj, sagitalnoj i koronalnoj, Slika 2.16). Radi lakse
vizualizacije, takode se mogu organizovati u 3D strukturu u celini ili po delovima
(Slika 2.15). Dodatne opcije podrazumevaju zumiranje, povecavanje, upisivanje
teksta i algoritama za merenje. Pomocu algoritama za poboljsanje slike, klinic¢ar
moze da izvrSi optimalizaciju slike. Preliminarna ispitivanja dijagnosticke
efikasnosti ove opcije ukazuju na to da su filteri za izostravanje slike najznacajniji
za bolju analizu snimka. Skoro svi fabricki softveri nude mogucnost analize
volumetrijskih podataka za potrebe ortodoncije i oralne hirurgije, mada vecina
klinicara koristi komercijalne softvere namenjene specificnim potrebama njihove
specijalnosti.®” Trenutno na trziStu postoji veliki broj softvera za analizu 3D
snimaka. Neki su namenjeni upotrebi u medicini, dok se drugi koriste u
stomatologiji. Kada govorimo o softverima koji se upotrebljavaju u stomatologiji,
dve najvece grupe cine:

1. Softveri za primenu u ortopediji vilica - InVivo (Anatomage Inc, San Jose,
CA), Dolphin Imaging 11.0 (Dolphin Imaging & Management Solutions Chatsworth,
CA), Quick Ceph Studio (Quick Ceph, za Mac 0S), OnDemand3D (CyberMed),
3DMDvultus (3DMD), Dentofacial Planner (Dentofacial Software), ...

2. Softveri za implantologiju - InVivo (Anatomage Inc, San Jose, CA),
SimPlant (Materialise), Procera Software Planning Program (Nobel Biocare),
EasyGuide (licensed to Keystone Dental by Anatomage), ImplantMaster (iDent),
OnDemand3D (CyberMed), ...

2.4.3 PRECIZNOST CBCT SKENERA

Konvencionalna 2D snimanja u stomatologiji uvek imaju izvesnu projekcionu
gresku zbog rastojanja izmedu regije snimanja i filma. Kod ortopantomograma
javlja se neuobicajena projekcija zbog negativne angulacija glavnog snopa X-zraka.
Prilikom citanja 2D radiograma, dijagnosticar koji ih opisuje zna da ove artefakte
treba da uzme u obzir. Kod CBCT-a projekcija je ortogonalna, sto znaci da su X-

zraci medusobno paralelni, a obzirom da je objekat snimanja veoma blizu senzora,
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projekcioni efekat je gotovo neprimetan. Pored toga, softver ispravlja eventualnu
pojavu projekcionog efekata, sto nam daje slike u razmeri 1:1. Kako bi se
obezbedila pravilna funkcija ove korekcije i celog sistema, potrebna je

svakodnevna kalibracija pomocu ,,vodenog fantoma“*.%

2.4.4 IZLOZENOST ZRACEN;U PRILIKOM SNIMANjA CBCT SKENEROM

Efektivna doza zracenja prilikom radiografskog snimanja izrazava se u
Sievertima (Sv), odnosno mili-Sievertima (mSv) ili mikro-Sievertima (pSv). Merenje
apsorbovane doze zasnovano je na preporukama Medunarodne komisije za
radiolosku zastitu (ICRP - International Commission on Radiological Protection) iz
1990.% i 2007.”” godine. Osnovna razlika izmedu ova dva izvestaja odnosi se na
merenje doze zracenja kojem su izlozene pljuvacne zlezde. Prema preporukama iz
1990., pljuvacne zlezde smatrane su delom ,ostalih“ organa i tako dobijale nize
vrednosti. Preporuke iz 2007. iskljucuju pljuvacne Zzlezde iz ,ostalih“ i dodeljuju
im status organa za koji se doza primljenog zracenja meri odvojeno. Obzirom na
njihovu lokalizaciju, ove Zlezde primaju relativno visoku dozu zracenja u
stomatoloskoj radiografiji, pa preporuke iz 2007. godine povecavaju efektivne
doze za stomatoloske radiograme. Zato je, prilikom citanja literature, od izuzetne
vaznosti podatak o tome koji je protokol koris¢en za racunanje.

Objavljene efektivhe doze za digitalne ortopantomograme krecu se u
rasponu 5,5-20uSv (preporuke iz 2007. godine), odnosno 2,4-6,2uSv (preporuke iz
1990. godine).”®” Kod digitalnih kefalograma one su u opsegu 2,2-3,4uSv
(preporuke iz 2007. godine), odnosno 1,6-1,7uSv (preporuke iz 1990. godine).'%%1%"
Poredenja radi, prosecna godisnja doza izlaganja radijaciji iz okruzenja (ne
podrazumeva medicinska snimanja ili koriscenje proizvoda koji izlazu pacijenta
radijaciji) u SAD-u iznosi 3mSv (3000pSv).'® Razlike izmedu doza za digitalne i
analogne ortopantomograme i kefalograme su male =zahvaljuju¢i upotrebi
pojacivaca slike kod analognih sistema. To nije slucaj sa intraoralnim snimcima,
zbog potrebe za duzom ekspozicijom kod analognih sistema. "

lako je efektivna doza najcesée koris¢ena mera izrazavanja rizika kome je
97,103-105

pacijent izlozen prilikom snimanja, istrazuju se i neke alternative.

Efektivna doza se u praksi meri pomocu antropomorfnog fantoma, koji imitira oblik

32

* pogledati Glosar



PREGLED LITERATURE

i atenuaciju proseénog ¢oveka (obi¢no odraslog muskarca).'® Veliki broj autora je
u okviru vise studija merio efektivne doze dentalnih CBCT skenera pomocu
termoluminescentnih dozimetara (TLD) u kombinaciji sa ljudskim fantomom. "'
"7 Ove studije dale su procenu opsega doza zraenja za ispitane skenere, ali one
nisu uporedive obzirom na razli¢ite fantome koji su korisc¢eni, kao i razlicite
sisteme za pozicioniranje TLD-a.

Pauwels i saradnici'™® su zakljucili da pojedinacne prosecne efektivne doze
nisu prihvatljiv koncept za CBCT skenere kada se porede sa konvencionalnim 2D
radiografskim metodama (ortopantomografija, intraoralna radiografija) ili CT
skenerima. Opseg doza izmedu razli¢itih aparata je suvise veliki, iako je
geometrija snimanja gotovo identicna. Razlike u kolimaciji CBCT-a, kao i faktori
izlozenosti X-zracima, dovode do znacajnih razlika u apsorbovanim dozama svih
organa regije glave i vrata. lIpak, opsti zakljucak, zasnovan na dobijenim
vrednostima, je da se efektivna doza za vecinu ispitanih CBCT skenera krece
izmedu 20pSv i 100uSv, Sto je vece od doza za 2D radiografske metode, ali daleko
ispod onih za konvencionalne CT skenere,®8:107-110.113,117,119

Promene podesavanja CBCT skenera (velicina FOV-a i voskela; vreme
skeniranja; duzina rotacije; kVp i mA vrednosti; pulsni ili kontinuirani snop X-
zraka), primena bakarnih filtera, kao i razlicite kolimacije, mogu smanjiti doze
efektivnog zracenja’, uz zadrzavanje dovoljno dobrog kvaliteta slike'?’. Doze se
dodatno mogu smanjiti primenom zastitnih kecelja i stitnika za tiroidnu zlezdu i

cervikalni deo ki¢me."™
2.4.5 PREDNOSTI CBCT SKENERA

Prednosti CBCT skenera u odnosu na 2D radiografske i konvencionalne CT
snimke su mnogobrojne. Ne dolazi do superponiranja snimaka i struktura koje se
nalaze izvan AOI*. Zbog visoke kontrastne rezolucije, mogu se videti tkiva Cije se
fizicke gustine razlikuju za manje od 1%. To znaci da se dobijaju dobre slike
visokokontrastnih struktura, sto ih ¢ini pogodnim za procenu stanja kosti i zuba.
Anatomske strukture se mogu gledati u sve 3 ravni prostora (aksijalnoj, sagitalnoj i
koronalnoj, Slika 2.16) i ne javljaju se greske zbog uvelicanja, odnosno dobijaju se

realne anatomske mere.
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Prednosti koje dodatno doprinose kvalitetu CBCT skenera

Varijabilni FOV

Kolimacija primarnog CBCT snopa, ukoliko je ta opcija dostupna, omogucava
ogranicenje X-zracenja na ROl odabirom optimalnog FOV-a za svakog pacijenta.
Skeneri sa velikim FOV-om (precnik 12") mogu da snime ceo maksilofacijalni
kompleks i pogodni su za ortodonciju, kraniofacijalnu hirurgiju i planiranje
postavljanja veceg broj implanata u obe vilice. Skeneri sa manjim FOV-om koji
daju manje snimke (4x6cm, precnik 6“) velike rezolucije preporucuju se za
procenu polozaja pojedinacnih impaktiranih zuba, ispitivanje fraktura ili
periapikalnih procesa, procenu kosti za postavljanje pojedinacnih implanata ili
evaluaciju kostanih delova temporomandibularnog zgloba (TMZ-a).®’

Osnovno ograni¢enje velikog FOV-a je smanjena rezolucija u odnosu na
intraoralne snimke i skenere sa manjim FOV-om (Slika 2.18), zbog ometanja
signala i kontrastne rezolucije usled detektovanja velike koli¢ine rasute
radijacije.®®® Opste govoredi, kvalitet snimaka koji poticu od CBCT skenera sa
velikim FOV-om bi mogao da se uporedi sa kvalitetom ortopantomograma,
dovoljnim za opstija ispitivanja, ali nedovoljno preciznim za detalje, kao sto su

kanali malih korenova ili frakture zuba.'?*’

Pixel : FOV (512 x 512 matriks)

‘O 4 mm

N

‘ -
0.3 mm

(02 mm

6" FOV 9" FOV 12" FOV

Slika 2.18 Odnos izmedu velicine piksela i FOV-a u matriksu velicine 512x512
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Submilimetarska rezolucija
CBCT skeneri za detekciju X-zraka koriste detektore koji obezbeduju
rezoluciju izotropnih voksela izmedu 0,07mm i 0,4mm, Sto prevazilazi vecinu

kovencionalnih CT skenera u pogledu prostorne rezolucije.®’

Velika brzina skeniranja

Svi bazicni snimci dobijaju se u okviru jedne rotacije, sto omogucava
skracenje vremena skeniranja. Kod konvencionalnih CT skenera, posebno kod vecih
rezolucija, skeniranje svakog preseka moze da potraje nekoliko desetina sekundi.
CBCT sistemi nekada skeniraju celu glavu za manje od 10s, sto je krace od
snimanja ortopantomograma. Krace vreme skeniranja podrazumeva manji broj
bazi¢nih projekcija za rekonstrukciju MPR* slika, ali i manju koliCinu artefakata

koji se javljaju usled pomeranja pacijanta.®’

Izotropija voksela

Rezolucija voksela zavisi od debljine poprecnih (koju odreduje velicina
matriksa detektora) i longitudinalnih preseka. CBCT koristi 2D detektor i ista
rezolucija se dobija kako za longitudinalne (pravac uzduzne osovine tela), tako i za
lateralne (transverzalni pravac) preseke, sto daje izotropne voksele. Zbog ovoga,

koronalni MPR CBCT podataka ima istu rezoluciju kao i aksijalni preseci.®’

Real-time* analiza i poboljsanje

lako su podaci dobijeni pomocu konvencionalnih CT skenera digitalni,
klinicarima obicno stizu na filmu ili foto-papiru. Reformatiranje CT snimaka tako
da se mogu gledati na PC racunarima je skup proces i zahteva prelaznu fazu koja
produzava vreme dijagnostickog postupka. Rekonstrukcija CBCT snimaka se
odigrava odmah nakon snimanja. Obzirom da su podaci izotropni, rekonstruisani 3D
snimak moze se preorijentisati tako da se poravnaju anatomske strukture
pacijenta. Ovo je posebno znacajno za kefalometrijske analize. Dostupnost mernih
algoritama vodenih kursorom klinicaru daje interaktivne mogucnosti za real-time

procenu dimenzija.®’
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Multiplanarno reformatiranje - MPR (Multiplanar Reformatting)

MPR je trenutno najcesce koriscen modalitet za prikazivanje informacija iz
3D seta podataka. Dozvoljava reformatiranje snimaka i prebacivanje u
neortodogonalnu ili kosu projekciju. Zahvaljujuéi prikupljanju izotropnih
volumetrijskih podataka, CBCT dozvoljava kreiranje MPR slika u originalnoj
prostornoj rezoluciji veli¢ine voksela. MPR mozZe biti vrlo koristan za bolju
vizualizaciju onih anatomskih struktura koje se ne vide dovoljno dobro na
sagitalnim ili koronalnim presecima. Orijentacija u okviru ove vrste formatiranja
moze biti linearna kosa (korisna za vizualizaciju TMZ-a), zakrivljena kosa (daje
»panoramsku®“ sliku) ili serijska transplanarna (daje uzastopne preseke

ortogonalnog MPR-a).%’

Prikazivanje voksela
Volumetrijski prikaz omogucava vizualizaciju 2D snimaka u 3D modu. Zbog
velikog broja preseka u MPR slici i teskocama u povezivanju susednih struktura,

razvijene su dve tehnike za vizualizaciju susednih voksela:

1. Pregled preseka razlic¢ite debljine: Ortogonalni ili MPR snimak moze se
podebljati povecanjem broja susednih voksela koji se prikazuju. Ovaj proces
sumiranja, koji se naziva i ,,Ray-sum*, stvara sliku koja predstavlja specificnu
zapreminu pacijenta. Povec¢anjem debljine iseCaka dolazi do sabiranja intenziteta
susednih voksela i formiranja posebnog ,,bloka“ u okviru odredenog preseka. Ovi
blokovi mogu biti tanki (5-10mm) ili debeli (20mm). Debeli blokovi omogucavaju
konstrukciju slika koje lice na radiograme, kao Sto su sagitalne ili koronalne
projekcije za kefalometrijsku analizu. Ovo se postize povecanjem debljine sloja
srednje sagitalne MPR ravni do debljine glave (130-150mm). Ovakav snimak se
moZe prebaciti u komercijalne softvere, kao sSto su InVivo (Anatomage Inc, San
Jose, CA) ili Dolphin Imaging 11.0 (Dolphin Imaging & Management Solutions
Chatsworth, CA) i analizirati. Kose MPR slike duz krivine zubnog luka, sa debljinom
preseka slicnom onoj kod ortopantomografskih snimaka (25-35mm) se mogu
iskoristiti za konstrukciju ortopantomograma individualizovanih za svakog
pacijenta. Ovako dobijeni snimci nemaju distorziju i projekcione artefakte.

Takode, iz CBCT snimaka se mogu dobiti odvojeni panoramski snimci za gornju i
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donju vilicu. Linearne i angularne mere na ovako dobijenim snimcima preciznije su
u odnosu na standardne ortopantomograme, sto se takode odnosi i na snimke

kondila.™' Sve ovo smanjuje potrebu za dodatnim izlaganjem pacijenta zracenju.

2. Projekcija maksimalnog intenziteta (MIP - Maximum Intensity
Projection): Tehnika za renderovanje* 3D objekta slicna ,,Ray-sum“ procesu.
Umesto konstrukcije slike na osnovu debelog bloka kompozitnih vrednosti voksela,
na svakom pikselu se prikazuje najveca vrednost u okviru pikselovog stuba. Ovo se
koristi kako bi se u okviru volumetrijskih podataka prikazale strukture koje imaju
veliki intenzitet. Najveca prednost ove metode je Sto daje mogucnost pseudo-3D
rekonstrukcije koja ne zavisi od operatora. Zahvaljujuc¢i tome sto MIP slike jasno
prikazuju karakteristike povrsina maksilofacijalnog kompleksa, veoma su korisne u
odredivanju lokacije topografskih tacaka, posebno onih na zakrivljenim povrsinama
(Orbitale, Arcus zygomaticus), suturama (Nazion), otvorima (Porion) i tanjim
strukturama (tacke A, Sna). Koriscenje ovih dodatnih rekonstrukcija moze da

poveca pouzdanost i preciznost kefalometrijskih analiza.®’

Indirektno renderovanje zapremine

Dve tehnike se mogu primeniti kako bi se iz seta volumetrijskih podataka
dobila 3D struktura i omogucila interaktivna manipulacija podacima: renderovanje
povrsine (SR - Surface Rendering) ili prikazivanje osencene povrsine (SSD - Shaded

Surface Display) i volumetrijsko renderovanje.®’
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Model Proizvodac Max FOV**  |Min voksel| Detektor
Alphard-2520 Asahi Roentgen 17x12cm; var' 0,1 FPD’
Alphard-3030 Asahi Roentgen 20x18cm; var' 0,1 FPD’

AUGE ZI0 Asahi Roentgen 10x8cm; var' 0,1 FPD’
Alioth Asahi Roentgen 8x7cm; var' 0,1 FPD’
GXCB-500 Gendex 8x14cm 0,125 FPD’
CB MercuRay Hitachi Medical 12” 0,18 cchD’
Classic i-CAT Imaging Sciences International | 22x16cm; var’ 0,2 FPD’
Next Generation i-CAT | Imaging Sciences International | 23x17cm; var’ 0,125 FPD’
lluma IMTEC (3M) 21X14cm; var' 0,09 FPD’
3D Accuitomo 80 J. Morita 8x8cm; var' 0,08 FPD’
3D Accuitomo FPD J. Morita 6x6cm; var' 0,125 FPD’
3D Accuitomo J. Morita 3x4cm 0,125 FPD’
Veraviewepocs 3D 80 J. Morita 8x8cm 0,125 CMOS’
3D Accuitomo 170 J. Morita 17x12cm 0,08 CMOS’
9000 3D Kodak Dental Systems 5x3,7cm 0,075 CMOS
9000c 3D Kodak Dental Systems 5x4cm 0,075 CMOS’
9500 3D Kodak Dental Systems 20x18cm 0,2 FPD’
CS 9300 Kodak Dental Systems 17x13,5cm 0,09 FPD’
SkyView MyRay 9” 0,17 ccoD’
ProMax 3D Planmeca 8x8cm; var' 0,1 FPD’
ProMax 3D Max Planmeca 23x16cm; var' 0,1 FPD’
PreXion 3D PreXion, Inc. 8x7,5cm 0,2 FPD’
NewTom VGi Quantitative Radiology 15x15cm 0,15 FPD’
NewTom 5G Quantitative Radiology 18x16cm; var' 0,075 FPD’
Galileos Compact Sirona 12x15x15cm 0,3 Siemens tehnologija
Galileos Comfort Sirona 9” 0,15 Siemens tehnologija
Scanora 3D Soredex 13x14,5cm; var'| 0,133 CMOS
Suni3D Suni Medical Imaging 8x5cm; var' 0,2 ccoD’
PaX-Flex3D Vatech 8x5cm; var' 0,12 CMOS’
PaX-Zenith3D Vatech 24X19cm; var' 0,08 FPD’
PaX-Reve3D Vatech 19x15cm; var' 0,08 FPD’
Picasso Master 3DS Vatech 20x19cm; var' 0,2 FPD’
Picasso Trio Vatech 12x7cm 0,2 FPD’
PaX-Duo3D Vatech 12x8,5cm 0,12 FPD’
PaX-Uni3D Vatech 8x5cm 0.12 FPD’
Finecube XP62 Yoshida 7.5x8.1cm 0,1 cco’

** Dimenzije su izraZzene u formi visina x precnik, ukoliko nije drugacije nagla3eno; ' varijabilni FOV*

Tabela 2.1 Spisak i osnovne karakteristike trenutno dostupnih CBCT skenera

* pogledati Glosar
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2.5 KLINICKA PRIMENA CBCT SKENERA

Zahvaljujuci CBCT skenerima, danas mozemo dobiti Citavu seriju radiograma
za manje od jednog minuta. Pored standardnih periapikalnih snimaka,
ortopantomograma, kefalograma, okluzalnih radiograma, snimaka TMZ-a, dostupni
su nam i aksijalni preseci, kao i posebni kefalogrami za levu i desnu stranu. 3D
vizualizacija pacijenta omogucava precizniju evaluaciju skeletnih i dentalnih

asimetrija, i obezbeduje detaljniju procenu ishoda ortodontske terapije.

2.5.1 ORTODONTSKA DIJAGNOZA | PLANIRANJE TERAPIJE

Upotreba 3D snimaka daje ortodontima mogucnost da za svakog pacijenta
kompjuterski porede razlicite planove terapije, kao sto su Seme ekstrakcija zuba
(serijska ekstrakcija ili kasnije ekstrakcije), planiranje uporista (minimalno,
reciproc¢no, maksimalno), moguénost Sirenja ili uspravljanja bocnih i/ili prednjih
segmenata, interproksimalna redukcija gledi kako bi se obezbedio prostor za
smestanje zuba, ... Koriste¢i dostupne softvere, ortodont danas moze brzo i
precizno da izmeri duzinu luka, Boltonov indeks, buko-lingvalni nagib bocnih i
prednjih zuba, ... Moze da proceni koliki prostor se dobija uspravljanjem zuba i
Sirenjem zubnog niza i da na taj nacin odluci da li ¢e sprovesti ekstrakcionu ili
neekstrakcionu terapiju.'? Precizno odredivanje polozaja krunica i korenova zuba
omogucava planiranje biomehanike pomeranja zuba, savijanja lukova od strane
robota i postavljanja TAD-a (Temporary Anchorage Device - ,mini-implant” za
uporiste u ortodonciji).'? Klini¢ar takode moZe da vidi kakvi ¢e biti 3D efekti
razlicitih planova terapije na izgled lica. Zbog ovih mogucnosti princip planiranja
terapije ,,0d spolja ka unutra“ moze postati standard. Ovo znaci da bi se na osnovu
3D povrsine lica odlucivalo o ,,najboljem licu“ i o tome na koji nacin se ono moze
dobiti ortodontskom i/ili hirurskom terapijom. U okviru ovakvog planiranja
terapije, pored estetike, posebna paznja bila bi poklonjena funkciji, stabilnosti i
TMZ-u. Jos jedna prednost je mogucnost preciznog pracenja toka terapije.

Prava 3D analiza i planiranje terapije obavlja se na skeletnim i mekotkivim
strukturama lica, digitalnim modelima, cak i na 3D fotografijama. Sve ovo moze se

dobiti na osnovu jednog CBCT skena.
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KEFALOMETRIJSKA ANALIZA

Kefalometrijska analiza kojom se procenjuje kraniofacijalna morfologija
skeletnih i mekotkivnih struktura esencijalni je deo dijagnostickog postupka u
ortopediji vilica. Uvodenje CBCT skenera u ortodontsku praksu omogucilo je 3D
vizualizaciju i analizu kraniofacijalnih struktura uz manje izlaganje pacijenta
zracenju, nego Sto je to bio slucaj sa CT skenerima. 3D kefalometrijska analiza
zahteva snimanje pacijenta CBCT skenerom sa velikim FOV-om. U literaturi su

opisani razli¢iti pristupi 3D kefalometrijskoj analizi®®'**'?

, od kojih se vecina
zasniva na modifikaciji klasicne 2D kefalometrije. Neki softveri takode nude
mogucnost 3D analize, ili 3D pozicioniranja kefalometrijskih tacaka. Ipak, u
periodu tranzicije, vedina klinicara odlucuje se za 2D kefalometrijsku analizu na
kefalogramima koji su generisani iz DICOM* seta podataka u pripadajucem ili

komercijalnom softveru (Slika 2.19).

Slika 2.19 Profilni-postoperativni (a) i frontalni-preoperativni (b) kefalogrami
generisani iz CBCT snimka pacijenta sa asimetrijom i lll skelethom klasom

lako kefalogram generisan iz CBCT snimka li¢i na konvencionalni 2D profilni
kefalogram, CBCT ima nekoliko prednosti koje poboljsavaju vizualizaciju.
Konvencionalni kefalogrami dobijaju se tehnikom koja se zove ,prostorna

persepktiva“. Geometrijski rezultat ove tehnike dovodi do pojave uvelicanja u
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zavisnosti od rastojanja izmedu objekta snimanja i filma (Npr. razlika izmedu levog
i desnog tela mandibule dovodi do udvajanja donje ivice tela mandibule na
konvencionalnom filmu). Idealno pozicioniranje glave, sa pravilnim poravnanjem
desnog i levog spoljasnjeg slusnog kanala, nece spreciti udvajanje koje nastaje
zbog diferencijalne projekcije. U tom slucaju ne moze se utvrditi da li je
udvajanje struktura posledica prave skeletne asimetrije ili radiografskog artefakta.
U toku primarne rekonstrukcije CBCT snimaka, projekciono uvecanje se
kompjuterski ispravlja i formira se ortogonalna slika. Kada imamo poznato
rastojanje na snimku, CBCT profilni kefalogram moze se kalibrisati da predstavlja
strukture u odnosu 1:1. Jos jedna ocigledna prednost je ispravljanje nepravilnog
pozicioniranja glave na 3D slici. Poravnanje kranijalne baze izmedu leve i desne
strane, Cesto otkriva maksilomandibularne asimetrije koje bi inace prosle
nezapazeno. Ukoliko je asimetrija prisutna, moze se iskoristiti opcija za
generisanje odvojenih kefalograma za levu i desnu stranu.

Alatke za vizualizaciju i manuelna podesavanja omogucavaju optimalno

predstavljanje skeletnih i mekotkivnih struktura, sto je veoma korisno obzirom da
se lokacija i gustina skeletnih struktura veoma razlikuje (Npr. parametri
vizualizacije nosnih kostiju veoma se razlikuju od onih za strukture kranijalne
baze).'*
Frontalni (PA ili AP) kefalogrami imaju ogranicenu upotrebu u ispitivanju
asimetrija lica. Superponiranje vertebralnih prsljenova i okcipitalnih delova, kao i
nepravilno pozicioniranja glave, smanjuju vidljivost i kvalitet slike. Frontalni
kefalogrami generisani iz CBCT snimaka su ortogonalni, bez projekcionih efekata,
daju slike odlicne ostrine i imaju mogucénost repozicioniranja glave u idealan
polozaj u sve 3 ravni prostora. Na CBCT snimcima takode se moze analizirati
zapremina, u okviru koje se mogu otkloniti delovi cervikalne kicme i okcipitalne
kosti, kako bi se izbeglo superponiranje ovih struktura sa delom lica koje Zelimo da
analiziramo.'®

Opcija za 3D kefalometrijsku analizu prikazuje pacijenta u 3D rekonstrukciji
i dozvoljava istrazivanje unutrasnjih struktura. U okviru 3D kefalometrije mogu se
konstruisati kefalometrijske tacke i profili, racunati 2D i 3D kefalometrijske mere i

prikazivati rezultati analize.
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Koordinatni sistem je izuzetno vazan za 3D analizu. On definiSe strukturu
kefalometrijskih mera i analiza. Apsolutne mere, kao sto su linearna rastojanja ili
angularni parametri, ne zavise od koordinatnog sistema. Medutim, koordinatni
sistem znacajno uti¢e na projektovane mere, odnosno uglove koji se projektuju na
medijalnu ravan, pa je zato izuzetno vazno da se pre pocetka analize dobro
definise. Kod tradicionalne 2D analize, takode postoji koordinatni sistem, ali je on
vrlo jednostavan. Potrebno je odrediti jednu osovinu (Npr. Frankfurtska
horizontala kao horizontalna osovina), a druga se obi¢no odreduje kao ortogonalna
u odnosu na nju. U 3D koordinatnom sistemu potrebno je definisati 3 medusobno
ortogonalne osovine. Bilo bi povoljno da se osnova ovog koordinatnog sistema
nalazi na nekoj od anatomskih struktura. Ono Sto predstavlja izazov je da se
anatomske strukture i koordinatne osovine ne nalaze uvek u istoj ravni, tako da se
linija koja povezuje dve strukture ne moze koristiti kao jedna od osovina. Iz
matematicke perspektive, bilo koji koordinatni sistem koji se zasniva na kona¢nom
broju 3D koordinata predstavlja relativno jednostavnu linearnu racunicu, pa tako
bilo koji zeljeni koordinatni sistem moze da se uspostavi linearnom kombinacijom
vrednosti koordinatnih tacaka. Softver zbog slozenosti problema, pored mogucnosti
definisanja koordinatnog sistema od strane korisnika, obi¢no nudi i Semu
konstrukcije koja podrzava postojece klinicke koncepte, daje slobodu dodatnog
individualnog podesavanja i jednostavna je za konfigurisanje i razumevanje. Bez
obzira koja metoda se koristi, potrebno je odrediti strukturu koja c¢e sluziti kao
pocCetna tacka za merenje, reference i analizu. Vedina klinicara, za sada, koristi
koordinatni sistem koji je unapred definisan u okviru softvera. Dalja istrazivanja
dace smernice u vezi sa definisanjem koordinatnog sistema, koji ¢e obezbediti
napreciznija merenja u okviru 3D kefalometrijske analize.

3D kefalometrijska analiza u InVivo softveru, podrazumeva 3D pozicioniranje
tacaka i iscrtavanje kontura, kako bi se dobile vrednosti parametara tradicionalnih
2D kefalometrijskih analiza. Prilikom pozicioniranja tacaka, menja se prikaz
pacijenta - 2D, 3D, izgled rendgenskog filma, solidna 2D ili 3D struktura, prozracna
2D ili 3D struktura, delimi¢no isecena 3D struktura, ... (Slika 2.20). Svi ovi
parametri mogu se adaptacijom prikaza, svetline, kontrasta i prozracnosti
privremeno ili trajno promeniti od strane korisnika. Kao i kod softvera za 2D

kefalometrijsku analizu, kefalometrijske tacke i parametri se mogu dodavati ili

42



PREGLED LITERATURE

brisati. Nakon obelezavanja tacaka i kontura, dobijaju se pregledi rezultata
kefalometrijske analize (Slika 2.21). Program nudi moguénost prikazivanja
kefalometrijskih crteza uz istovremeno prikazivanje skeletnih i mekotkivnih
struktura (Slika 2.22).

Slika 2.20 Pozicioniranje tacaka na 3D snimku, InVivo: a. Or (Orbitale) desno, b.
Po (Porion) desno, c. Sna (Spina nasalis anterior), d. Ba (Bazion), e. N (Nazion), f.
profil Sella-e Turcica-e, g. profil Naziona, h. profil desne orbite, i. profil leve
orbite, j. profil maksile, k. profil simfize, l. profil desne strane mandibule, m.
profil leve strane mandibule, n. mekotkivni profil gornjeg dela lica, o. mekotkivni
profil donjeg dela lica, p. konture gornjeg i donjeg centralnog sekuti¢a, q. konture
gornjeg i donjeg prvog molara

Slika 2.21 Prikazivanje rezultata 3D kefalometrijske analize
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Slika 2.22 Prikazivanje kefalometrijskih crteza

ANALIZA LICA

Konvencionalna fotografija lica je jednostavna 2D reprezentacija, koja se ne
moze direktno povezati sa potpornim skeletnim strukturama. Trenutno dostupni
softveri omogucavaju kombinovanje 2D ili 3D fotografija sa DICOM setom podataka,
pomocu algoritama za mapiranje. Na taj nacin simulira se 3D projekcija lica.
Promenom prozirnosti slike mogu se analizirati odnosi ¢vrstih i mekih tkiva (Slika
2.23). Ovo je posebno znacajno prilikom planiranja pomeranja zuba, funkcionalne
terapije ili ortognatske hirurgije. Treba imati u vidu da izgled mekih tkiva moze da
varira u zavisnosti od polozaja u kome je pacijent sniman CBCT skenerom (Npr.
snimanje u leze¢em polozaju u odnosu na snimanje u sede¢em ili stajacem
polozaju). Takode, upotreba dodatnih elemenata za stabilizaciju glave, kao Sto su

naslon za &elo ili bradu, mogu dovesti do distorzije slike mekih tkiva lica.'*

44



PREGLED LITERATURE

Slika 2.23 Smanjivanje prozirnosti i otkrivanje unutradnjih strutkura'?

3D fotografije mogu se dobiti koris¢enjem specijalnih
stereofotogrametrijskih* 3D sistema. Jedan od najpoznatijih je 3dMD sistem (Slika

2.24), koji zbog visoke cene jos uvek nije usao u Siroku upotrebu.

Slika 2.24 3dMD sistem

Neki softveri, kao Sto je FaceGen Modeller, daju mogucnost kreiranja 3D
fotografije (Slika 2.25) na osnovu frontalne fotografije i standarda koji postoje za
razlicite populacije (etnicka pripadnost, pol, uzrast). Anatomage takode nudi
uslugu kreiranja 3D fotografija uz pomoc frontalne fotografije lica pacijenta i
DICOM podataka iz CBCT skena (Slika 2.26).
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Slika 2.25 FaceGen Modeller, 3D fotografije

Slika 2.26 Anatomage 3D fotografija
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DIGITALNI STUDIJSKI MODELI

Digitalni modeli mogu se dobiti skeniranjem otisaka ili postojecih gipsanih
modela, ali i na osnovu CBCT snimaka. Kompanija Anatomage nudi mogucnost
kreiranja Anatomodela (Slika 2.27) na osnovu DICOM seta podataka dobijenih
pomocu CBCT skenera. Anatomodel prikazuje anatomiju zuba i vilica, krunice i

korenove zuba, zube u razvoju, impaktirane zubi, krvne sudove,...

Slika 2.27 Anatomodeli
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U okviru InVivo softvera (Anatomage Inc, San Jose, CA) moze se raditi
analiza Anatomodela i 3D fotografija, simulacija ortodontske ili hirurske terapije
(Slika 2.30), kao i predvidanje odgovora mekih tkiva u 3D. Takode se mogu pratiti
putevi nerava i krvnih sudova i planirati postavljanje implanata. Svaki deo se moze
iskljuciti, a prozirnost, svetlina i kontrast se mogu menjati, tako da se vide razliciti
delovi modela (Slika 2.28).

Slika 2.28 Anatomodeli - povecavanje prozirnosti, adaptacija svetline i kontrasta

VTO (visual treatment objective) - vizualizacija ciljeva terapije

VTO je metoda kojom se predvidaju promene koje se ce se desiti u toku
ortodontske ili ortodontsko-hirurske terapije. U ortodontsku i ortognatsku
dijagnostiku i planiranje terapije uvedena je 1980-ih godina. U pocetku je korisé¢en
manuelni VTO koji je iscrtavan na kefalometrijskim crtezima. Kod dece, u VTO je
ukljucen rast, terapijska modifikacija rasta i ortodontsko pomeranje zuba. Efekti
pomeranja zuba se, uz podatke o nacinu i vrsti pomeranja, predvidaju mnogo lakse
od rasta. Kod dece sa pravilnim proporcijama lica i vilica, kod kojih nije potrebna
funkcionalna terapija, promene koje ¢e nastati usled rasta mogu se dosta dobro
predvideti. Ova predvidanja ukazace ortodontu na to koliko je potrebno pomeriti

zube kako bi se ispravila malokluzija. Kod dece sa skeletnim diskrepancama,
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uzimajuci u obzir kako semu rasta, tako i odgovor na terapiju, VTO najcesce nije
prezentacija zavrsnog rezultata, ve¢ onoga Sto zelimo da postignemo. Kod
pacijenata koji vise ne rastu, rast ne predstavlja varijablu, pa je predvidanje
ishoda terapije lakse i preciznije.'?

Prve kompjutrizovane VTO metode razvijene su krajem 1970-ih godina.'”’
Danas postoji veliki broj 2D softvera koji kombinuju radiograme, kefalometrijske
crteze i fotografije. Ovi programi omogucavaju brzu kefalometrijsku analizu, kao i
planiranje terapije. Pomocu specijalnih algoritama povezuju pomeranje zuba i
vilica sa promenama na profilnoj fotografiji pacijenta. Medutim, osnovni
nedostatak im je ograniCena preciznost i pouzdanost'?®'?’  najvise zbog
projektovanja 3D objekta na 2D medijum'®.

Prava 3D analiza i planiranje terapije moze se raditi na digitalnim
kompjuterskim modelima koji sadrze zube, skeletne strukture, meka tkiva lica i
fotografiju, i predstavljaju anatomiju pacijenta (PSAR - Patient Specific Anatomic
Reconstruction). PSAR nije samo serija 3D slika ili fotografija/rendgenograma koji
se gledaju posebno, vec¢ skup podataka koji nastaje superponiranjem svih 3D

snimaka pacijenta (CT/CBCT, MRI, skenirane povrsine, 3D fotografije,...) u jednu
131

3D anatomsku strukturu (Slika 2.29 i 2.30). Ovaj proces naziva se fuzija slika.

CBCT + adﬁ
- N

CBCT + 3dMD face CBCT + 3dMD face

\

Slika 2.29 PSAR'?

Virtuelni 3D pacijent dobijen na ovaj nacin moze se posmatrati iz svakog
ugla, struktura se moze presecati, moze se menjati prozirnost kako bi se videle
unutrasnje strukture, pojedinacni zubi, ili delovi kosti. Na ovaj nacin postize se
mnogo preciznija dijagnoza i planiranje terapije u ortodonciji i ortogantskoj

hirurgiji.'*?
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Slika 2.30 3D predvidanje ishoda hirurskog lecenja, InVivo
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Upotreba virtuelne realnosti u hirurgiji povecava preciznost, smanjuje
komplikacije i poboljsava rezultate. Kompjuterizovana simulacija hirurgije
pokazala se kao vrlo korisna u edukaciji, osposobljavanju i objektivnoj evaluaciji
hirurga. Povezivanje ovakvog sistema na globalnu mrezu omogucava interakciju
vise udaljenih korisnika. Pravilno planiranje i precizna simulacija rezultata hirurske
terapije od izuzetne su vaznosti u facijalnoj hirurgiji. Gosset i saradnici'*® opisali
su prednosti predvidanja pomoc¢u kompjuterske simulacije, a one podrazumevaju
vodenje terapije ka Zeljenom rezultatu i lakSu komunikaciju izmedu ortodonta,
hirurga, pacijenta i eventualno drugih specijalista ukljucenih u terapiju’?. 3D
virtuelno hirursko planiranje pokazalo se kao posebno korisno za planiranja

terapije kod vecih deontofacijalnih deformiteta. "

ANALIZA VAZDUSNIH PUTEVA

Do pojave CBCT-a, vazdusni putevi analizirani su na profilnim
kefalogramima. CBCT tehnologija omogudila je njihovu 3D volumetrijsku analizu.

P41 poredili su analizu vazdu$nih puteva na profilnim

Aboudara i saradnici
kefalogramima i CBCT snimcima i zakljucili da postoje umerene razlike u merama
povrsine i zapremine, da je, zbog velike varijabilnosti na profilnom kefalogramu
tesko precizno izmeriti zapreminu, kao i da profilni kefalogrami ne sadrze dovoljno
informacija u vezi sa vazdusnim putevima.

3D analiza vazdusnih puteva posebno je znacajna za ortodonte, obzirom da
disanje kroz usta i posledicha opstrukcija mogu biti uzroci malokluzija. Cha i
saradnici'® pregledali su CBCT snimke 500 pacijenata, i kod otprilike 25% nasli
znacajne promene na nivou vazdusnih puteva. Pored oro- i nazofarinksa, mogu se
analizirati i sinusi, kao i maksilarni osteum. Stanja kao Sto su opstruktivna slip
apnea (OSA - Obstructive Sleep Apnoea) i uvecani adenoidi takode mogu uticati

kako na etiologiju nepravilnosti vilica i zuba, tako i na planiranje terapije.®

SUPERPONIRANjE

Kefalometrijsko superponiranje predstavlja analizu profilnih kefalograma
istog pacijenta, snimljenih u razli¢itim trenucima. Koristi se za evaluaciju kako

rasta, tako i promena na nivou dentoalveolarnih i kraniofacijalnih struktura koje su
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’ Kovencionalno 2D

se desile nakon ortodontske ili hirurske terapije."
superponiranje podrazumeva kombinovanje odredenih tacaka, anatomskih kontura
i ravni. Danas, razliciti softveri nude alatke za superponiranje 3D CBCT snimaka uz
subvokselsku preciznost. Jos uvek ne postoje apsolutni standardi za ova
superponiranja, ali vecina autora koristi ili veci broj tacaka na kranijalnoj bazi, ili
pak kompletne povrSine kranijalne baze uz prednju kranijalnu fosu. Na
superponiranim 3D strukturama kompjuterski se mogu meriti promene koje su se

desile u toku terapije ili rasta (Slika 2.317). Semikvantitativho mapiranje u boji
138,139

takode prikazuje razlike izmedu dve 3D povrsine (Slika 2.32).

Slika 2.31 Superponiranje, InVivo: a. CBCT snimci pre (levo) i posle (desno)
hirurske korekcije. Superponiranje obavljeno na osnovu obelezavanja veceg broja
tacaka na kranijalnoj bazi, b. superponirane strukture na kojima je moguce meriti
promene koje su se desile

Slika 2.32 Semikvantitativno mapiranje u boji'*’
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2.5.2 ORTOPANTOMOGRAFSKI SNIMCI

Konvecionalni ortopantomogrami koriste se kao relativni indikator polozaja
korenova zuba pre, u toku, i nakon ortodontske terapije. Ipak, geometrija i fizika
konvencionalnih ili digitalnih ortopantomograma daje slike sa distorzijom.
Istrazivanja uniformnosti nagiba zuba ukazuju na to da su ortopantomografski

snimci vrlo nepouzdani.'® !

U softverima za analizu CBCT snimaka mogu se
kreirati ortopantomogrami (Slika 2.33), u okviru kojih se moze menjati nacin
prikazivanja, adaptirati svetlina i kontrast, ili se snimak moze presecati u
razlicitim ravnima. Snimci su jasniji zato Sto nema superponiranja kicmenog stuba i
kontralateralne strane, kao ni projekcionih artefakata. Takode, postoji opcija
renderovanja* snimka u 3D sliku (Slika 2.34), koja se moze okretati, presecati i
adaptirati kako bi se bolje videle odredene anatomske strukture (Slika 2.35).
Volumetrijski pregledi daju preciznu prezentaciju polozaja korenova zuba, kolicine
alveolarne kosti i odnosa izmedu krunica i korenova susednih zuba. Mogucnost
rotacije i ostalih manipulacija snimkom veoma je korisna za odredivanje odnosa u

mesovitoj denticiji, kao i polozaja prekobrojnih ili impaktiranih zuba.

R & ¥ 2Ry i
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Slika 2.33 Kreiranje ortopantomograma, InVivo
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Slika 2.34 Renderovanje ortopantomografskog snimka u 3D strukturu, InVivo
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Slika 2.35 Adaptirani svetlina i kontrast, InVivo
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2.5.3 ANALIZA DENTICIJE | OKOLNIH STRUKTURA

lako softveri za analizu CBCT snimaka mogu da rekonstruisu
ortopantomogram, klinicari bi trebalo da koriste prednosti 3D snimaka.
Multidimenzionalna priroda volumetrijskih snimaka omogucava sveobuhvatnu
vizualizaciju denticije, kao Sto je pronalazenje neizniklih, impaktiranih (Slika 2.36)
i prekobrojnih zuba (Slika 2.37); odredivanje stadijuma razvoja i redosleda nicanja
stalnih zuba (Slika 2.38); merenje veli¢ine zuba; detekcija eksterne resorpcije,
fraktura ili nepravilnosti korenova, kostanih ili dentogenih cista, apscesa,
oseomijelitisa, odontoma, mukoznih retencionih cisti i drugih ogranicenja koja
mogu ometati ili sprecavati nicanje ili pomeranje zuba. Najjednostavniji primer
ometanog pomeranja zuba je intruzija gornjih sekuti¢a u terapiji dubokog
zagrizaja. Bez CBCT snimka ne mozemo biti sigurni da li nam, i u kolikoj meri,
visina kosti dozvoljava ovaj vid terapije (Slika 2.39).

Paralelnim posmatranjem leve i desne strane uocavaju se eventualne
asimetrije i odreduje poloZaj korenova u odnosu na bukalne i lingvalne lamele
(Slika 2.40). Neki pacijenti imaju izuzetno tanku alveolarnu kost u predelu
korenova, pa bi kod njih nekada trebalo modifikovati ortodontsku terapiju.

U prethodnih nekoliko godina, razvijene su metode za merenje bukalnog i
lingvalnog nagiba bo¢nih zuba'#, koje ¢e uskoro postati standardni deo softvera za
analizu CBCT snimaka. Ove analize upotpunice dijagnosticke podatke i omoguciti

pravilnije planiranje terapije.

Slika 2.36 Polozaj krunica i korenova impaktiranih ocnjaka i njihov odnos sa
susednim zubima. Frontalna projekcija - srednja slika; kose projekcije - leva i
desna slika'?
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Slika 2.38 Meziodens (x)

o

Slika 2.40 Analiza levog i desnog
Slika 2.39 Sagitalni presek CBCT bo¢nog segmenta'?

snimka otkriva nedovoljnu visinu kosti
za intruziju gornjih sekutica'®

Evaluacija oblika zubnog niza, odredivanje zapremine i gustine alveolarne
kosti, kao i otkrivanje eventualnih lezija alveole, preciznije je i jednostavnije
pomocu CBCT-a. Okluzalni pregledi otkrivaju odnose izmedu poloZaja zuba i oblika
alveolarne kosti. Na njima se moze meriti duzina luka, raditi Boltonova analiza ili

odredivati oblik luka. Volumetrijska analiza debljine kortikalne kosti takode moze
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da pomogne hirurgu prilikom planiranja presecanja kosti u okviru ortognatske
hirurgije (Npr. BSSO - bilateralna sagitalna split osteotomija).

Analiza frontalnih delova zubih nizova omogucava procenu vertikalne i
transverzalne dimenzije, diskrepanci izmedu lukova i mogucénosti vertikalnih
pomeranja zuba. Moze se povezati sa slikama TMZ-a i na taj nacin procenjivati
odnos TMZ-a i polozaja maksimalne interkuspidacije.

Za razliku od ortopantomograma i drugih intraoralnih snimaka, koji imaju
ogranicene mogucnosti za procenu resorpcije korenova zuba, na CBCT snimcima

jasno se vidi eventualna resorpcija (Slika 2.41)."%1%

Slika 2.41 Resorpcija korenova zuba

CBCT snimci mogu se koristiti za otkrivanje karijesa i patoloskih lezija (Npr.
periapikalne ciste), a odredivanje dubine proksimalnih karijesnih lezija mnogo je
pouzdanije nego na filmu.'*

Enostoza, osteitis, ostrva kosti velike gustine i fokalna apikalna
osteopetroza' su idiopatske, radioopalescentne lezije koje se javljaju u predelu
korenova zuba, a Cesto se ne vide na standardnim radiogramima. Prema Bsoul-u i
saradnicima'® ove lezije se u 88-100% slu¢ajeva javljaju u donjoj vilici. One mogu
ometati ili u potpunosti spreciti pomeranje zuba. U tom slucaju zatvaranje

prostora ili uspostavljanje pravilnog torka ili nagiba korenova nece biti ostvarljivo,
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a primena biomehanickih principa pomeranja zuba u predelu ovih lezija moze da

dovede do velike resorpcije korenova (Slika 2.42).

Aksijalni \ Sagitalni
presek presek

X:,?q;o
/ ,_3’

Koronalli 3D
presek‘ zapremina

Slika 2.42 Pacijent sa enostozom u interradikularnom predelu izmedu donjeg
desnog drugog premolara i prvog molara. Ova promena ne uocCava se nha
konvencionalnom profilnom radiogramu (a) i ortopantomogramu (b). CBCT snimci
istog pacijenta (c) omogucavaju vizualizaciju patoloske lezije (bela strelica) u sve
3 ravni prostora (aksijalnoj, sagitalnoj i koronalnoj), kao i na volumetrijskoj
rekonstrukciji.'?

IMPAKTIRANI ZUBI

Impakcija je patolosko stanje koje karakterise izostanak nicanja zuba u
trenutku koji se smatra fizioloskim. Treba je razlikovati od retencije zuba, koju
karakterise potpuni nedostatak potencijala za nicanje (korenovi su potpuno
formirani, a periodontalni ligament je neaktivan).' Etiologija impakcije moze biti
patoloska (tumori, ciste, lokalna ili sistemska patologija koja povedava gustinu
kosti) ili razvojna (velic¢ina vilice, redosled nicanja zuba, prekobrojni zubi ili
ankiloza), i u velikoj meri ¢e uticati na plan terapije.'® Najée$é¢e su impakcije
umnjaka, a zatim maksilarnih ocnjaka (oko 3% populacije). U 80-85% slucajeva
impaktirani maksilarni oénjaci postavljeni su palatinalno, a u 15-20% bukalno.'*'
Obzirom na to da se najduze razvijaju, imaju najkomplikovaniji put nicanja, i

zauzimaju nekoliko razvojnih polozaja, obicno ostaju u teskobnom polozaju.
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Velic¢ina vilice i duzina zubnog niza odreduju raspoloziv prostor za smestanje
zuba.?

Postoje razlicite hipoteze koje pokusavaju da objasne etiologiju impakcije
onjaka. Peck i saradnici' i Baccetti'™ favorizuju genetsku podlogu, dok

Becker'>>1°

govori u prilog teorije ometanog nicanja ocnjaka od strane lateralnog
sekuti¢a. Bishara™ ukljucuje opste (endokrina patologija, groznica) i lokalne
faktore (dentoalveolarne diskrepance, retencija ili rani gubitak mlecnih ocnjaka,
malpozicija zametka stalnog zuba, rascep nepca, ankiloza zuba, cisti¢ne ili

58 podrzava teoriju

neoplasticne formacije, dilaceracije, iatrogeni faktori). Jacoby
ometanog nicanja i govori o tome da nepravilnosti u obliku i dimenzijama
korenova, kao i vreme razvitka korena mogu da uticu na impakciju ocnjaka.
Tradicionalne metode za lociranje impaktiranih zuba podrazumevaju
inspekciju, palpaciju i radiografska ispitivanja (ortopantomogrami, lateralni i PA
kefalogrami, nagrizni snimci i metoda paralakse). Na osnovu svega ovoga mozemo
da odredimo pribliznu poziciju i donekle procenimo koliko ce biti tesko tretirati
impakciju.”™ Superponiranje razli¢itih dentalnih struktura, kao i distorzija i
uveli¢anje oteZavaju preciznu dijagnozu.'®'®* Na osnovu CBCT snimaka moguéa je
precizna lokalizacija ektopic¢nih zuba, procena njihovog odnosa sa susednim zubima
(Slika 2.36) i planiranje najmanje invazivne terapije. Ortodonti mogu da
isplaniraju pozicioniranje bravice i pravac delovanja sile, a hirurg manju inciziju i
konzervativnije podizanje reznja. Oralni hirurzi takode mogu da odrede polozaj
impaktiranih umnjaka i njihov odnos sa manibularnim kanalom. Impaktirani zub
moZe pomeriti, ometati nicanje i/ili izazvati eksternu resorpciju susednih zuba, sto
se na CBCT snimcima moZe detaljno analizirati.'® Klinicke studije radene na CT
snimcima pokazale su da je resorpcija korenova susednih zuba mnogo ces¢a pojava

nego $to se ranije mislilo.'®

TEMPOROMANDIBULARNI ZGLOB (TMZ)

Uporedivanje analize TMZ-a pomocu razli¢itih radiografskih tehnika'®'”

pokazalo je da je evaluacija pomocu CBCT-a bolja od tradicionalne radiografije i

konvencionalnog CT-a.'®” Kvalitet dijagnostike i nizi nivo radijacije, kao i veca
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osetljivost i preciznost prilikom uocavanje nepravilnosti kondila u poredenju sa CT-
om, &ini CBCT sredstvom izbora u dijagnostici kostanih promena na nivou TMZ-a.'®®

TMZ se na CBCT snimcima moze vizualizovati kao zapremina (Slika 2.43) ili
gledati u presecima, konvencionalnim koronalnim i sagitalnim, kao i paralelnim ili
upravnim na uzduznu osovinu kondila (Slika 2.44). Na taj nacin mogu se porediti

kostane komponente TMZ-a u sve 3 ravni prostora.

Slika 2.43 3D prezentacija TMZ-a

Razvojne i patoloske promene mogu se videti na lateralnim presecima.
Centralni lateralni presek definise polozaj kondila u fosi, i Cesto otkriva iscasenje
diska. Kovencionalnim tehnikama se tesko dobijaju precizni koronalni preseci, dok
se pomocu CBCT-a dobijaju jasne slike bez superponiranja. 3D slike daju opsti
pregled TMZ-a, sto je veoma korisno kod povreda, izrazenih morfoloskih
nepravilnosti ili planiranja hirurgije. CBCT skeneri sa velikim FOV-om omogucavaju
vizualizaciju susednih struktura, kao sto su stilohioidni ligamenti, cervikalni deo
kicme i druge anatomske regije u kojima se moze nacdi uzrocnik bola u TMZ-u.
Zahvaljujuc¢i mogucnosti paralelnog posmatrnja levog i desnog TMZ-a, nekada je
moguce detektovati i funkcionalna skretanja.

Primenom CBCT-a, ustanovljeno je prisustvo resorpcije kondila kod 5-10%
pacijenata lecenih ortognatskom hirurgijom. Ispitivanje remodelacije kondila
govori u prilog tome da je rotacija kondila koja dovodi do remodelacije direktna
posledica hirurske intervencije."””' Promene u TMZ-u nakon distrakcione

osteogeneze i dentofacijalne ortopedije jos uvek nisu dovoljno ispitane.
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Slika 2.44 TMZ na CBCT snimcima'?

2.5.4 PACIJENTI SA RASCEPOM USNE | NEPCA

Rascepi usne i nepce su najcesce razvojne kraniofacijalne anomalije.
Tipicna radiografska slika podrazumeva dobro definisan vertikalni defekt u
alveolarnoj kosti, kao i nedostatak maksilarnog lateralnog sekutic¢a ili prisustvo
prekobrojnih zuba u ovoj regiji. Kostani defekt moze obuhvatati i nosnu duplju.'”?
Zbrinjavanje rascepa usne i nepca podrazumeva koordinisano lecenje od strane
ortodonta, maksilofacijalnog hirurga, stomatologa, logopeda i psihologa, kako bi se
obezbedila optimalna funkcija, estetika i rast."’

Planiranje zatvaranja defekta alveolarne kosti se vrlo cCesto zasniva na
ortopantomogramima i okluzalnim snimcima, koji ne daju dovoljno informacija o
samom defektu. Obzirom na uzrast pacijenata, upotreba konvencionalnih CT

skenera nije preporucljiva zbog kolic¢ine zracenja kojem se pacijent izlaze prilikom
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snimanja, pa bi CBCT skeneri mogli da budu od velike koristi kod ovih pacijenata.
Snimci se, u zavisnosti od skenera i parametara, dobijaju u roku od 5s do 40s, sSto
je velika prednost za veoma mlade pacijente ili one koji ne mogu dugo da ostanu
nepomicni. Znacajno manja doza zracenja u odnosu na konvencionalne CT skenere
je posebno vazna zbog potrebe za visestrukim snimanjima u toku terapije ovih
pacijenata. Pored manje doze zracenja, CBCT skeneri danas daju snimke visoke
rezolucije, sa dobrim kontrastom mekih tkiva i specijalizovanim algoritmima za 3D
rekonstrukciju regije glave i vrata. 3D snimci sadrze detaljan pregled prednjeg
dela maksile, odnosno regije rascepa u kojoj se Cesto nalaze prekobrojni atipicni
zubi (Slika 2.45). Sveobuhvatni 3D podaci daju hirurzima moguénost da bolje

procene defekt kosti, planiraju osteotomiju, a nakon korekcije provere stabilnost
143,174

rezultata.

Slika 2.45 CBCT snimak pacijenta sa rascepom nepca. Anteriorni pregled maksile u
3D (a) i radiografskom (b) modu. Okluzalna projekcija maksile u 3D (c) i
radiografskom (d) modu
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2.5.5 PLANIRANJE POSTAVLjANjA IMPLANATA

Pre pojave CBCT skenera, oralni hirurzi su nekada kod pacijenata kod kojih
je planirano postavljanje veceg broja implanata koristili CT skenere kako bi
procenili dimenzije i kvalitet kosti, i visinu alveolarnog grebena. Polozaj
anatomskih struktura, kao Sto su manidbularni kanal, maksilarni sinus, foramen
mentale i korenovi zuba, mnogo se preciznije odreduje koris¢enjem 3D snimaka.
3D dijagnostika omogucava preciznije postavljanje implanata i bolje estetske
rezultate.®® CBCT skeneri smanjili su dozu zracenja i cene 3D dijagnostike u oralnoj
hirurgiji i vec skoro deset godina uspesno se koriste za planiranje postavljanja
implanata.'*"®" Pored dentalnih implanata, CBCT se moZe koristiti i za merenje
debljine kosti prilikom postavaljanja TAD-a (ortodontskih ,,mini-implanata“).'®?

Obzirom da CBCT snimci omogucavaju merenje rastojanja, povrsine i
zapremine, klinicari sa vecom sigurnos¢u mogu da planiraju i sinus lift,

augmentaciju alveolarnog grebena, kao i ekstrakcije.'*

2.5.6 LASERSKI GENERISANI ILI STAMPANI MODELI

Izrada laserski generisanih ili Stampanih modela je jos jedna vazna klinicka
primena CT-a i CBCT-a u maksilofacijalnoj regiji. Ovi modeli proizvode se u okviru
kompjuterizovanog procesa, pomocu laserske polimerizacije epoksi smole ili
stampanjem u akrilnoj smoli, sa preciznoscu 1:1. Slojevi smole dodaju se dok se ne
formira kompletna anatomska struktura. Dobijeni modeli mogu se Koristiti za
planiranje ortognatske hirurgije, kraniofacijalne rekonstrukcije, resekcije tumora,
distrakcione osteogeneze ili postavljanja implanata. Ovom tehnikom mogu se

izraditi i hirurski splintovi, kao i facijalne proteze.®’
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2.6  OGRANICENjA KOMPJUTERIZOVANE TOMOGRAFIJE KONUSNOG ZRAKA

Danasnji CBCT skeneri daju odlicne 3D slike visoke rezolucije, uz relativno
nisku dozu zracenja. Medutim, kao posledica same prirode procesa prikupljanja
podataka i rekonstrukcije nekada se javljaju artefakti koji smanjuju vrednost
snimaka i mogu da dovedu do neprecizne ili pogresne dijagnoze. Na jasnocu CBCT
snimaka utice prisustvo artefakata, ,,Sum* slike* ili lo§ kontrast mekih tkiva.®? Bez
obzira da li govorimo o CT ili CBCT skenerima, artefakt je bilo kakva deformacija
ili greska na slici koja nije povezana sa objektom snimanja. Definise se i kako
sistematska diskrepanca izmedu vrednosti Hounsfield jedinica* u rekonstruisanoj
slici i koeficijenata prave atenuacije objekta. Prema poreklu, artefakti se mogu
podeliti u 4 kategorije: (1) fizicko poreklo - poticu od fizickog procesa prikupljanja
CT/CBCT podataka (,otvrdnjavanje®“ snopa, efekat parcijalne zapremine,
nedovoljan broj fotona koji stize do detektora ili nedovoljan broj bazicnih
projekcija); (2) poticu od pacijenta (metal, pomeranje); (3) poticu od skenera i (4)
poticu od geometrije snopa X-zraka i javljaju se u toku procesa rekonstrukcije slike
- kod CT skenera helikoidni i multislajs artefakti, a kod CBCT skenera artefakti

konusnog zraka.'®3

2.6.1 ARTEFAKTI KOJI IMAJU FIZICKO POREKLO

»OTVRDNjAVAN;JE“ ZRAKA

Snop X-zraka sastoji se od pojedinacnih fotona sa velikim opsegom energija.
U toku prolaska kroz objekat, snop postaje ,,tvrdi“, odnosno srednja energija snopa
se povecava zato sto se fotoni nize energije apsorbuju brze od fotona vise energije
(Slika 2.47). Posledica ovoga su 2 vrste artefakata:

1. ,Soljica“ (Cupping) artefakt - X-zraci koji prolaze kroz srednji deo
uniformnog cilindricnog fantoma postaju ,,tvrdi“ od onih koji prolaze kroz ivicne
delove, zato Sto prolaze kroz vise materijala. Kako snop postaje ,,tvrdi“, stepen
atenuacije se smanjuje, pa je intenzitet snopa koji stize do detektora veci nego
sto bi se ocekivalo da nije doslo do ,,otvrdnjavanja“. Zbog toga se profil dobijene
atenuacije razlikuje od idealnog profila koji bi se dobio bez ,,otvrdnjavanja“ zraka
(Slika 2.48). Profili CT brojeva* preko centra fantoma imaju karakteristican oblik

soljice (Cupped shape, Slika 2.49a), koji se moze korigovati kalibracijom (Slika 2.49b)
64
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Slika 2.47 Promena energetskog spektra snopa X-zraka prilikom prolaska kroz
vodu. Srednja energija povecava se sa dubinom.

Uniformni cilindar

—— Idealna projekcija

Slika 2.49 a. Artefakt oblika Soljice
‘otwdnjavanjem” snopa (Cupping), b. Korekcija kalibracijom

- - -~ Projekcijasa

Atenuacija

Slika 2.48 ,,Otvrdnjavanje“ snopa X-

zraka

2. Linije i tamne trake - javljaju se u vrlo heterogenim presecima izmedu
dva gusta objekta u okviru slike. Posledica su razlic¢itog ,,otvrdnjavanja“ snopa X-
zraka u zavisnosti od polozaja tubusa. Mogu se javiti kako prilikom snimanja
kostiju, tako i prilikom snimanja pomocu kontrasta. Zbog heterohromatske prirode
CBCT snopa i nize srednje kVp* energije u poredenju sa CT snopom, trakasti
artefakti koji poti¢u od metala izrazeniji su kod CBCT skenera.®

Proizvodaci skenera minimalizuju ,otvrdnjavanje“ snopa X-zraka pomocu
filtera, korekcije kalibracijom i korekcije softverom. Radiolog nekada moze da
izbegne ove artefakte razli¢itim pozicioniranjem pacijenta, naginjanjem

rendgenske cevi i pravilnim odabirom FOV*-a.'83
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EFEKAT DELIMICNE ZAPREMINE

Ovaj efekat se razlikuju od delimi¢nog uprosecavanja zapremine, koji daje
Hounsfield-ov broj* reprezentativan za prosecnu atenuaciju materijala u okviru
voksela*. Postoji nekoliko nacina na koji efekat delimicne zapremine moze da
dovode do pojave artefakata. Jedna vrsta javlja se kada gusti objekat koji lezi van
centra delom ude u snop X-zraka. U trenutku kada snop dolazi sa leve strane
objekat se delimic¢no nalazi na putu X-zraka, dok je u trenutku kada snop dolazi sa
desne strane objekat van snopa, odnosno nevidljiv za detektore. Zbog
nedoslednosti izmedu ova dva pregleda na slici dolazi do pojave artefakata u vidu
senke (Slika 2.50-a).

Slika 2.50 a. Nepravilno pozicioniran pacijent i snimak sa artefaktima u vidu
senke; b. Pravilno pozicioniran pacijent i snimak bez artefakata

Artefakti delimi¢ne zapremine se mogu izbeéi odabirom tanjih preseka i

generisanjem debljih slojeva spajanjem nekoliko tanjih.'®

NEDOVOL; AN BROJ FOTONA STIZE DO DETEKTORA

Ovaj efekat je potencijalni izvor trakastih artefakata koji se javljaju u
delovima tela gde dolazi do velike atenuacije. Kada snop X-zraka ima horizontalnu

putanju, atenuacija je najveca, pa nedovoljan broj fotona stize do detektora i na
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snimku se javljaju artefakti. Proces rekonstrukcije pogorsava kvalitet slike i dovodi
do pojave horizontalnih linija. Povecanjem jacine struje u ovoj situaciji, izbeci ¢e
se efekat smanjenog broja fotona koji stizu do detektora, ali ¢e pacijent biti
izlozen bespotrebno vecoj radijaciji u delovima u kojima se ovi artefakti ne
javljaju. Proizvodaci su zbog toga razvili tehnike automatske modulacije jacine

struje i adaptivne filtracije, kojima se ove pojave minimalizuju.'®

NEDOVOL;jNO VELIKI UZORAK BAZICNIH PROJEKCIJA (Undersampling)

Broj bazi¢nih projekcija koje se koriste u rekonstrukciji CT ili CBCT slike
odlucujudi je faktor kvaliteta slike. Veliko rastojanje izmedu projekcija dovesée do
pogresne kompjuterske registracije ostrih ivica ili malih objekata, odnosno do
pojave alias-efekta*, kada se linije na odredenom rastojanju od guste strukture
zrakasto Sire od ivice (Slika 2.51). Obzirom da pravilno rasporedene linije ne lice
na anatomske strukture, alijas-efekat ne ugrozava znacajno dijagnosticki kvalitet
snimaka, ali moze da predstavlja problem kada je potrebna dobra rezolucija finih
detalja. Kako bi se izbegli ovi efekti, potrebno je podesiti skener tako da prikupi

maksimalan broj bazi¢nih projekcija. '8

Slika 2.51 Artefakti u vidu linija
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2.6.2 ARTEFAKTI KOJI POTICU OD PACIJENTA

METALNI PREDMETI

Prisustvo metalnih objekata u okviru polja skeniranja moze dovesti do
pojave trakastih artefakata (Slika 2.52). Gustina metala veca je od normalnog
opsega koji racunar podrzava, sto rezultira u profilima nepotpune atenuacije.
Prilikom skeniranja gustih objekata, mogu se javiti i dodatni artefakti zbog
»otvrdnjavanja“ snopa, delimi¢ne zapremine ili alias-efekta.'®

Ovi artefakti mogu se izbeci uklanjanjem metalnih predmeta pre snimanja.
Za one koje pacijent ne moze da ukloni (stomatoloski ispuni i nadoknade, implanti,
hirurski fiksatori, ...) nekada se promenom ugla cevi, veli¢ine FOV-a ili polozaja
pacijenta® metalni objekat moZe iskljuéiti iz polja snimanja. Kada se metalni
objekat ne moze izbeci, povecanje elektricnog potencijala moZe povecati
prodornost X-zraka, a odabir tankih preseka smanjuje artefakte zahvaljujuci
efektu delimicne zapremine. Prisustvo trakastih artefakata takode se moze
smanjiti upotrebom specijalnih softvera za korekciju.'®® Prodizvodaci CBCT skenera
su u proces rekonstrukcije takode uveli algoritme za smanjivanje pojave artefakata
koji poticu od suma slike, metala ili pomeranja pacijenta. Zahvaljuju¢i ovim

algoritmima potrebno je manje projekcionih slika, sto dodatno smanjuje i dozu

zracenja.®

Slika 2.52 Metalni artefakt Slika 2.53 Artefakt usled pomeranja
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POMERAN;E PACIJENTA

Pomeranje pacijenta moze dovesti do pojave artefakata usled pogresne
registracije bazi¢nih projekcija. Ovi artefakti javljaju se u vidu senki ili traka u
rekonstruisanoj slici (Slika 2.53). Pomeranje pacijenta moze se smanjiti
fiksiranjem ili sediranjem pacijenta i skracenjem vremena snimanja, ali neka
pomeranja se ne mogu izbedi (Npr. disanje). Zbog toga, pojedini skeneri imaju

mogucnost smanjenja pojave ovih artefakata.®>'®’

NEPOTPUNE PROJEKCIJE

Nepotpune projekcije su posledica nepravilnog pozicioniranja pacijenta, pa
racunar dobija nedovoljno informacija usled cega se javljaju trakasti artefakti ili

senke. 8183

2.6.3 ARTEFAKTI KOJI POTICU OD SKENERA

PRSTENASTI ARTEFAKTI

Losa kalibracija ili neispravnost detektora doves¢e do pojave kruznih ili
prstenastih artefakata (Slika 2.54). Prstenovi vidljivi na uniformnom fantomu ili u
vazduhu nekada se ne vide na klini¢koj slici. Cak i kada su vidljivi, teSko da bi
mogli da budu proglaseni za patolosku promenu. Ipak, mogu da ometaju
dijagnosticki kvalitet slike, posebno kada su pogodeni centralni detektori, pa

dolazi do pojave tamne mrlje u centru slike.

detektor van kalibracije b

Slika 2.54 a. Pogresna kalibracija detektora; b. Prstenasti artefakt
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Prisustvo kruznih artefakata indikacija je za ponovnu kalibraciju ili popravku
detektora. Odabir pravog FOV-a mozZe smanjiti pojavu ovih artefakata zbog
upotrebe kalibracije koja je bolje prilagodena anatomiji pacijenta koju Zelimo da

snimimo.'®

2.6.4 ARTEFAKTI KOJI POTICU OD GEOMETRIJE SNOPA X-ZRAKA

HELIKOIDNI | MULTISLAJS CT ARTEFAKTI

Helikoidni artefakti u aksijalnoj ravni: skeniranje pojedinacnih preseka

Isti artefakti javljaju se kako kod helikoidnog, tako i kod multislajs
skeniranja. Ipak, prilikom helikoidnog skeniranja javljaju se i artefakti zbog
helikoidne interpolacije i procesa rekonstrukcije. Ovo je posebno izrazeno kada se
anatomske strukture brzo menjaju u Z ravni (Npr. vrh lobanje). Kako bi se sprecila
pojava ovih artefakata trebalo bi koristiti rotaciju od 180°, pre nego 360° i tanke

preseke umesto debelih.

Helikoidni artefakti kod multislajs skeniranja

Proces helikoidne interpolacije dovodi do komplikovanije forme distorzije
aksijalnih slika kod multislajs u odnosu na skenere pojedinacnih preseka. Tipican
izgled artefakata u obliku vetrenjaCe posledica je toga Sto nekoliko redova
detektora preseca ravan rekonstrukcije u toku svake rotacije. Zbog toga se kod
multislajs skenera Cesto koriste helikoidni interpolatori sa Z-filterom. Oni smanjuju
izrazenost artefakata oblika vetrenjace, posebno kada je Sirina rekonstruisane

slike veca od $irine detektora.'®

ARTEFAKTI KOJI POTICU OD KONUSNOG ZRAKA

Geometrija konusnog snopa X-zraka i metode koje se Kkoriste za
rekonstrukciju slike mogu dovesti do pojave tri vrste artefakata:

Delimicno uprosecavanje zapremine javlja se kada je selektovana
rezolucija voksela veca od prostorne ili kontrastne rezolucije objekta snimanja,
odnosno kada X-zraci prolaze kroz delove objekta koji se ne nalaze u ROI*. U tom
slucaju ne moze se izracunati koeficijent prave linearne atenuacije, pa piksel ne

predstavlja realno tkivo ili granicu, nego izraCcunatu prosecnu atenuaciju
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materijala u okviru voksela, odnosno prosek razli¢itih vrednosti CT brojeva.
Granice rekonstruisane slike mogu imati stepenicasti izgled ili biti predstavljene
pikselima istog intenziteta. Ovi artefakti ceséi su kod skenera sa malim FOV-om,
kao i prilikom snimanja predela koji se brzo menjaju u Z ravni (Npr. temporalna
kost). Selektovanje najmanjeg dostupnog voksela snimanja moze smanjiti pojavu
ovih artefakata.®? Danas su razvijeni i algoritmi koji pokusavaju da rese problem
procenjivanjem koeficijenata linearne atenuacije za predele koji nisu u potpunosti
snimljeni. lako je preciznost poboljsana, to jos uvek nije omogudilo tacnu

kalkulaciju Hounsfield-ovog broja.

Nedovoljno veliki uzorak bazicnih projekcija (Undersampling) - o kome

je vec bilo redi.

Efekat konusnog zraka moze dovesti do pojave artefakata u perifernim
delovima skena. Zbog divergencije snopa X-zraka u toku kruzenja oko pacijenta u
horizontalnoj ravni, projekcioni podaci se prikupljaju svakim pikselom detektora.
Kolicina podataka odgovara ukupnoj kolicini zabeleZenih atenuacija duz odredenog
projekcionog ugla snopa X-zraka u toku kompletiranja luka od strane skenera.
Ukupna koli¢ina informacija o perifernim strukturama je smanjena zbog toga sto
spoljasnji red piksela detektora belezi manju atenuaciju, dok se vise informacija
belezi za objekte koji se projektuju na centralnije postavljene piksele detektora.
Ovo dovodi do distorzije slike, trakastih artefakata i veceg perifernog suma slike,
Ovaj efekat se smanjuje upotrebom razlic¢itih oblika rekonstrukcije konusnog
zraka. Klinicki se moze smanjiti pozicioniranjem ROl pored horizontalne ravni

snopa X-zraka i kolimacijom zraka u adekvatni FOV.%

2.6.5 DODATNA OGRANICENjA CBCT SKENERA

,SUM® SLIKE

U toku prikupljanja podataka CBCT skenerom, zbog geometrije konusnog
zraka, dolazi do zracenja velike zapremine za svaku bazi¢nu projekciju. Kao
rezultat toga veliki broj fotona ulazi u interakciju putem atenuacije, i dovodi do

rasejanja radijacije u svim pravcima, sto beleZe pikseli detektora. Medutim, to ne
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ocrtava pravu atenuaciju objekta koji se nalazi na specificnoj putanji snopa X-
zraka. Ova dodatna nelinearna atenuacija X-zraka naziva se ,Sum“. 2D detektori
koji beleze veliki deo te atenuacije doprinose degradaciji slike, odnosno Sumu.
Koeficijent rasejane prema primarnoj radijaciji iznosi oko 0,01 za CT skenere sa
pojedinacnim snopom, 0,05-0,15 za spiralne i ,,fan beam“ CT skenere, i do 0,4-2,0

za CBCT skenere. Problemi se takode javljaju na nivou detektora i algoritama.

LOS KONTRAST MEKIH TKIVA

Kontrastnu rezoluciju CBCT-a ogranicavaju tri faktora. Rasejana radijacija
povecava mogucnost pojave suma i znacajan je faktor smanjenja kontrasta CBCT
sistema. Pored toga, divergencija snopa dovodi do pojave velikih varijacija i
izrazenog smanjenja intenziteta X-zraka na putu od katode (izvor), preko objekta
snimanja (koji ih apsorbuje), do anode (detektor), sto povecava koeficijent signal-
sum. Takode, plocasti detektori imaju ograni¢enu mogucnost odgovora na X-zrake
koji do njih stizu. lako ove pojave smanjuju dijagnosticki kvalitet CBCT skenera za
procenu mekih tkiva, nove tehnologije i CBCT aparati prevazilaze ova

ograni¢enja.®
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2.7 MEDICINSKO-PRAVNA REGULATIVA UPOTREBE CBCT SKENERA

Uvodenje CBCT skenera u stomatologiju postavilo je mnoga pitanja vezana za
medicinsko-pravnu regulativu: Ko ima pravo da poseduje CBCT skener i obavlja
snimanja? Kada je indikovano snimati pacijenta CBCT skenerom? Koliki FOV* je
indikovano koristiti? Da li je potrebno da se analizira i opisuje ceo snimak, i ko je
kvalifikovan da to radi?

Regulative u vezi sa posedovanjem i koris¢enjem CBCT skenera razlicite su u
razli¢itim delovima sveta, a u SAD-u se razlikuju od drzave do drzave.'®

Kada govorimo o veli¢ini regije snimanja, odnosno FOV*-u, trebalo bi da se
rukovodimo osnovnim principima radiologije koji diktiraju da radiografska snimanja
treba da budu zasnovana na klinickim indikacijama, kako bi se pacijenti zastitili od
bespotrebnog zracenja. Medutim, nekada je tesko odrediti koliki FOV je adekvatan.
Klinicari se obicno opredeljuju za najmanji FOV, ali zbog toga nam nekada mogu
promaci veoma bitni dijagnosti¢ki podaci.'®

Jedno od najvaznijih medicinsko-pravnih pitanja je odgovornost za
interpretaciju CT i CBCT snimaka. Neki centri u SAD-u (Case Western Reserve
Univerzitet, Loma Linda Univerzitet) koriste CBCT kao rutinsko dijagnosticko sredstvo.
Preliminarne studije ovih centara govore o tome da su ciste, ektopi¢ni zubi i
prekobrojni zubi mnogo cesce pojave nego sto se prethodno mislilo. Ovo dovodi do
pitanja da li treba tretirati svaku nepravilnost primecenu na 3D snimcima i u kojoj
meri treba obavestiti pacijenta. U slucaju da ove nepravilnosti dovedu do pojave
patoloskih promena, koja je odgovornost klinic¢ara?®® Stomatolog ne moze da analizira i
opisuje samo deo ortopantomograma ili kefalograma koji njega zanima. Ukoliko
ortodont u SAD-u, na primer, ne primeti uvecanu sella-u turcica-u, koja bi mogla da
bude posledica tumora'®, pravno ne moze da se pozove na to da je gledao samo deo
koji se odnosi na ortodontsku dijagnozu i planiranje terapije. Stomatolog je u obavezi
da ,procita” ceo film, i to je prihvaceno kao standrad, sto je potvrdeno i u
ortodontskoj literaturi.'® Ni zakon, ni eticki principi, ne zahtevaju od stomatologa da
zna da interpretira komplikovanije dijagnosticke podatke (CT, CBCT, MRI snimci), ali
je u tom slucaju u obavezi da uputi pacijenta kod radiologa. U danasnje vreme, kada
je komunikacija izuzetno laka i brza, ovo ne bi trebalo da predstavlja veliki problem.
Medutim, strogi zakoni koji se odnose na licence i praktikovanje medicine i

stomatologije u SAD-u, ali i u Evropi, stvaraju dodatne probleme.'®
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2.8 EKSTRAKCIJE STALNIH ZUBA U ORTODONTSKOJ TERAPIJI

Ekstrakcije stalnih zuba ve¢ dugo su deo ortodontske terapije. Najcesée
indikacije za ekstrakcije u ortodonciji su izrazena teskoba, ili antero-posteriorne
promene, kao Sto su kamuflaza I/ ili /Il klase. U zavisnosti od dijagnoze i plana
terapije, obicno se ekstrahuju dva ili Cetiri premolara.

Ekstrakcije stalnih zuba oduvek su bile kontroverzna tema medu
ortodontima. Edward Angle'®® (Slika 2.55-a) i pripadnici njegove ,Nove $kole“
smatrali su da 32 zuba uvek mogu da se smeste u vilice, u idealnu okluziju I klase.
Ekstrakcije su za njih bile anatema, obzirom da su verovali da se, prema Wolff-
ovom zakonu'® kost uvek stvara oko zuba koji su pomereni u novi poloZaj. Calvin
Case je 1911. godine prvi javno kritikovao Angle-ove principe. On je sa
pripadnicima ,,Racionalne skole“ tvrdio da kost ne moze da raste vise od svog
prirodnog potencijala, te da su ekstrakcije neophodne kako bi se resila teskoba i
poboljsala stabilnost rezultata lec¢enja.'™ Dva Angle-ova ucenika, Charles H.
Tweed (Slika 2.55-b) u SAD-u i Percy Raymond Begg (Slika 2.55-c) u Australiji, su u
to vreme takode poceli da razmisljaju o ekstrakcijama u cilju postizanja stabilnijih

i estetski boljih rezultata.

Slika 2.55 a. Edward H. Angle, b. Charles H. Tweed, c. Percy Raymond Begg

Nakon pet godina ortodontske prakse, Tweed je bio veoma razocaran

rezultatima koje je dobijao. Prvi razlog bila su protruzivna lica, a drugi nestabilna
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denticija. Razocarenje je bilo toliko da je skoro napustio ortodonciju. Ipak, resio
je da proudi slucajeve koje je smatrao promasajima, i koji su Cinili vecinu, kao i
one kod kojih je bio zadovaljan rezultatima. Proucavanjem studijskih modela i
fotografija lica pacijenata dosao je do zakljucka da su kod onih ¢iji su balans i
harmonija lica na kraju terapije bili zadovoljavajuci, donji sekuti¢i bili u polozaju
upravnom na bazalnu kost. Iz grupe promasaja odabrao je odreden broj slucajeva i
ponovo ih besplatno tretirao uz ekstrakcije prvih premolara (po jednog u svakom
kvadrantu). Na ovaj nacin dobio je bolju estetiku lica, kao i stabilnije rezultate.™
Do 1940. godine prikupio je podatke za 100 pacijenata koje je ponovo tretirao uz
ekstrakcije prvih premolara. Prikazivanje ovih rezultata ortodontima u SAD-u,
dovelo je do promene filozofije, pa su tokom 1940-ih godina ekstrakcije postale
mnogo zastupljenije u terapiji.

Za to vreme, Begg je u Australiji proucavao lobanje Aboridzina, i zabelezio
veoma izrazenu okluzalnu, i jos vaznije interproksimalnu abraziju. Zakljucak je bio
da ekstrakcije premolara kompenzuju nedostatak interporksimalnog trosenja gledi
koje kod modernog oveka izostaje zbog prelaska na meksu hranu.' Na osnovu
svojih istrazivanja, Begg je razvio tehniku koja se oslanjala na ekstrakcije kako bi
se obezbedilo neophodno uporiste.

U svojoj 40-godisnjoj studiji, Proffit'”> je objavio da je na Klinici za
ortodonciju Univeziteta Severne Karoline uz ekstrakcije tretirano 30% pacijenata
1953. godine, 76% 1968. godine, a 28% 1993. godine. Objasnjenje za smanjenje
broja pacijenata koji su tretirani uz ekstrakcije, Proffit je nasao u prelasku sa
Begg-ove na tehniku pravog luka, kao i u upotrebi Headgear-a i dugorocnoj
retenciji.

Debata u vezi sa ekstrakcijama nikada nije prestala, ali diskusija je pored

193197 i stabilnosti'®®, polako ukljuc¢ila i probleme sa TMZ-om'?%, kao i

201,202

estetike
gornje vazdusne puteve U prethodnoj deceniji, debati su se pridruzili
ortodonti koji se vra¢aju Angle-ovom ucenju i smatraju da Sirenje vilica ili zubnih
lukova moze da zameni ekstrakcije i da stabilne rezultate. Na Zalost, ove tvrdnje
za sada nemaju naucnu potporu. | dalje je diskutabilno da li Sirenje zubnih lukova
dovodi do formiranja nove kosti na bukalnim povrsinama i daje stabilne rezultate.
Ono sto je sigurno je da produzenje manidbularnog luka u 90% slucajeva dovodi do

3

pojave recidiva i teskobnog poloZaja donjih prednjih zuba.?”* Pored toga,
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transkanino rastojanje u mandibuli smanjuje se kako kod ortodontski tretiranih,
tako i kod netretiranih osoba (tercijerna teskoba).?*

Kao sto je ve¢ pomenuto, jedna od glavnih tema debate u vezi sa
ekstrakcijama jeste estetika, odnosno da li postoji veza izmedu ekstrakcija i
promena na nivou skeletnih i mekotkivnih struktura lica.?*®> Trenutno dostupna
ortodontska literatura koja se bavi ovom problematikom, mozZe se podeliti u dve
grupe.?®® Jedan deo studija govori o visokoj korelacija izmedu retrakcije gornjih
sekutica i gornje usne, i sugerise blisku vezu izmedu mekotkivnih i potpornih
skeletnih struktura®”?"", dok drugi deo nalazi da promene mekih tkiva ne moraju

da prate promene na nivou denticije?'®?%

. U svakom slucaju, procena promene
polozaja usana veoma je vazan deo dijagnoze i planiranja terapije kod pacijenata
koji se tretiraju uz ekstrakcije premolara.??

Tema koja se sve cesce javlja u trenutnoj raspravi je dilema da li
ekstrakcije zuba i skra¢enje zubog niza smanjuju prostor koji je potreban jeziku i
na taj nacin uti¢u na gornje vazdusne puteve 2?28

Imajuci sve ovo u vidu, mozemo da zaklju¢imo da je prilikom donosenja
odluke u vezi sa ekstrakcijama veoma bitho posmatrati svakog pacijenta
pojedinacno. Opste stanje organizma, motivisanost za terapiju, oralna higijena,
oralno zdravlje i kvalitet zuba samo su neki od faktora koji uti¢u na odluku o

ekstrakcijama.?’
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2.9 DENTOFACIJALNI DEFORMITETI

Dentofacijalni deformiteti podrazumevaju devijacije u odnosu na normalne
facijalne proporcije i dentalne odnose, koje su dovoljno izrazene da bi se smatrale
hendikepom.?*°

Devijacije u odnosu na standardne proporcije su Cesto veoma izrazene i
kompleksne, a pacijentova reakcija na svoje stanje igra vaznu ulogu u odredivanju
ozbiljnosti problema povezanih sa deformitetom.?*' Na Zalost, za sada ne postoji
jednostavna i jedinstvena klasifikacija dentofacijalnih deformiteta, kao sto je to
slucaj sa malokluzijama. Ipak, mozemo reci da su neki od najces¢ih dentofacijalnih
deformiteta /I skeletna klasa (mandibularni retrognatizam i/ili maksilarni
prognatizam), /Il skeletna klasa (mandibularni prognatizam i/ili maksilarni
retrognatizam), bimaksilarni prognatizam, otvoreni zagrizaj, ,,long-fejs“ sindrom,
nedovoljno razvijena brada i asimetrije. Proffit i saradnici*** objavili su da su ovi
deformiteti prisutni kod 2% do 4% populacije SAD-a. Podaci za nasu populaciju, na
zalost, ne postoje.

Kada govorimo o etilogiji, mozemo reci da su to razvojni problemi. Nekada
etiologija ovih deformiteta podrazumeva samo jedan, ali najcesée je rezultat
kompleksne interakcije vise faktora koji uti¢u na rast i razvoj. Kao i kod
malokluzija tesko je odrediti specifican etioloski faktor.

Ortodontska terapija koja dovodi zube u pravilan odnos, kod vedine
pacijenata sa dentofacijalnim deformitetima nece dovoljno dobro korigovati
skeletni problem da bi se resili estetski, pa time i psiholoski hendikepi.?** Kada su
ortodontski problemi toliko izrazeni da ni modifikacija rasta, ni kamuflaza nisu
resenje, hirurska korekcija polozaja vilica ili repozicioniranje dentoalveolarnih
segmenata predstavljaju jedini mogudi vid terapije. Primena hirurskih procedura
za korekciju dentofacijalnih deformiteta uvedena je jo$ na pocetku XX veka.?*
Prve ortognatsko-hirurske intervencije bile su korekcije mandibularnog
prognatizma. Opisujuci pacijenta koji je prosao kroz ovu vrstu terapije, Edward

Angle®*

je prokomentarisao kako je rezultat mogao da bude bolji da su pored
hirurgije koris¢eni i ortodontski aparati, kao i okluzalni splintovi. Dakle, hirurgija

kod ovih pacijenata nije zamena za ortodonciju. Naprotiv, trebalo bi je pravilno
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koordinisati sa ortodontskom terapijom i ostalim stomatoloskim intervencijama
kako bi se postigli dobri krajnji rezultati.

Danas je moguce u velikoj meri korigovati vilice u sve tri prostorne ravni,
tako da je preterapijsko planiranje izuzetno vazno.?*> Kako bi se postigla promena
izgleda lica, vrsi se hirurska repozicija skeletnih struktura, koja dovodi do promena
na nivou mekih tkiva koja su pricvrs¢ena za kost. Pored mekih tkiva lica, menja se
i polozaj i tenzija jezika, mekog nepca, hioidne kosti i okolnih misi¢a koji su
direktno ili indirektno pric¢vrséeni za gornju i donju vilicu. Sve ovo dovesce do
promena zapremine nosne i usne duplje, kao i dimenzija gornjih vazdusnih puteva,

koje ¢e zavisiti od smera i intenziteta skeletnih pomeranja. 2%
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2.10 GORNjl VAZDUSNI PUTEVI

Gornji respiratorni trakt, odnosno gornje ili faringealne vazdusne puteve
(PAS - Pharyngeal Airway Space) Cine nosna duplja (greje, vlazi i filtrira vazduh),
farinks (u kome se ukrStaju putevi respiratornog i digestivnog trakta), glotis
(prostor izmedu farinksa i larinksa) i larinks. Ove anatomske strukture ucestvuju u
disanju, gutanju, govoru, ¢iséenju sekreta i razdvajanju nosne i usne duplje.?*’

Farinks (Slika 2.56) je fibromukozna struktura oblika slova U, neznatno
komprimovana u anteroposteriornom pravcu. Sastoji se od fibromukoznih i misicnih
slojeva koji su prekriveni mukoznom membranom. OgraniCavaju ga usna i nosna
duplja, i larinks. Proteze se od baze lobanje do donje granice krikoidne hrskavice,
odnosno ulaska u ezofagus i pozadi do donje granice prsljena Cé6. Bazalni deo
okcipitalne kosti i svenoidna kost cine gornji, a prevertebralna fascija,
prevertebralni misici i Sest gornjih cervikalnih prsljenova donji zid farinksa. Hrana
kroz farinks prolazi do ezofagusa, a vazduh do larinksa, treahee i plu¢a. Na
prednjoj strani se otvara ka nosnoj duplji, ustima i larinksu, a pozadi prema
ezofagusu. Na lateralnim stranama nalaze se stiloidni procesusi sa pridruzenom
muskulaturom, medijalni pterigoidni misi¢ i tiroidna Zleda. Deli se na nazofarinks,
orofarinks i laringofarinks (hipofarinks).?*

Nazofarinks - se nalazi iza nosne duplje, a iznad mekog nepca. Preko
nosnih hoana komunicira sa nosnom, preko Eustahijeve (auditorne) tube sa
timpanickom supljinom, a preko faringealnog istmusa (nazofaringealnog hiatusa) sa
orofarinksom. U svom zadnjem zidu sadrzi nazofaringealnu tonzilu (tre¢i krajnik).
Uvecanja faringealne tonzile ili adenoidnih vegetacija mogu da ometaju nazalnu
respiraciju, sto za posledicu ima nepravilan razvoj nazomaksilarnog kompleksa i
promenu rezonance glasa.

Orofarinks - je sa gornje strane ogranicen mekim nepcem, a sa donje
epiglotisom. Preko istmusa faucijuma (koji je ograni¢en mekim nepcem sa gornje,
lingvalnim tonzilama sa donje strane i palatoglosalnim lukovima bo¢no) komunicira
sa usnom dupljom. U orofarinksu se nalaze palatinalne tonzile. U toku gutanja i
govora meko nepce se pomera uz zadnji zid farinksa i zatvara orofaringealnu

supljinu.
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Laringofarinks/Hipofarinks - se proteze od gornje granice epiglotisa do
donje granice krikoidne hrskavice, a njegov prednji zid cini zadnji deo jezika.
Obzirom da lezi direktno iznad larinksa, predstavlja mesto ukrStanja respiratornih i
digestivnih puteva. Vazduh iz nosne duplje prolazi u larinks, a hrana iz usne duplje
u ezofagus, koji se nalazi odmah iza larinksa. Hrskavicavi epiglotis funkcionise kao

poklopac larinksa, koji u toku gutanja kontrolise protok vazduha i hrane.

nazofarinks |l
orofarinks [l § =N
) - @

laringo/
hipofarinks -

meatusi

e
_ "2 nosna st
. ""*dnja nosna skoks,”

&'y

.#onja nosna sko\ik>

tvrdo nepce

C. incisivus meko nepce
maksila—" . uvula
lingvalne
- tonzile
- epiglotis
mandibula

m. genioglossus ~ )
glasnica

tiroidna
hrskavica
krikoidna
hrskavica

m. mylohyoideus —
m. geniohyoideus
hioidna kost

Slika 2.56 Farinks
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Respiracija je vitalan funcionalni proces koji na nivou gornjih vazdusnih

239247 poremedaji

puteva ima znacajan uticaj na normalan kraniofacijalni rast.
funkcije disanja u toku aktivnog rasta lica mogu da imaju negativan uticaj, pa je
njihova rana dijagnoza od izuzetne vaznosti za pravilan rast i razvoj
kraniofacijalnog sistma.

Prilikom prvog pregleda, ortodont obicno primecuje uvecane tonzile i
disanje kroz usta.?* Analiza PAS-a se do skoro, pored klini¢kog pregleda, obavljala
samo na profilnim kefalogramima.?**?* Qva procena nije davala dovoljno detaljne

246-248 " ye¢ samo ogranicenu i subjektivnu procenu mogucih problema. 242>

podatke

Ukoliko je prisutna opstrukcija izraZzena, pacijent se obi¢no upucuje
specijalisti otorinolaringologu (ORL). Vecina pacijenata vraca se od ORL
specijaliste sa preporukom za dalje pracenje. Ovo se desSava iz dva razloga: (1)

ORL specijalisti, kao i mnogi drugi®*"**?

, sumnjaju u validnost analize opstrukcije
vazdusnih puteva na kefalogramima i (2) ORL specijalisti smatraju da ¢e se
limfoidno tkivo smanjiti nakon adolescencije?**?**. Trenutne preporuke pedijatara
u vezi sa tonzilektomijom i adenoidektomijom zahtevaju odreden broj ponovljenih
infekcija grla u toku jedne godine, prisustvo simptoma opstruktivne slip apnee
(OSA) ili izrazenih teskoca u disanju, kao medicinske indikacije za uklanjanje ovih
limfoidnih tkiva.?*’

Na zalost, iako se opstrukcije vazdusnih puteva nekada spontano povlace,
njihovi efekti u periodu najintenzivijeg rast lica mogu imati ozbiljne i dugotrajne
negativne posledice na denticiju, govor i kraniofacijalni razvoj. Zato je potrebno
da ortodonti razviju dobra dijagnosticka sredstva i obezbede prihvatljive podatke o
vazdusnim putevima, kako sebi, tako i medicinskim specijalistima.?”’

Ispitivanja vazdusnih puteva na profilnim kefalogramima probala su
funkcionalnim i morfoloskim merama da kvantifikuju eventualne restrikcije i
funkciju. %2628 Medutim, 2D pregled PAS-a ne daje dovoljno precizne
informacije o kompleksnosti ovih struktura i njihovoj pravoj velicini."*> Neke
studije su takode pokazale da mere PAS-a jedne iste osobe na profilnim
kefalogramima mogu biti razli¢ite u zavisnosti o polozaja glave prilikom
snimanja.?”*° Dimenzije PAS-a se smanjuju u retropalatinalnoj 3irini izmedu

radiograma snimljenih u lezecem i sede¢em polozaju. Pored toga, kako Aboudara i
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saradnici'® objavljuju, precizno odredivanje zapremine PAS-a na osnovu profilnog
kefalograma otezano je zbog velike varijabilnosti 3D vazdusnog puta.

Obzirom da su vazdusni putevi trodimenzionalne strukture, njihova 3D
vizualizacija i analiza dala bi mnogo detaljnije podatke. Ovo se moze postici
pomocu razlic¢itih skenera, kao sto su (1) tradicionalni CT skener, kod koga su
radijacija i cena prilicno visoki; ili (2) MRI skener koji je takode skupo
dijagnosticko sredstvo, a zahteva i dugotrajnije prikupljanje podataka u odnosu na
CT skenere, sto moze smanjiti kvalitet snimaka zbog pomeranja pacijenta.

CBCT skeneri predstavljaju alternativu kojom se uz relativno nisku dozu
zracenja i cenu snimanja mogu vizualizovati vazdusni putevi u 3D. Oni
omogucavaju 3D rekontrukciju slika iz visestrukih uzastopnih planarnih projekcija.
CBCT snimci imaju razlicite grey-scale* intenzitete koji omogucdavaju vizualizaciju
kako mekih tako i cvrstih tkiva razli¢ite gustine. Podesavanjem orijentacije i
rotacije slike mogu se vizualizovati predeli od interesa. Eliminacija spoljasnih
struktura, omogucava nezavisnu vizualizaciju unutrasnje anatomije ciji su deo i
vazdudni putevi.?"?? Dakle, CBCT omogucava linearnu, angularnu, prostornu i 3D
volumetrijsku analizu.?®®

Jos na samom pocetku upotrebe CBCT-a za 3D vizualizaciju vazdusnih
puteva, Aboudara i saradnici uporedili su njigovu analizu na profilnim

134 a kasnije i potvrdili'™® da profilni

kefalogramima i CBCT snimcima, i objavili
kefalogrami ne sadrze dovoljno informacija u vezi sa vazdusnim putevima, kao i da
postoji umerena varijabilnost mera PAS-a dobijenih pomoc¢u ova dva dijagnosticka

sredstva.
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CILJEVI
3. CILjEVI
Ciljevi ove doktorske disertacije bili su da se procene:
1. dvodimenzionalne (2D) i trodimenzionalne (3D) promene na nivou gornjih
vazdusnih puteva

i

2. 2D i 3D promene na nivou mekih tkiva lica kod pacijenata lecenih:

v Standardnim fiksnim ortodontskim aparatima uz ekstrakcije stalnih zuba
v Standardnim fiksnim ortodontskim aparatima bez ekstrakcija stalnih zuba
v Kombinovanom ortodontsko-hirurskom terapijom:

% anteriornim pomeranjem gornje vilice

% anteriornim pomeranjem donje vilice sa ili bez genioplastike

+« bimaksilarnom korekcijom Il skeletne klase - anteriornim pomeranjem
gornje i retroponiranjem donje vilice sa ili bez genioplastike

+« bimaksilarnim anteriornim pomeranjem uz genioplastiku
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4. MATERIJAL | METOD

4.1 UZORAK

Uzorak ove retrospektivne studije sastojao se od 107 pacijenata izdvojenih
iz grupe od 141 pacijenta tretiranog na Stomatoloskom fakultetu i u
Univerzitetskoj bolnici Case Western Reserve Univerziteta, u Klivlendu, Ohajo,
SAD. Svi pacijenti su snimani prilagodenim Hitachi CB MercuRay (Hitachi Medical
Systems America Inc., Twinsburg, OH; Slika 4.1) CBCT skenerom u okviru
standardnog dijagnostickog i terapeutskog postupka. Parametri ovog skenera su
podeseni u skladu sa ALARA* standardom (2 mA, 120 kV, 12-in¢no polje pregleda
(FOV*) u F Modu), tako da uz najnizu mogucu radijaciju daje snimke dovoljno
dobrog kvaliteta.’*'?® Pacijenti su snimani pre (T0) i posle (T1) ortodontske
terapije, a u hirurskoj grupi pre (T1) i posle hirurske korekcije (T2). Snimani su u
sede¢em polozaju, sa glavom u prirodnom polozZaju, zubima u maksimalnoj
interkuspidaciji i na kraju izdisaja kada ne dolazi do gutanja. Svaki dobijeni
DICOM* snimak sastojao se od 512 preseka, debljina preseka bila je 0,377 mm, a

rezolucija 1024 x 1024 piksela sa 12 bita po pikselu (4096 grayscale*).

Slika 4.1 Hitachi CB MercuRay skener
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Uzorak je, u skladu sa vrstom terapije podeljen u tri grupe:

1. Grupa A - sastojala se od 33 pacijenta (16 muskih, 17 Zenskih osoba) lecenih
standardnim fiksnim ortodontskim aparatima uz ekstrakcije cetiri prva
premolara (po jednog u svakom kvadrantu). Ova grupa podeljena je na
grupe A1 (koriscena u analizi gornjih, odnosno faringealnih vazdusnih puteva

(PAS - Pharyngeal Airway Space)) i A2 (koris¢ena u analizi mekih tkiva).

2. Grupa B - sastojala se od 35 pacijenata (18 muskih, 17 Zenskih osoba)
lecenih standardnim fiksnim ortodontskim aparatima bez ekstrakcija stalnih
zuba. Ova grupa podeljena je na grupe B1 (koris¢ena u analizi PAS-a) i B2

(koris¢ena u analizi mekih tkiva).

Grupa A1 sastojala se od 31 pacijenta (15 muskih, 16 Zenskih osoba) lecenih
standardnim fiksnim ortodontskim aparatima uz ekstrakcije Cetiri prva premolara

(po jedan u svakom kvadrantu).

Grupa B1 sastojala se od 31 pacijenta (15 muskih, 16 zenskih osoba) lecenih

standardnim fiksnim ortodontskim aparatima bez ekstrakcija stalnih zuba.

Tabela 4.1 Prosecan uzrast, trajanje terapije i distribucija polova pre (T0) i posle
terapije (T1) za grupe A1 i B1

Uzrast (godine) Th. (godine) Pol
TO T1 TO - T1
3 9
Mean + SD
A1
12,97 + 1,15 15,69 + 1,28 2,72 + 0,45 15 16
n=31
B1 31 12,86 + 0,74 15,18 + 0,86 2,32 £ 0,34 15 16
n=
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Grupa A2 sastojala se od 23 pacijenta (11 muskih, 12 Zenskih osoba) lecenih
standardnim fiksnim ortodontskim aparatima uz ekstrakcije Cetiri prva premolara

(po jedan u svakom kvadrantu).

Grupa B2 sastojala se od 23 pacijenta (11 muskih, 12 zenskih osoba) lecenih

standardnim fiksnim ortodontskim aparatima bez ekstrakcije stalnih zuba.

Tabela 4.2 Prosecan uzrast, trajanje terapije i distribucija polova pre (T0) i posle
terapije (T1) za grupe A2 i B2

Uzrast (godine) Th. (godine) Pol
T0 T1 TO-T1
3 9
Mean + SD
A2
13,20 + 1,58 15,87 £ 1,67 2,67 + 0,47 11 12
n=23
B2
23 13,18 + 0,46 15,53 + 0,71 2,34+ 0,38 11 12
n:

3. Grupa C sastojala se od 39 pacijenata (14 muskih i 25 Zenskih osoba)
tretiranih  kombinovanom ortodontsko-hirurskom terapijom. Ova grupa

podeljena je u skladu sa hirurskom korekcijom koja je obavljena na grupe:

v' C1: 12 pacijenata (4 muskih i 8 Zenskih osoba) kod kojih je gornja vilica
pomerena anteriorno.

v' C2: 13 pacijenata (6 muskih i 7 Zzenskih osoba) kod kojih je donja vilica
pomerena anteriorno sa ili bez genioplastike.

v' C3: 7 pacijenata (1 muska i 6 zenskih osoba) kod kojih je gornja vilica
pomerena anteriorno, a donje vilica retroponirana sa ili bez genioplastike.

v' C4: 7 pacijenata (3 muske i 4 Zenske osobe) kod kojih su obe vilice

pomerane anteriorno uz genioplastiku.
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Tabela 4.3 Prosecan uzrast i distribucija polova za grupu C pre (T1) i posle (T2)
hirurske korekcije

Uzrast (godine) Pol
Grupa C T1 T2

Mean + SD (? 9

1 20,93 + 9,87 21,89+ 9,52 4 8
n=12

c2

22,48 + 10,37 22,84 £ 10,40 6 7
n=13

3 18,18 + 1,20 18,35 + 1,27 1 6
n=7

“ 197537 19,85 + 3,82 3 4
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4.2 ANALIZA SNIMAKA - ORIJENTACIJA

DICOM snimci su analizirani u okviru InVivo Dental softvera (Anatomage Inc.,
San Jose, CA, USA). Pre pocetka analize, svi snimci su u Section odeljku
orijentisani u 3 ravni prostora, na aksijalnim, sagitalnim i koronalnim presecima uz
pomoc alatke za orijentaciju pacijenta (Slika 4.2). Medijalna sagitalna ravan je
odredivana na aksijalnom preseku pomocu foramen-a incisivum-a (a), palatinalna
ravan je orijentisana na sagitalnom preseku tako da se poklopi sa Pravom
Horizontanom Ravni (True Horizontal Plane, b), a tacke infraorbitale su poravnate
na koronalnom preseku (c). Orijentaciju snimaka softver automatski prenosi u

Volume Render odeljak, gde se oni dalje obraduju.
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Slika 4.2 Orijentacija pacijenta
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4.3 ANALIZA VAZDUSNIH PUTEVA

Pre merenja zapremine gornjih vazdusnih puteva, odredivane su njihove
granice u okviru Section odeljka (Slika 4.3). Gornja granica definisana je tako sto
je aksijalna referentna ravan pomerana na sagitalnom preseku sve dok se ne stigne
do aksijalnog preseka na kome nosna pregrada srasta sa zadnjim zidom farinksa
(b). Donja granica definisana je horizontalnom linijom koja prolazi kroz
najanteroinferiorniju tacku drugog vratnog prsljena (d). Palatinalna ravan (a)
predstavljala je granicu podele gornjih vazdusnih puteva na nazofarinks (NP) i
orofarinks (OP). Rastojanje izmedu ovih granica mereno je pomocu alatke za

merenje linearnih rastojanja (c).

@ Fie_edt [T veb .8 x
& 7200 E 5l

Section |Volumc chder| ArchSectionI lmplant] Super Pano | Super Ceph| Superimpositinn| Gallery] Model I

Slika 4.3 Odredivanje granica NP-a i OP-a

Svaki snimak je zatim prebacivan u Volume Render, gde je za dalju analizu
nekada bilo potrebno pomeriti ga na gore ili na dole, kako bi se palatinalna ravan
poklopila sa centralnom horizontalnom linijom resetke (Slika 4.4). Snimci su se
nalazili u Grayscale modu (a), rekonstrukcija je podesavana na maksimalan
intenzitet (b), a snimak je pomocu alatke za orijentaciju (c) pomeran na gore ili na
dole, sve dok se palatinalna ravan ne bi preklopila sa centralnom horizontalnom

linijom resetke.
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Slika 4.4 Pomeranje snimka pomocu alatke za orijentaciju

Izolovanje vazdusnih puteva obavljano je u Volume Render odeljku, gde je
prvo kreirana pozitivna slika vazdusnih puteva (Slika 4.5). Snimak je ostajao u
Grayscale modu, orijentacija je podesavana na Top View (pogled od gore, Slika
4.5-a), a zatim je radena inverzija (4.5-b). Prozirnost je povedavana sve dok
unutrasnje strukture ne bi postale vidljive (4.5-c). Delovi oko vazdusnih puteva
uklanjani su alatkom za isecanje (4.5-d). Ostatak snimka (4.5-e) zatim bi bio
preorijentisan u profilni pogled (4.5-f) gde se nastavljalo sa uklanjanjem delova
oko PAS-a (4.5-g). Nakon izolovanja vazdusnih puteva (4.5-h) smanjivana je
prozirnost, i adaptirane su svetlina i kontrast, kako bi se dobila zavrsna slika

gornjih vazdusnih puteva u 3D (4.5-i).
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Slika 4.5 Izolovanje vazdusnih puteva

NAZOFARINKS (NP - Nasopharynx)

U Volume Render odeljku 3D slika vazdusnih puteva presecana je duz
aksijalne ravni (Slika 4.6-A) uz pomoc¢ 3D alatke za presecanje zapremine (3D
Volume Clipping tool, a). Pomeranjem tockica na misu, ravan presecanja je
pomerana, kada je to bilo potrebno, kako bi se poklopila sa palatinalnom ravni
(donjom granicom NP-a). Prethodno izmereno rastojanje izmedu gornje granice i
palatinalne ravni, mereno je na 3D slici vazdusnih puteva uz pomoc¢ alatke za
merenje linernih rastojanja (b). Alatkom za isecanje (c) uklanjan je deo iznad
gornje granice NP-a. Ostatak 3D slike bi zatim bio preorijentisan u Top View, gde
su uklanjani maksilarni sinusi (4.6-B). Ostale granice odredivao je softver (4.6-C),
obzirom da su sve zapremine racunate pomocu automatske segmentacije,
koris¢enjem opcije za merenje zapremine (d), koja racuna zapreminu i daje

podatke u mm?3 i cc (4.6-D).
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Slika 4.6 Odredivanje NP zapremine

OROFARINKS (OP - Oropharynx)

3D slika prethodno presecena iznad, prebacivana je ispod palatinalne ravni
(Slika 4.7) opcijom flip (a) u okviru 3D alatke za presecanje zapremine. Rastojanje
izmedu palatinalne ravni i donje granice mereno je alatkom za merenje lineranih
rastojanja (b), a zatim je deo ispod donje granice odsecan alatkom za isecanje (c).
Zapremina OP-a dobijana je pomocu opcije za merenje zapremine, kao i kod

nazofarinksa.

POVRSINA NAJUZEG DELA FARINKSA (AMPC - Area of Maximal Pharyngeal Constriction)

Povrsina najuzeg dela farinksa merena je u odeljku Section na aksijalnim
presecima pomocu alatke za merenje povrsine. Najuzi deo odredivan je
pomeranjem aksijalne referentne ravni na sagitalnom preseku uz paralelno

pracenje aksijalnih preseka (Slika 4.8).
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4.4 ANALIZA MEKIH TKIVA LICA

U okviru analize mekih tkiva lica, merene su zapremine gornje i donje usne i
mekih tkiva brade. Analiza je radena u Volume Render odeljku. Snimak je precivan
u Soft Tissue + Bone 1 mod, u kome su vidljive kosti i meka tkiva lica, uz profilnu
orijentaciju. Palatinalna ravan je koris¢ena kao gornja granica gornje usne (Slika
4.9, a), a horizontalna ravan koja prolazi kroz tacku Gnathion (Gn) kao donja

granica za meka tkiva brade (b).

Slika 4.9 Granice mekih tkiva
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Meka tkiva lica (gornja i donja usna, brada) izolovana su u Volume Render
odeljku (Slika 4.10). Snimci su presecani duz aksijalne ravni koriscenjem 3D alatke
Za presecanje zapremine, uz opciju flip, tako da je ostajao deo ispod palatinalne
ravni (Slika 4.10-a). Okretanjem tocka na misu, ravan presecanja je pomerana,
ukoliko je to bilo potrebno, tako da se poklopi sa palatinalnom ravni. Uz pomo¢
alatke za isecanje uklanjan je deo snimka ispod horizontalne linije koja prolazi
kroz tacku Gn (4.10-b). Snimak bi zatim bio preorijentisan u frontalnu projekciju
gde su odsecani delovi distalno od distalnih povrsSina gornjih ocnjaka (4.10-c), a
zatim ponovo vracan u desnu lateralnu projekciju gde je odsecan ostatak Cvrstih
tkiva (4.10-d).
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Slika 4.10 Izolovanje mekih tkiva lica (gornja i donja usna, brada)

U slucaju vidljivosti vrha nosa, odsecan je i taj deo snimka (Slika 4.11-a, b).
Ovako je dobijana solidna zapremina mekih tkiva gornje i donje usne i brade (4.11-
c). Koris¢enjem automatske segmentacije i alatke za merenje zapremine,

odredivana je zapremina mekih tkiva (4. 117-d).
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Slika 4.11 Odsecanje mekih tkiva nosa i racunanje zapremine mekih tkiva lica

Zapremina je zatim isecana na manje delove (Slika 4.12): gornja usna je
odvajana od donje 2/3 donjeg sprata lica koris¢enjem horizontalne ravni kroz
tacku Stomion kao granice (a). Racunata je zapremina gornje usne (b) i donje 2/3
donjeg sprata lica (c), koji je zatim deljen na 2 dela (donja usna i brada)

koris¢enjem horizontalne ravni kroz mentolabijalni sulkus kao granice.

Slika 4.12 Odredivanje zapremine gornje usne i donje 2/3 donjeg sprata lica
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4.5 MERENFE DUZINE GORNEG ZUBNOG NIZA

Duzina gornjeg zubnog niza (duzina zubnog niza) merena je u odeljku
Section na aksijalnom preseku koji je odredivan tako sto je aksijalna referentna
ravan pomerana na sagitalnom preseku sve dok se ne stigne do aksijalnog preseka
koji se nalazi u visini sredina klinickih kruna gornjih zuba. Odabrani presek je
zatim uvecavan i uz pomoc¢ alatke za merenje linearnog rastojanja merena je
udaljenost izmedu pojedinacnih zuba od distalne povrsine gornjeg desnog do
distalne povrsine gornjeg levog prvog molara (Slika 4.13). Sabiranjem pojedinacnih

rastojanja dobijana je duzina zubnog niza od zuba 16 do zuba 26.

Slika 4.13 Merenje rastojanja koja ¢ine duzinu gornjeg zubnog niza od zuba 16 do
zuba 26
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4.6 KEFALOMETRIJSKA ANALIZA

U okviru programa Dolphin Imaging 11 (Dolphin Imaging, CA, USA), iz DICOM
podataka generisani su kefalogrami, koji su zatim analizirani. Kefalometrijska
analiza podrazumevala je procenu polozaja i odnosa skeletnih, dentalnih i
mekotkivnih struktura u sagitalnoj i vertikalnoj ravni.

Na kefalogramima su obelezavane sledece kefalometrijske tacke (Slika
4.14):

v 19 skeletnih tacaka: Porion (Po), Orbitale (Or), Nazion (N), Sela (S), Bazion
(Ba), Subspinale (A), prednja nosna bodlja (Sna), zadnja nosna bodlja (Snp),
supramentale (B), Pogonion (Pg), Gnation (Gn), Menton (Me), Gonion (Go),
R2 (najveci konveksitet zadnje ivice ramusa), Artikulare (Ar), Condilion
(Cd), R3 (najvedi konkavitet ramusa izmedu procesusa), R1 (najveci
konkavitet prednje ivice ramusa), Pterigomaksilare (Ptm)

v' 14 dentalnih tacaka: vrh bukomezijalne kvrzice gornjeg prvog molara
(U6o), najveci mezijalni konveksitet gornjeg prvog molara (Ubm), najveci
distalni konveksitet gornjeg prvog molara (Uéd), vrh bukomezijalne kvrzice
donjeg prvog molara (L60), najveéi mezijalni konveksitet donjeg prvog
molara (L6ém), najveci distalni konveksitet donjeg prvog molara (Léd), vrh
krunice gornjeg centralnog sekutica (U1c), vrh korena gornjeg centralnog
sekutica (U1r), najvedi konveksitet bukalne povrsine gornjeg centralnog
sekutica (U1b), najveci konveksitet lingvalne povrsine gornjeg centralnog
sekutica (U1l), vrh krunice donjeg centralnog sekuti¢a (L1c), vrh korena
donjeg centralnog sekutica (L1r), najveéi konveksitet bukalne povrsine
donjeg centralnog sekutica (L1b), najveci konveksitet lingvalne povrsine
donjeg centralnog sekutica (L1l)

v 16 mekotkivnih tacaka: Glabela (G), mekotkivni Nazion (N’), sredina nosa
(Bn-Bridge of nose), Pronazale (Pn), Kolumela (Cp-Collumela point),
Subnazale (Sn), labijalni sulkus gornje usne (Sls), Labrale superius (Ls),
Stomion superius (Sts), Stomion inferius (Sti), Labrale inferius (Li), labijalni
sulkus donje usne (Ils), mekotkivni Pogonion (Pg’), mekotkivni Gnation
(Gn’), mekotkivni Menton (Me’), presek tangenti na vrat i grlo (Tp-Throat

point)
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Lateral, Qrthogaoal BEuiit

X-ray Lateral

Slika 4.14 Skeletne, dentalne i mekotkivne kefalometrijske tacke
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Nakon obelezavanja tacaka, softver nudi mogucnost citanja rezultata

razlicitih kefalometrijskih analiza. Za potrebe ovog istrazivanja korisc¢eni su sledeci
SKELETNI PARAMETRI (Tabela 4.4):

SAGITALNI ODNOSI (Slika 4.15-a):

1.

SNA (°) - ugao maksilarnog prognatizma; anteroposteriorni polozaj
gornje vilice u odnosu na kranijalnu bazu
SNB (°) - ugao mandibularnog prognatizma; anteroposteriorni polozaj

donje vilice u odnosu na kranijalnu bazu

. ANB (°) - medusobni odnos gornje i donje vilice u sagitalnoj ravni

VERTIKALNI ODNOSI (Slika 4.15-b):

4.

SpP/MP (°) - meduvili¢ni ugao (izmedu osnovnih ravni gornje-SpP i donje

vilice-MP); medusobni odnos vilica u vertikalnoj ravni

. SN/MP (°) - ugao izmedu osnovnih ravni kranijalne baze (SN) i donje

vilice (MP); nagib donje vilice prema kranijalnoj bazi u vertikalnoj ravni
FMA - Frankfort Mandibular Plane (°) - ugao koji grade Frankfurtska

horizontala i mandibularna ravan

POLOZAJ SEKUTICA

1.

U1-APg (mm) - linerano rastojanje izmedu vrha krunice gornjeg
centralnog sekutica i A-Pg linije (Slika 4.16-a)
U1/SpP (°) - donji unutrasnji ugao izmedu uzduzne osovine gornjeg

centralnog sekutica i SpP ravni (Slika 4.17)

. L1-APg (mm) - linerano rastojanje izmedu vrha krunice donjeg

centralnog sekutica i A-Pg linije (Slika 4.16-b)
IMPA - Incisal Mandibular Plane Angle (°) - gornji unutrasnji ugao izmedu

uzduzne osovine donjih sekutic¢a i MP ravni (Slika 4.17)

. OB (Overbite) - preklop sekutica

OJ (Overjet) - incizalni razmak
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Slika 4.17 Nagib gornjih sekutica (I) u odnosu na SpP i donjih sekutica (i) u odnosu
na MP ravan (IMPA)
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Pored skeletnih, korisceni su i MEKOTKIVNI PARAMETRI (Tabela 4.5; Slika 4.18):

1.
2.

Konveksitet lica (Facial convexity) - ugao izmedu linija Gl-Sn i Sn-Pg’
Nazolabijalni ugao (Nasolabial angle) - ugao izmedu tangente na bazu

nosa i tangente na gornju usnu

Slika 4.18 Konveksitet lica (a) i nazolabijalni ugao (b)

GORNJjA USNA

3.

UL p (upper lip protrusion) - protruzija gornje usne, rastojanje od tacke
Ls do Sn-Pg’ linije (Slika 4.19-a)
UL to E (upper lip to E-line) - mera protruzije gornje usne; rastojanje od

gornje usne do E-linije (Pn-Pg’) (Slika 4.19-a)

. UL | (upper lip length) - duzina gornje usne; rastojanje izmedu tacaka Sn

i Sts (Slika 4.19-b)

UL th®A (upper lip thickness at A) - debljina gornje usne u predelu
tacke A; rastojanje od tacke A do njene mekotkivne projekcije (A’)

UL th®&V (upper lip thickness at V) - debljina gornje usne u predelu
vermiliona; rastojanje izmedu tacaka U1b i Ls; govori o napetosti gornje

usne

DONjA USNA

8.

LL p (lower lip protrusion) - protruzija donje usne, rastojanje od tacke
Li do Sn-Pg’ vertikale (Slika 4.19-a)

LL to E (lower lip to E-line) - mera protruzije donje usne; rastojanje od
donje usne do E-linije (Pn-Pg’) (Slika 4.19-a)
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10.LL I (lower lip length) - duzina donje usne; rastojanje izmedu tacaka Sti
i Me’ (Slika 4.19-c)

11.LL th@B (lower lip thickness at B) - debljina donje usne u predelu tacke
B; rastojanje od tacke B do njene mekotkivne projekcije (B’)

12.LL th@V (lower lip thickness at V) - debljina donje usne u predelu

vermiliona; rastojanje izmedu tacaka L1b i Li

BRADA
13.ST chin - debljina mekih tkiva u predelu brade

™\ ~ (Sn-Pg’ /[

‘.,\\ \inija l

Slika 4.19 a. E-linija i Sn-Pg’ linija, b. duzina gornje usne, c. duzina donje usne

Tabela 4.4 Skeletni i dentalni parametri

Skeletni Tabelarne Dentalni Tabelarne
parametri vrednosti parametri vrednosti
Sagitalni Mean + SD Mean + SD
SNA (°) 82 +2 U1-APg (mm) 512
SNB (°) 80 +2 U1/SpP (°) 110 £ 5
ANB (%) 2+1 L1-APg (mm) 2+2
Vertikalni IMPA (°) 90 +5
SpP - MP (%) 28+ 6

SN - MP (%) 336 OB (mm) 2,5+2
FMA (°) 25+5 0J (mm) 2,5+2
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Tabela 4.5 Mekotkivni parametri

Mekotkivni Tabelarne Mekotkivni Tabelarne
parametri vrednosti parametri vrednosti
Lice Mean + SD Brada Mean + SD
Konveksitet lica (°) 12+ 4 Debljina brade(mm) 14+3
Nazolabijalni ugao 102 + 8

Gornja usna Donja usna

UL p (mm) 3+1 LL p (mm) 2+1
UL to E (mm) -4 do 3 LL to E (mm) -2do 4
UL L (mm) 20+ 2 LL [ (mm) N/A
UL th@A (mm) 17 +3 LL th@A (mm) N/A
UL th@V (mm) UL@A + 1 LL th@V (mm) 13,5+1,5

N/A - podaci nisu dostup
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4.7 STATISTICKA ANALIZA

Sva merenja u softverima InVivo Dental i Dolphin Imaging 11 su ponovljena
nakon cetiri nedelje kako bi se utvrdila pouzdanost merenja. Intraoperatorska
pouzdanost je odredena za svaku meru koris¢enjem koeficijenta korelacije u
okviru klase (Intraclass Correlation Coefficient-1CC).

Sakupljeni podaci su organizovani i deskrptivna statistika (srednje vrednosti,
standardne devijacije, minimalne i maksimalne vrednosti) je uradena u okviru
paketa Microsoft Office Excel 2003. Za dalju statisticku analizu koris¢en je paket
SPSS (verzija 12, SPSS, Chicago, IL). Normalnost distribucije svih podataka
utvrdena je neparametarskim Kolmogorov Smirnov testom. Statisticka znacajnost
promena izmedu TO i T1 (za grupe A i B) i T1 i T2 (za grupu C) analizirana je
pomocu T testa za uparene uzorke. Nivo znacajnosti odreden je na p < 0.05.

Varijable poloZaja sekutica i parametara mekih tkiva koje su pokazale
statisticki znacajne promene izmedu pre- i post-terapijskih rezultata podvrgnute
su analizi korelacije pomocu Pearson-ovog koeficijenta (r). Na znacajnu korelaciju

su ukazivale vrednosti r > 0.55.
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5. REZULTATI

U cilju boljeg razumevanija, rezultati istrazivanja podeljeni su u dve grupe:

5.1 Gornji vazdusni putevi

5.2 Meka tkiva lica

Obe grupe podeljene su na dva dela. Prvi deo odnosi se na ekstrakcione
(grupe A1 i A2) i neekstrakcione (grupe B1 i B2) ortodontske pacijente, dok se drugi
deo odnosi na ortodontsko-hirurske pacijente (grupa C).

Kako bi se utvrdila pouzdanost, sva merenja obavljena su dva puta sa
razmakom od Cetiri nedelje. Koeficijent korelacije u okviru klase za sve izmerene
parametre u grupama A, B i C pokazao je veliku pouzdanost i reproducibilnost

merenja (r>0.95).

5.1 GORNjl VAZDUSNI PUTEVI

5.1.1 GRUPE A1 i B1
Demografija, sagitalni i vetikalni odnosi

ProseCan uzrast pacijenata u ekstrakcionoj grupi (A1) bio je 12,97 + 1,15
(opseg = 10,32 - 15,78) godina pre i 15,69 + 1,28 (opseg = 12,35 - 18,41) godina
posle terapije. U neekstrakcionoj grupi (B1), prosecan uzrast pacijenata bio je
12,86 + 0,74 (opseg = 11,09 - 14,56) godina na pocetku i 15,18 + 0,86 (opseg =
13,59 - 17,56) godina na kraju terapije. (Tabela 5.1)

Statisticki znacajna razlika izmedu grupa A1 i B1 primecena je u vremenu
trajanja terapije (Tabela 5.1).

Ugao FMA u grupi A1 kretao se u rasponu od 26,55° + 4,79° pre do 26,55°

I+

4,98° posle terapije, dok se u grupi B1 kretao izmedu 24,34° + 3,49° pre i 24,54°

I+

3,65° posle terapije. U grupi A1, 13 pacijenata imalo je sagitalni odnos /, 15
pacijenata /I, a 3 pacijenta /Il skeletne klase. U grupi B1, 14 pacijenata imalo je

sagitalno odnos /, 15 pacijenata I/, i 2 pacijenta /Il skeletne clase. (Tabela 5.1)
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Tabela 5.1 Prosecan uzrast, vreme trajanja terapije, vrednosti FMA ugla, distribucija klasa i polova za grupe A1 i B1 pre (T0) i
posle (T1) terapije

Uzrast (godine) Th. (god) FMA (°) Klase Pol
TO T1 T1-T0 TO T1 _ Il 1] 3 mw
Mean + SD Mean + SD Mean + SD
A1
3 12,97 + 1,15 15,69 + 1,28 2,72 + 0,45 26,55 + 4,79 26,55 + 4,98 13 15 3 15 16
n=31
B1
3 12,86 + 0,74 15,18 + 0,86 2,32 + 0,34 24,34 + 3,49 24,54 + 3,65 14 15 2 15 16
n=31
p .688 17 .001** .051 .097 NS NS

*U < oomw **U < .o‘_v ***UA -Oo‘_

FMA oznacava mandibularni ugao; Klase predstavljaju sagitalni odnos vilica na osnovu ANB ugla
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Zapremine nazo- i orofainksa, povrsina najuzeg dela farinksa

Deskriptivna statistika i poredenje mera gornjih vazdusnih puteva (NP i OP
zapremina i povrsina najuzeg dela farinksa - AMPC) i duzine zubnog niza pre (TO) i
posle (T1) terapije za grupe A1 i B1 dati su u Tabeli 5.2. Grafikoni 5.1-5.6
predstavljaju graficki prikaz promena koje su se desile na nivou faringealnih
vazdusnih puteva (PAS - Pharyngeal Airway Space) i duzine zubnog niza u grupama
A1iB1.

U okviru obe grupe doslo je do povecanja dimenzija vazdusnih puteva
(Tabela 5.2; Grafikoni 5.1-5.6). U grupi A1 povecanje je bilo statisticki znacajno za
sve parametre PAS-a, dok je u grupi B1 izostala statisticka znacajnost za povecanje
AMPC-a (Tabela 5.2). Duzina zubnog niza znacajno se smanjila u grupi A1, dok u
grupi B1 nije doslo do znacajnih promena duzine (Tabela 5.2).

Ni pre ni posle terapije nisu primecéene statisticki znacajne razlike izmedu
grupa A1 i B1 u vrednostima NP i OP zapremine i AMPC-a (Tabela 5.3). Statisticka
znacajnost nije primecena ni izmedu promena koje su se desile na nivou vazdusnih
puteva u grupama A1 i B1 (Tabela 5.2).

Duzine zubnog luka posle terapije znacajno su se razlikovale izmedu grupa
A1iB1 (Tabela 5.3).
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Tabela 5.2 Mere PAS-a i duzina gornjeg zubnog luka za grupe A1 i B1 pre (TO) i posle (T1) terapije

REZULTATI

TO T1 A
p
Min Max Mean SD Min Max Mean SD T1-TO
At
(n=31)
NP (mm3) 815 8377 3780,58 1968,49 1008 9049 4445,84  2002,49 .002** 665,26 + 1116,03
OP (mm3) 606 17079 5063,45 2991,07 2263 19057 6732,32  3729,11 .001**  1668,87 + 2477,18
AMPC (mm?) 55,05 378,32 145,89 65,77 59,33 418,55 176,77 86,22 .014* 30,88 + 65,65
Z.luk (mm) 84,40 109,19 95,99 5,90 78,80 95,30 87,56 4,58 .000*** 8,43 + 3,97 ***
B1
(n=31)
NP (mm3) 798 14408 4361,55 2572,64 2250 12092 5477,29  2652,78 .007**  1115,74 + 2125,45
OP (mm3) 1664 14665 6031,23  2946,24 2917 18665 7136,61 4014,98 .038*  1105,39 + 2832,79
AMPC (mm?) 19,57 348,16 153,23 83,09 60,46 387,44 172,57 87,56 .082 19,34 + 59,75
Z.luk (mm) 84,19 105, 31 97,23 4,88 87,98 106,33 98,02 4,57 .274 0,79 + 3,93 ***

*p < .05 *p<.01; ** p<.001
NP oznacava zapreminu nazofarinksa, OP zapreminu orofarinksa, AMPC povrsinu najuzeg dela farinksa, Z.luk duzinu gornjeg

zubnog luka
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Tabela 5.3 Razlike u merama PAS-a i duzinama gornjeg zubnog niza izmedu grupa A1 i B1 pre (T0) i posle (T1) terapije

REZULTATI

TO T1
A1 (n=31) B1 (n=31) p A1 (n=31) B1 (n=31) p
Mean + SD Mean + SD
NP (mm?3) 3780,58 + 1968,49 4361,55 + 2572,64 .324  4445,84 + 2002,49 5477,29 + 2652,78 .063
OP (mm3) 5063,45 + 2991,07 6031,23 + 2946,24 72 6732,32 + 3729,11 7136,61 + 4014,98 .699
AMPC (mm?2) 145,89 + 65,77 153,23 + 83,09 721 176,77 + 86,22 172,57 + 87,67 .857
Z.luk (mm) 95,99 + 5,90 97,23 + 4,88 .248 87,56 + 4,58 98,02 + 4,57 .000***

*p<.05 **p<.01; **p<.001
NP oznacava zapreminu nazofarinksa, OP zapreminu orofarinksa, AMPC povrsinu najuzeg dela farinksa, Z.luk duzinu gornjeg

zubnog luka
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Grafikon 5.1

Promena NP i OP zapremine (od TO do T1) u grupi A1

Grafikon 5.2

Promena NP i OP zapremine (od TO do T1) u grupi B1
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Grafikon 5.3 Promena NP i OP zapremine (od TO do T1) u grupama A1 i B1
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Grafikon 5.4
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Grafikon 5.5

Promena AMPC-a i duzine z.luka (od TO do T1) u grupi A1
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Grafikon 5.6 Promena AMPC-a i duzine z. luka u grupama A1 i B1 (od TO do T1)
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5.1.2 GRUPA C

Demografija i sagitalni odnosi

Prosecan uzrast pacijenata u grupi C (Tabela 5.4) bio je:

v C1: 20,93 + 9,87 (opseg = 14,22 - 46,89) godina pre i 21,89 + 9,52 (opseg =
14,93 - 47,26) godina posle hirurske korekcije

v’ C2: 22,48 + 10,37 (opseg = 14,14 - 46,8) godina pre i 22,84 + 10,4 (opseg =
14,68 - 46,86) godina posle hirurske korekcije

v C3: 18,18 + 1,2 (opseg = 16,32 - 20,26) godina pre i 18,35 + 1,27 (opseg =
16,38 - 20,48) godina posle hirurske korekcije

v’ C4: 19,75 + 3,79 (opseg = 15,16 - 24,99) godina pre i 19,85 + 3,82 (opseg =
15,24 - 25,06) godina posle hirurske korekcije

+

+

U skladu sa smerom hirurske korekcije (Tabela 5.4):
v ugao SNA povecao se u grupama C1, C3 i C4, dok je u grupi C2 ostao isti
v’ ugao SNB povecao se u grupama C2 i C4, smanjio u grupi C3, dok je u grupi
C1 ostao isti

v ugao ANB povecao se u grupama C1, C3 i C4, dok se u grupi C2 smanjio
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Tabela 5.4 Prosecan uzrast, vrednosti uglova SNA, SNB i ANB, i distribucija polova za grupe C1, C2, C3 i C4 pre (T1) i posle (T2)

hirurske korekcije

Uzrast (godine) SNA SNB ANB Pol
e T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
C 3 2
Mean + SD Mean + SD Mean + SD Mean + SD
Cc1
20,93 +9,87 21,89+9,52 77,98 +5,93 82,17 + 6,34 80,32 +5,19 80,13 +5,40 -2,14+2,14 2,02+1,93 4 8
n=12
Cc2
22,48 + 10,37 22,84 + 10,4 82,81 + 3,57 82,75 +3,54 75,91 +3,09 79,02 +3,37 6,9+2,84 381+289 6 7
n=13
Cc3
18,18 + 1,2 18,35+ 1,27 82,36 + 4,37 85,56 + 3,86 83,11 +2,49 81,01+2,43 -0,74+ 414 449 +3,23 1 6
n=7
C4
19,75+3,79 19,85+3,82 79,94+39 83,99+4,64 77,19+595 80,16 +4,52 2,76 +2,72 3,86+0.8 3 4

n=7
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Zapremine nazo- i orofainksa, povrsina najuzeg dela farinksa

Deskriptivna statistika i poredenje mera gornjih vazdusnih puteva (NP i OP
zapremina i povrsina najuzeg dela farinksa - AMPC) pre (T1) i posle (T2) hirurske
korekcije za grupe C1-C4 dati su u Tabelama 5.5-5.8. Grafikoni 5.7-5.11
predstavljaju graficki prikaz promena koje su se desile na nivou vazdusnih puteva u
grupama C1-C4.

U grupama C1, C2 i C3 doslo je do statisticki neznacajnog povecanja NP i OP
zapremine i AMPC-a (Tabele 5.5-5.7; Grafikoni 5.7-5.10). Grupa C4 pokazala je
statisticki znacajno povecanje dimenzija orofarinksa (OP zapremina i AMPC) i

neznacajno povecanje NP zapremine (Tabela 5.8; Grafikoni 5.7 i 5.11).

AMPC (mm?2)

250
mT1

ml2

200

150 -

100 -

50 -

C1 C2 C3 C4

Grafikon 5.7 Promena povrsine najuzeg dela farinksa (od T1 do T2) za grupe C1,
C2,C3icC4
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Tabela 5.5 Deskriptivna statistika za mere PAS-a za grupu C1 pre (T1) i posle (T2) terapije

T1 T2 A

C1 (n=12) p
Min Max Mean SD Min Max Mean SD T2 - T1

NP (mm3) 186 14302  6033,58  3908,87 1715 14834  6145,00  3644,96 .889 111,42 + 2709,43

OP  (mm?3) 2392 8993 6399,08 1957,25 3005 14491 7473,67  3351,08 .149  1074,58 + 2400,11

AMPC (mm?) 32,56  304,5 175,81 81,44 79,09 348,15 193,83 64,01 .364 18,02 + 65,91

NP oznacava zapreminu nazofarinksa, OP zapreminu orofarinksa, AMPC povrsinu najuzeg dela farinksa

mT1(C1)
8000
mT2 (C1)
6000 -
4000 -
2000 -
O B
NP (mm?3) OP (mm?3)

Grafikon 5.8 Promena NP i OP zapremine (od T1 do T2) u grupi C1
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Tabela 5.6 Deskriptivna statistika za mere PAS-a za grupu C2 pre (T1) i posle (T2) terapije

REZULTATI

T1 T2
C2 (n=13) p
Min Max Mean SD Min Max Mean SD

A

T2-T1

NP (mm3) 3993 10154 6371,77 1838,37 3355 10458  6890,46  2314,34 .364
OP  (mm3) 1965 13742 7762,92 3655,67 3240 15358  8214,46  4012,35 .608

AMPC (mm?%) 41,77 310,02 194, 31 86,29 90,09 419,41 208,62 99,40 .609

581,69 + 1983,99
451,54 + 3088,16

14,31 + 98,23

NP oznacava zapreminu nazofarinksa, OP zapreminu orofarinksa, AMPC povrsinu najuzeg dela farinksa

10000 mT1(C2)
mT2(C2)
8000
6000 -
4000 -
2000 -
0 -

NP (mm?3) OP (mm?3)

Grafikon 5.9 Promena NP i OP zapremine (od T1 do T2) u grupi C2
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Tabela 5.7 Deskriptivna statistika za mere PAS-a za grupu C3 pre (T1) i posle (T2) terapije

REZULTATI

C3 (n=7)

NP (mm3) 2238

OP (mm?®) 2890

T1 T2 A
p
Min Max Mean SD Min Max Mean SD T2 - T1
10737 5590,43 2835,66 3082 8722 5827,14 1844,55 .821 236,71 + 2652,08
18463 8620,71 6156,43 2870 19528 8962,14 6367,22 .593 341,43 + 1600, 51
464,76 200,42 156,42 86,81 439,85 202,96 144,74 .843 2,54 + 32,48

AMPC (mm2) 65,11

NP oznacava zapreminu nazofarinksa, OP zapreminu orofarinksa, AMPC povrsinu najuzeg dela farinksa
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Grafikon 5.10 Promena NP i OP zapremine (od T1 do T2) u grupi C3

121




REZULTATI

Tabela 5.8 Deskriptivna statistika za mere PAS-a za grupu C4 pre (T1) i posle (T2) terapije

T1 T2 A
C4 (n=7) p

Min Max Mean SD Min Max Mean SD T2 -T1

NP (mm3) 2280 12167  6342,29  3262,56 2482 11982  6642,71  2907,42 .609  2993,83 + 1471,54
OP  (mm?3) 680 11775 5344,29  3806,64 4076 12996  8166,43  3292,97 .047*  2822,14 + 300,43

AMPC (mm?) 37,54 237,28 121,43 69,91 71,23 284,55 174,64 73,83 .041* 53,21 + 54,13

*p<.05
NP oznacava zapreminu nazofarinksa, OP zapreminu orofarinksa, AMPC povrsinu najuzeg dela farinksa

10000 mT1(C4)
8000 mT2 (C4)
6000 -

4000
2000 -

0 -

NP (mm?3) OP (mm?3)

Grafikon 5.11 Promena NP i OP zapremine (od T1 do T2) u grupi C4
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5.2  MEKA TKIVA LICA

5.2.1 GRUPE A2 i B2
Demografija, sagitalni i vetikalni odnosi

ProseCan uzrast pacijenata u ekstrakcionoj grupi (A2) bio je 13,2 + 1,58
(opseg = 10,32 - 17,73) godina pre i 15,87 + 1,67 (opseg = 12,35 - 20,23) godina
posle terapije. U neekstrakcionoj grupi (B2), prosecan uzrast pacijenata bio je
13,17 + 0,47 (opseg = 12,44 - 14,09) godina na pocetku i 15,51 + 0,71 (opseg =
14,32 - 17,40) godina na kraju terapije (Tabela 5.9). Statisticki znacajna razlika
izmedu grupa A2 i B2 primecena je u vremenu trajanja terapije (Tabela 5.9).

U grupi A2, 12 pacijenata imalo je sagitalni odnos I, 8 pacijenata I/, a 3
pacijenta /Il skeletne klase. U grupi B2, 9 pacijenata imalo je sagitalno odnos /, 12
pacijenata I/ i 2 pacijenta /Il skeletne klase (Tabela 5.9).

Promene sagitalnih i vertikalnih skeletnih parametara prikazane su u Tabeli
5.10. Statisticki znacajne promene desile su se u grupi A2 za vrednosti ugla ANB, a

u grupi B2 za vrednosti uglova SNB i ANB.
Polozaj sekutica

U ekstrakcionoj grupi (A2), protruzija gornih i donjih sekuti¢a (U1-APg, L1-
APg) pre terapije, bila je vec¢a od normalnih vrednosti. U toku terapije doslo je do
statisticki znacajne retruzije gornjih i donjih sekutica (smanjene su vrednosti
parametara U71-APg, U1/SpP, L1-APg i IMPA), kao i do statisticki znacajnog
smanjenja incizalnog razmaka (OJ). Preklop sekuti¢a (OB) smanjen je bez
statisticke znacajnosti. (Tabela 5.11) Svi dentalni parametri su nakon terapije
(Tabela 5.11) bili u granicama normalnih vrednosti (Tabela 4.4).

U neekstrakcionoj grupi (B2) je doslo do statisticki neznacajne protruzije
gornjih i donjih sekutica (povecane su vrednosti parametara U1/SpP i IMPA), kao i
do statisticki znacajne protruzije donjih sekuti¢a (povecana je vrednost parametra
L1-APg). Preklop sekutica i incizalni razmak smanjeni su uz statisticku znacajnost.
(Tabela 5.11) Protruzija gornjih i donjih sekutica (U1/SpP, IMPA; Tabela 5.11) bila

je veca od standardnih vrednosti (Tabela 4.4) i pre i posle terapije.
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Nagib gornjih i donjih sekutica (U71/SpP, IMPA) znacajno se razlikovao
izmedu grupa A2 i B2 nakon terapije (Tabela 5.12). Promene koje su se desile na

nivou dentalnih odnosa bile su statisticki znacajno vece u ekstrakcionoj grupi

(Tabela 5.13).
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Tabela 5.9 Prosecan uzrast, vreme trajanja terapije, distribucija klasa i polova za grupe A2 i B2 pre (T0) i posle (T1) terapije

Uzrast (godine) Th. (god) Klase Pol
TO T1 TO - T1 _ Il 1] 4 Q
Mean + SD Mean + SD
A2
13,20 + 1,58 15,87 £ 1,67 2,67 £ 0,47 12 8 3 11 12
n=23
B2
13,17 + 0,47 15,51 £ 0,71 2,34 £ 0,38 9 12 2 11 12
n=23
p .940 .379 .008** NS NS

*p<.05 *p<.01
Klase predstavljaju sagitalni odnos vilica na osnovu ANB ugla
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Tabela 5.10 Skeletni odnosi u grupama A2 i B2

Tabela 5.11 Dentalni odnosi u grupama A2 i B2

REZULTATI

Skeletni T0 T
odnosi Mean + SD Mean + SD P
A2
n=23
SNA (°) 81,10+3,78 81,00+4,17  .735
SNB (%) 77,80 + 3,74 78,18 + 4,21 .263
ANB (°) 3,31 £ 2,16 2,81 + 2,08 .017*
SpP/MP (°) 29,91+5,71 30,41+553  .255
SN/MP () 36,75+5,58 36,00+6,50  .252
FMA (°) 26,33+5,02  26,67+569  .651
B2
n=23
SNA (°) 80,97 + 3,45 81,04+3,59  .506
SNB (°) 77,67 + 4,12 78,09 + 4,30 .004**
ANB (°) 3,30 + 1,81 2,97 £ 1,85 .020*
SpP/MP (°) 25,75 + 4,78 25,87 + 4,59 .746
SN/MP () 34,55 £ 4,89 34,52 +£ 5,20 .915
FMA (°) 23,63+3,57 23,84+3,62  .536

*U < -omw **U < .o\_w ***UA .oo‘_

Dentalni T0 T1
odnosi Mean + SD Mean + SD P

A2

n=23
U1-APg (mm) 7,80 + 3,57 4,96 = 2,68 .000***
U1/SpP () 114,96 + 7,16 109,27 +7,41  .010*
L1-APg (mm) 3,95+3,10  2,00+2,57  .000**
IMPA (°) 93,70+6,76 90,17 £551  .004*
OB (mm) 1,85+ 1,65 1,47+082  .239
0OJ (mm) 3,88 +1,72 2,92 +1,04 .040*
B2

n=23
U1-APg (mm)  5,94+2,48  580+2,37  .668
U1/SpP (%) 112,39+7,22 113,77+7,44  .398
L1-APg (mm) 2,20 + 2,81 3,23+2,68  .007*
IMPA (°) 96,36 +5,52  98,61+6,08  .064
OB (mm) 2,90 £ 2,23 1,35+ 1,16 .001**
0J (mm) 411+1,49  2,40+£0,78  .000***

*p <.05; **p<.01; ** p<.001
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Tabela 5.12 Razlike u merama antero-posteriornog polozaja gornjih i donjih sekutica izmedu grupa A2 i B2 pre (T0) i posle (T1) terapije

TO T1
Dentalni odnosi A2 (n=23) B2 (n=23) p A2 (n=23) B2 (n=23) p
Mean + SD Mean + SD
U1-APg (mm) 7,80 + 3,57 5,94 + 2,48 .061 4,96 + 2,68 5,80 + 2,37 .314
U1/SpP (°) 114,96 = 7,16 112,39+ 7,22 .273 109,27 £ 7,41 113,77 £ 7,44 .050
L1-APg (mm) 3,95+ 3,10 2,20 + 2,81 .072 2,00 + 2,57 3,23+ 2,68 173
IMPA (°) 93,70 + 6,76 96,36 + 5,52 .104 90,17 + 5,51 98,61 + 6,08 .000***

*p < .05 *p<.01; ** p<.001

Tabela 5.13 Razlike (od TO do T1) u promenama antero-posteriornog polozaja gornjih i donjih sekuti¢a izmedu grupa A2 i B2

A
Dentalni odnosi A2 (n=23) B2 (n=23) p
Mean + SD
U1-APg (mm) -2,84+2,60 -0,14+ 1,53 .000***
U1/SpP (%) -5,68+9,69 1,38+7,70 .004**
L1-APg (mm) -1,95+ 1,71 1,03 +1,67 .000***
IMPA (°) -3,52+5,20 2,25+5,52 .000***

*U < .omw **UA .o‘_w L U < -oo‘_

127




REZULTATI

2D PROMENE MEKIH TKIVA

Gornja usna

Deskriptivna statistika i poredenje mera protruzije (UL p, UL to E), duzine
(UL 1) i debljine (UL th@A, UL th@V) gornje usne za grupe A2 i B2 dati su u Tabeli
5.14. Grafikoni 5.12-5.14 predstavljaju graficki prikaz promena koje su se desile
na nivou gornje usne u grupama A2 i B2.

U ekstrakcionoj grupi (A2), protruzija gornje usne pre terapije, bila je veca
od normalnih vrednosti (Tabela 4.4). U obe grupe je doslo do statisticki znacajnog
smanjenja protruzije gornje usne. Duzina i debljina gornje usne u predelu tacke A
statisticki su se znacajno povecale u obe grupe. Debljina gornje usne u predelu
vermiliona takode se povecala u obe grupe, ali je statisticka znacajnost izostala u
grupi A2. (Tabela 5. 14; Grafikoni 5.12-5. 14)

Jedina statisticki znacajna razlika izmedu grupa A2 i B2 u vrednostima 2D
mekotkivnih parametara za gornju usnu primecena je za udaljenost gornje usne od
E-linije pre terapije (Tabela 5.15). Izmedu promena koje su se desile na nivou

gornje usne u grupama A2 i B2 nije primecena statisticka znacajnost (Tabela 5. 14).
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Tabela 5.14 Mere protruzije, duzine i debljine gornje usne za grupe A2 i B2 pre (T0) i posle (T1) terapije

REZULTATI

Gornja usna - 10 - m p A
Min Max Mean SD Min Max Mean SD T1-TO

A2

n=23
UL p (mm) 1,5 12,5 5,14 2,74 0,1 12,1 4,02 2,74 .000*** -1,13 £ 1,15
UL to E (mm) -5,4 6,7 -0,97 2,80 -7,9 4,7 -2,89 2,85 .000*** -1,92 + 1,38
UL | (mm) 16,4 26,3 21,05 2,55 16,7 27,1 22,36 2,73 .000*** 1,31 £ 1,05
UL th@A (mm) 11,6 17,4 15,14 1,54 11,3 18,9 15,67 2,05 173 0,53 +1,79
UL th@V (mm) 8,5 16,4 11,92 1,93 10,4 16,8 13,02 1,90 .002* 1,10 £ 1,55
B2

n=23
UL p (mm) 1,8 7,1 4,02 1,44 0,9 6,1 3,46 1,54 .029* -0.57 £ 1.16
UL to E (mm) -6,2 1,4 -2,41 1,80 -6,7 -0,5 -3,41 1,48 .001** -1.00 £ 1.24
UL | (mm) 17,7 26,4 20,91 2,29 19,00 26 22,09 2,01 .001** 1.18 £ 1.50
UL th@A (mm) 11,6 19,6 14,43 2,29 10,8 21,8 15,36 2,31 .006** 0.92 +1.47
UL th@V (mm) 8,4 15,2 11,26 1,69 9,4 16,3 12,69 1,85 .003* 1.43 + 2.08

* U < .omW B _U < .o\_w EX 23 U < .oo‘_
UL p, UL to E oznacavaju mere protruzije, UL th@A, UL th@V mere debljine, UL [ je mera duzine gornje usne
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Tabela 5.15 Razlike u merama protruzije, duzine i debljine gornje usne izmedu grupa A2 i B2 pre (T0) i posle (T1) terapije

Gornja usna A2 (n=23) B2 (n=23) p A2 (n=23) B2 (n=23) p
Mean + SD Mean + SD
UL p (mm) 5,14 + 2,74 4,02 + 1,44 112 4,02 + 2,74 3,46 £ 1,54 .398
UL to E (mm) -0,97 + 2,80 -2,41 + 1,80 .045* -2,89 + 2,85 -3,41 + 1,48 .460
UL L (mm) 21,05 + 2,55 20,91 + 2,29 877 22,36 + 2,73 22,09 + 2,01 .749
UL th@A (mm) 15,14 + 1,54 14,43 + 2,29 .255 15,67 + 2,05 15,36 = 2,31 .603
UL th@V (mm) 11,92 + 1,93 11,26 = 1,69 .230 13,02 + 1,90 12,69 + 1,85 .537

UL p, UL to E oznacavaju mere protruzije, UL th@A, UL th@V mere debljine, UL [ je mera duzine gornje usne
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Grafikon 5.12

Promene na nivou gornje usne u grupi A2

Grafikon 5.13
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Grafikon 5.14 Promene na nivou gornje usne (od TO do T1) u grupama A2 i B2
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Donja usna

Deskriptivna statistika i poredenje mera protruzije (LL p, LL to E), duzine
(LL l) i debljine (LL th@B, LL th@V) donje usne za grupe A2 i B2 dati su u Tabeli
5.16. Grafikoni 5.15-5.17 predstavljaju graficki prikaz promena koje su se desile
na nivou donje usne u grupama A2 i B2.

Protruzija donje usne koja je pre terapije u obe grupe bila veca od
normalnih vrednosti (Tabela 4.5), smanjena je u toku terapije, a statisticka
znacajnost primecena je samo u okviru ekstrakcione grupe (A2). Duzina donje usne
povecala se u obe grupe, a statisticka znacajnost primecena je u okviru
neekstrakcione grupe (B2). Debljina donje usne u predelu vermiliona, koja je u obe
grupe bila manja od normalnih vrednosti (Tabela 4.5) pre terapije, statisticki
znacajno se povecala. (Tabela 5.16; Grafikoni 5.15-5.17)

Ni pre ni posle terapije nisu primecéene statisticki znacajne razlike izmedu
grupa A2 i B2 u vrednostima parametara donje usne (Tabela 5.17). Statisticka
znacajnost je primecena izmedu promena koje su se desile na nivou protruzije (LL
p, LL to E) i debljine donje usne u predelu tacke B u grupama A2 i B2 (Tabela
5.16).
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Tabela 5.16 Mere protruzije, duzine i debljine donje usne za grupe A2 i B2 pre (TO) i posle (T1) terapije

REZULTATI

Donja usna ™ L p -
Min Max Mean SD Min Max Mean SD T1-T0

A2

n=23
LL p (mm) -1,2 13,1 4,50 3,53 -1,1 10,8 3,20 3,04 .002** -1,31 £1,73*
LL to E (mm) -3,9 9,5 0,91 3,75 -6,5 6,4 -0,84 3,35 .000**  -1,75 +1,70**
LL l (mm) 14,8 29,5 19,13 3,72 12,2 30,1 19,19 3,64 .922 0,06 + 2,75
LL th@B (mm) 7,5 16,9 11,15 2,17 7,9 13,1 10,56 1,29 .081 -0,59 + 1,54*
LL th@V (mm) 8,3 14,7 10,66 1,46 8,4 15,9 11,49 1,66 .000** 0,83 + 0,96
B2

n=23
LL p (mm) -0,4 6,8 3,38 2,44 -0,2 7,2 3,30 2,22 741 -0,08 + 1,18*
LL to E (mm) -4,7 4,5 -0,57 2,56 -4,9 4,4 -0,61 2,45 .875 -0,04 + 1,18*
LL L (mm) 14,3 27,2 18,22 2,86 15,5 28,1 19,20 2,56 .002** 0,98 + 1,33
LL th@B (mm) 7,9 13,5 10,34 1,60 8,3 12,9 10,96 1,34 .003** 0,62 + 0,88*
LL th@V (mm) 7,2 13,9 10,57 1,77 8,5 14,5 11,57 1,54 .000*** 1,00 + 1,00

*p < .05 *p<.01; ** p<.001
LL p, LL to E oznacavaju mere protruzije, LL th@B, LL th@V mere debljine, LL [ je mera duzine donje usne
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Tabela 5.17 Razlike u merama protruzije, duzine i debljine donje usne izmedu grupa A2 i B2 pre (T0) i posle (T1) terapije

TO T1
Donja usna A2 (n=23) B2 (n=23) p A2 (n=23) B2 (n=23) p
Mean + SD Mean + SD
LL p (mm) 4,50 + 3,53 3,38+2,44 .245 3,20 + 3,04 3,30+ 2,22 .904
LL to E (mm) 0,91 + 3,75 -0,57 + 2,56 144 -0,84 + 3,35 -0,61 + 2,45 .805
LL L (mm) 19,13 +£ 3,72 18,22 + 2,86 .376 19,19 + 3.64 19,20 + 2,56 .993
LL th@B (mm) 11,15+ 2,17 10,34 + 1,60 .229 10,56 + 1,29 10,96 + 1,34 .347
LL th@V (mm) 10,66 + 1,46 10,57 £ 1,77 .846 11,49 + 1,66 11,57 + 1,54 .857

LL p, LL to E oznacavaju mere protruzije, LL th@B, LL th@V mere debljine, LL [ je mera duzine donje usne
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Grafikon 5.17 Promene na nivou donje usne (od TO do T1) u grupama A2 i B2
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Konveksitet lica, nazolabijalni ugao i debljina mekih tkiva brade

Deskriptivna statistika i poredenje mera konveksiteta lica, nazolabijalnog
ugla i debljine mekih tkiva brade za grupe A2 i B2 dati su u Tabeli 5.18. Grafikoni
5.18 i 5.19 predstavljaju graficki prikaz promena koje su se desile na nivou
konveksiteta lica, debljine brade i nazolabijalnog ugla u grupama A2 i B2.

Konveksitet lica se statisticki neznacajno smanjio u ekstrakcionoj (A2), a
povecao u neekstrakcionoj (B2) grupi. U okviru obe grupe doslo je do povecdanja
nazolabijalnog ugla i debljine mekih tkiva brade, ali je statisticka znacajnost
primecena samo u okviru grupe B2 za povecanje debljine brade. (Tabela 5.18;
Grafikoni 5.18 i 5.19)

Ni pre ni posle terapije nisu primecene statisticki znacajne razlike izmedu
grupa A2 i B2 u vrednostima parametara (Tabela 5.19), kao ni izmedu promena
koje su se desile na nivou konkveksiteta lica, nazolabijalnog ugla i debljine brade
(Tabela 5.18).
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Tabela 5.18 Mere konveksiteta lica, nazolabijalnog ugla i debljine mekih tkiva brade za grupe A2 i B2 pre (TO) i posle (T1)
terapije

T0 T1 A
Min Max Mean SD Min Max Mean SD P T1-TO

A2

n=23
Konveksitet lica (°) 3,6 24,2 14,08 5,13 3,1 26,2 13,74 6,25 .578 -0,34 + 2,88
Nazolabijalni ugao (°) 77,4  130,1 107,14 12,48 78,5 124,2 109,38 11,95 .084 2,24+£5,93
Debljina brade (mm) 8,1 19,8 12,42 2,57 9,6 17,1 12,85 1,99 .270 0,43 + 1,82
B2

n=23
Konveksitet lica (°) 5,8 27,1 15,17 5,63 8,1 28,5 15,40 5,55 .604 0,23 +2,10
Nazolabijalni ugao (°) 93,3 128,9 110,46 8,89 87,1 131,5 112,15 9,51 .178 1,69 + 5,82
Debljina brade (mm) 8,3 17 11,89 2,50 9,2 20,1 12,92 2,67 .001** 1,03 £1,23

*p < .05 **p<.01; ** p<.001
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Tabela 5.19 Razlike u merama konveksiteta lica, nazolabijalnog ugla i debljine mekih tkiva brade izmedu grupa A2 i B2 pre (T0)

i posle (T1) terapije

T0 ™
A2 (n=23) B2 (n=23) p A2 (n=23) B2 (n=23) p
Mean + SD Mean + SD

Konveksitet lica (°) 14,08 + 5,13 15,17 + 5,63 .522 13,74 + 6,25 15,40 + 5,55 .379
Nazolabijalni ugao (°) 107,14 + 12,48 110,46 + 8,89 .306 109,38 + 11,95 112,15 + 9,51 .406
Debljina brade (mm) 12,42 + 2,57 11,89 + 2,50 .502 12,85+ 1,99 12,92 + 2,67 916
m A2 (TO) 1 Azl
mA2 (T1) 112 mA2 (T1)
m B2 (TO) 10 Rz}
mB2 (T1] - mB2 (T1)

106

104

102

konveksitet debljina 100 nazolabijalni
lica (") brade (mm) ugao

Grafikon 5.18 Promene konveksiteta lica i debljine
mekih tkiva brade (od TO do T1) u grupama A2 i B2

Grafikon 5.19 Promene nazolabijalnog ugla (od TO do T1)

u grupama A2 i B2
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3D PROMENE MEKIH TKIVA GORNjE USNE, DONjE USNE | BRADE

Deskriptivna statistika i poredenje zapremina gornje usne (GU), donje usne
(DU) i brade za grupe A2 i B2 dati su u Tabeli 5.20. Grafikoni 5.20-5.22
predstavljaju graficki prikaz promena koje su se desile na nivou zapremine mekih
tkiva usana i brade u grupama A2 i B2.

U okviru obe grupe doslo je do statisticki znacajnog povecanja zapremine
mekih tkiva gornje usne, donje usne i brade (Tabela 5.20; Grafikoni 5.20-5.22)

Ni pre ni posle terapije nisu primecene statisticki znacajne razlike izmedu
grupa A2 i B2 u vrednostima parametara (Tabela 5.21), kao ni izmedu promena
koje su se desile (Tabela 5.20).
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Tabela 5.20 Mere 3D promena mekih tkiva gornje usne, donje usne i brade za grupe A2 i B2 pre (T0) i posle (T1) terapije

Zapremine T0 T A
mekih tkiva  pmin  Max Mean sD Min  Max Mean sD P T1-T0
A2

n=23
Sve (mm?) 14324 31649  21681,39  4905,41 14961 35955 25341,83  5748,39 .000*** 3660,43 + 3594,41
GU (mm3) 5732 11597  8402,00 1787,09 6311 16325 10257,00  2803,66 .000*** 1855,00 + 1873,52
DU (mm?3) 3154 12779 6327,43 2176,87 3423 12139 7098,22 2064,44 .000*** 770,78 + 1119,81
Brada (mm3) 3446 10211 6947,13 1696,04 5229 10524  8013,65 1666,33 .001**  1066,52 + 1269,54
B2

n=23
Sve (mm?) 14139 33967 20749,17  5765,06 14320 36266 24230,09  5623,49 .000*** 3480,91 + 2771,45
GU (mm3) 5439 11686  7816,00 1991,30 5099 12889  8990,74 2026,84 .000*** 1174,74 + 1213,96
DU (mm3) 2590 10160  5679,17 1991,29 3733 9892 6529,78 1712,37 .000*** 850,61 + 874,55
Brada (mm3) 4242 13773 7258,26 2323,41 4933 15607 8716,43 2498,44 .000*** 1458,17 + 1051,36

*U < -omw **_U < .O\_w ***UA .OO‘_

GU oznacava gornju usnu, DU donju usnu, Sve zbir zapremina GU, DU i brade
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Tabela 5.21 Razlike u merama zapremine mekih tkiva gornje usne, donje usne i brade izmedu grupa A2 i B2 pre (TO) i posle (T1)
terapije

T0 T1
Zapr mﬂmﬁmsmza A2 (n=23) B2 (n=23) p A2 (n=23) B2 (n-23) p
Mean + SD Mean + SD
Sve (mm?) 21681,39 £ 4905,41  20749,17 + 5765,06  .572  25341,83 + 5748,39  24230,09 + 5623,49  .483
GU (mm?) 8402,00 = 1787,09  7816,00+1991,30  .306  10257,00 + 2803,66  8990,74 = 2026,84  .078
DU (mm?) 6327,43+2176,87  5679,17+1991,29  .765  7098,22 + 2064,44  6529,78 = 1712,37  .888
Brada (mm?) 6947,13 = 1696,04  7258,26 +2323,41  .607  8013,65+ 166533  8716,43 +2498,44  .192

GU oznacava gornju usnu, DU donju usnu, Sve zbir zapremina GU, DU i brade
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Grafikon 5.22 Promene zapremine mekih tkiva usana i brade (od TO do T1) u grupama A2 i B2
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KORELACIJA IZMEDU PROMENA POLOZAJA SEKUTICA I 2D | 3D PROMENA MEKIH
TKIVA GORNE | DONFE USNE

U okviru ekstrakcione grupe (A2) doslo je do statisticki znacajne retruzije
gornjih i donjih sekuti¢a nakon terapije (Tabela 5.11). Promene mekih tkiva koje
su pokazale statisticku znacajnost bile su promene protruzije gornje (UL p, UL to
E; Tabela 5.14) i donje (LLp, LL to E; Tabela 5.16) usne, debljine gornje i donje
usne u predelu vermiliona (UL th@V, LL th@V; Tabele 5.14i 5.16), kao i zapremine
gornje i donje usne (3D GU, 3D DU; Tabela 5.20). Ovi parametri podvrgnuti su
analizi korelacije pomocu Pearson-ovog koeficijenta korelacije (r).

Retruzija gornjih sekutica pokazala je pozitivhu korelaciju sa retruzijom
gornje i donje usne. Retruzija donjih sekutica takode je bila u pozitivnoj korelaciji
sa retruzijom donje usne nakon terapije. Korelacija izmedu promene polozaja
sekuti¢a i promena debljine i zapremine gornje i donje usne je izostala (Tabela
5.22).

U okviru grupe B2 doslo je do statisticki znacajne protruzije donjih sekutic¢a
(Tabela 5.11). Promene mekih tkiva koje su pokazale statisticku znacajnost bile su
promene protruzije (UL p, UL to E; Tabela 5.14) i debljine (UL th@A, UL th@V;
Tabela 5.14) gornje usne, debljine donje usne (LL th@B, LLth@V; Tabela 5.16) i
zapremine gornje i donje usne (3D GU, 3D DU; Tabela 5.20). Analizi korelacije
podvrgnuti su parametri protruzije donjih sekuti¢a (L7-APg) i debljine i zapremine
donje usne (LL th@B, LL th@V, 3D DU). Izmedu ovih parametara, nije uocena

znacajna korelacija (Tabela 5.23).
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Tabela 5.22 Korelacija izmedu promene polozaja gornjih i donjih sekutica i
parametara gornje i donje usne u grupi A2

A2 (n=23) U1-Apg (mm) U1/SpP (°)  L1-Apg (mm) IMPA (°)
UL p (mm) .684* .384

UL to E (mm) .569** 291

UL th@V (mm) -.282 -.176

3D GU -.184 107

LL p (mm) .599** .393 .622** 166

LL to E (mm) .598** 413 .628* .289

LL th@V (mm) -.230 -.086 .306 130

3D DU 319 .400 155 119

*p<.05 **p<.01; **p<.001
ULp, ULtoE, LLp, LLtoE oznacCavaju mere protruzije gornje i donje usne; ULth@V i
LLth@V debljinu gornje i donje usne u predelu vermiliona

Tabela 5.23 Korelacija izmedu retrakcije donjih sekutica i debljine i zapremine
donje usne u grupi B2

B2 (n=23) L1-APg (mm)
LL th@B (mm) .052
LL th@V (mm) .130
3D DU .087

*p < .05 *p<.01; ** p<.001
LLth@B i LLth@V oznacavaju debljinu donje usne u predelu tacke B i vermiliona
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5.2.2 GRUPA C

U grupama C1-C4 doslo je do sledecih promena:

Sagitalni i vetikalni odnosi

v' C1 - statisticki znacajno povecanje uglova SNA i ANB; vertikalni parametri i
ugao SNB nisu znacajno promenjeni (Tabela 5.24)

v C2 - statisticki znacajno povecanje uglova SNB i FMA, i smanjenje ugla ANB;
ostali parametri nisu znacajno promenjeni (Tabela 5.25)

v' €3 - statisticki znacajno povecanje uglova SNA i ANB, i smanjenje ugla SNB;
vertikalni parametri nisu znacajno promenjeni (Tabela 5.26)

v C4 - statisticki znacajno povecanje uglova SNA i SNB, i smanjenje ugla FMA;
povecanje ugla ANB bez statisticke znacajnosti; ostali vertikalni parametri

nisu znacajno promenjeni (Tabela 5.27)

Polozaj sekutica

v' C1 - statisticki znacajna protruzija gornjih (povecanje U7-APg) i retruzija
donjih sekuti¢a (smanjenje L1-APg); statisticki znacajno povecanje, odnosno
eliminacija negativnog incizalnog razmaka; ostali parametri nisu znacajno
promenjeni (Tabela 5.24)

v' C2 - statisticki znacajna retruzija gornjih sekuti¢a (smanjenje U7-APg) i
smanjenje incizalnog razmaka; statisticki znacajno povecanje lineranog
rastojanja L71-APg uz statisticni neznacajno smanjenje ugla IMPA; statisticki
neznacajno smanjenje preklopa sekutic¢a (Tabela 5.25)

v/ C3 - statisticki znacajna protruzija gornjih (povecanje U71-APg) i retruzija
donjih sekuti¢a (smanjenje L1-APgQ); statisticki znacajno povecanje, odnosno
eliminacija negativnog incizalnog razmaka; statisticki neznacajno povecanje
preklopa sekutica; ostali parametri nisu znac¢ajno promenjeni (Tabela 5.26)

v' C4 - retruzija gornjih i donjih sekutica, kao i povecanje incizalnog razmaka i

preklopa sekutica bez statisticke znacajnosti (Tabela 5.27)
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Tabela 5.24 Sagitalni i vertikalni skeletni i dentalni odnosi u Tabela 5.25 Sagitalni i vertikalni skeletni i dentalni odnosi u

grupi Ct grupi C2
T1 T2 T1 T2
C1 (n=12) p C2 (n=13) p
Mean + SD Mean + SD Mean + SD Mean + SD

Skeletni odnosi Skeletni odnosi

SNA (°) 77,98 +5,93 82,17 + 6,34 .000*** SNA (%) 82,81+3,57 82,75+3,54 .441
SNB (°) 80,32 +5,19 80,13 +5,40 .509 SNB (°) 75,91+ 3,09 79,02 +3,37 .000***
ANB (°) -2,14+2,14  2,02+1,93 .000*** ANB (%) 6,90 + 2,84 3,72 £2,92  .000**
SpP/MP (°) 32,67 +7,67 33,27+7,53 .577 SpP/MP (7) 28,49 +8,63  29,28+6,27 .423
SN/MP (°) 40,67 +7,69 40,93 +7,21 .543 SN/MP (*) 34,27 +7,47  34,62+6,13 .575
FMA (°) 30,01 +5,57 29,63+5,16 .298 FMA (7) 23,78+ 7,17 25,19 +6,15 .045"
Dentalni odnosi Dentalni odnosi

U1-APg (mm) 2,47 5,06 4,66 +3,37  .020* U1-APg (mm) 7,70£4,00  4,85+3,56 .000"
U1/SpP (°) 114,74 + 10,38 113,38 + 6,79 .595 U1/5pP (*) 112,57 £11,37 110,35+ 9,47 .134
L1-APg (mm) 487+277  1,93+2,89 000" L1-APg (mm) 0,26 + 5,07 2,23 3,14 .015*
IMPA (°) 82,64+ 6,85 82,13 +5,54 .748 IMPA (*) 99,28+7,76  97,83£7,58 .131
OB (mm) 0,14+2,54  0,72+1,53 .46 OB (mm) 1,82+3,73 1,011,443 .418
0J (mm) -2,38+3,26  2,88+1,82 .000*** 0J (mm) 7,15 £ 2,27 2,65+1,12  .000***

*U < -omW **U < .o\_w ***UA .oo‘_

*UA .omw **U < -o‘_w ***U < .Oo\_

146



Tabela 5.26 Sagitalni i vertikalni skeletni i dentalni odnosi u

REZULTATI

Tabela 5.27 Sagitalni i vertikalni skeletni i dentalni odnosi u

grupi C3
T1 T2
C3 (n=7) p
Mean + SD Mean + SD

Skeletni

odnosi

SNA (°) 82,36 + 4,37 85,56 +3,86 .004**
SNB (°) 83,11 +2,49 81,01 +2,43 .008*
ANB (%) -0,74 £ 4,14 4,49 £ 3,23  .002*
SpP/MP (°) 34,83+7,70  32,41+9,38 .233
SN/MP (%) 41,77 +£7,99 40,64 +£6,58 .436
FMA (°) 31,93+9,47  30,04+7,89 .199
Dentalni

odnosi

U1-APg (mm) 4,24 + 3,49 5,93 + 3,66 .021*
U1/SpP (°) 114,09 + 8,46 114,54 + 6,92 .809
L1-APg (mm) 9,19 + 4,09 3,49 + 3,23  .000***
IMPA (°) 90,63 + 6,50 90,44 + 4,31  .917
OB (mm) -0,19 £ 2,35 0,61 +0,87 .473
0J (mm) -5,20 + 2,29 2,57 +0,82  .000***

grupi C4
¢4 (n=7) T1 T2 b
Mean + SD Mean + SD
Skeletni
odnosi
SNA (°) 79,94 +3,90 83,99 +4,64 .000**
SNB (°) 77,19 £+ 595 80,16 + 4,52 .011*
ANB (%) 3,83 +0,80 4,49 £ 3,23  .315
SpP/MP (°) 33,27 +8,056 33,13+5,78 .918
SN/MP () 39,77 + 6,79 38,71 +£4,94 .298
FMA (°) 29,60+ 5,50 27,59 +4,68 .039*
Dentalni
odnosi
U1-APg (mm) 5,53 + 3,05 4,27 £+ 1,37 .218
U1/SpP (*) 110,87 + 3,79 108,49 + 6,61 .093
L1-APg (mm) 3,60 + 4,17 2,09 +1,23  .280
IMPA (°) 92,73 +4,08 90,04 +2,05 .078
OB (mm) 1,11 £ 2,03 1,44 +2,36  .703
0J (mm) 1,96 + 4,95 2,30+0,72 .856

*U < -omW **U < .o\_w ***UA .oo‘_

*UA .omw **U < -ﬁv‘_w ***U < .Oo\_
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2D PROMENE MEKIH TKIVA

Deskriptivha statistika i poredenje mera koveksiteta lica, nazolabijalnog
ugla i protruzije gornje (UL p, UL to E) i donje (LL p, LL to E) usne za grupe C1-C4
dati su u Tabelama 5.26-5.29. Grafikoni 5.23-5.27 predstavljaju graficki prikaz

promena koje su se desile na nivou 2D parametara mekih tkiva lica.

U grupama C1-C4 doslo je do sledecih promena:

v’ C1 - statisticki znacajno povecanje konveksiteta lica i protruzije gornje
usne; statisticki neznacajno povecanje nazolabijalnog ugla i smanjenje
protruzije donje usne (Tabela 5.28; Grafikoni 5.23 i 5.24)

v' C2 - statisticki znacajno smanjenje konveksiteta lica, nazolabijalnog ugla i
protruzije gornje i donje usne (UL to E, LL to E; Tabela 5.29; Grafikoni 5.23
i 5.25)

v/ C3 - statisticki znacajno povecanje konveksiteta lica i protruzije gornje
usne; statisticki neznacajno povecanje nazolabijalnog ugla; parametri donje
nisu znacajno promenjeni (Tabela 5.30; Grafikoni 5.23 i 5.26)

v' C4 - povecanje konveksiteta lica i protruzije gornje usne, i retruzija donje
usne bez statisticke znacajnosti (Tabela 5.31; Grafikoni 5.23 i 5.27)

Nazolabijalni ugao (") =T
mT2

120

115

110

105 |

100 -

C1 Cc2 Cc3 Cc4

Grafikon 5.23 Promene nazolabijalnog ugla u grupama C1, C2, C3 i C4
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Tabela 5.28 Mere konveksiteta lica, nazolabijalnog ugla i protruzije gornje (UL p, UL to E) i donje (LL p, LL to E) usne za grupu
C1 pre (T1) i posle (T2) terapije

T1 T2 A
C1 (n=12) - ) P
Min Max Mean SD Min Max Mean SD T2 -T1

Konveksitet lica (°) -4,6 18,5 6,18 6,83 4,2 28,1 13,36 6,81 .001** 7,18 + 5,28
Nazolabijalni ugao (°) 92 120,2 109,42 9,15 90 119,6 110,26 10,17  .371 0,84 + 3,12
UL p (mm) -1,4 7,8 1,45 2,57 -0,6 8,5 4,13 2,91 .002** 2,68 + 2,33
UL to E (mm) -12,2 1 -6,73 3,90 -8,4 6,1 -2,71 4,13 .001** 4,03 + 3,17
LL p (mm) -0,8 8,7 3,94 3,07 -1,8 8,3 3,43 3,44 .265 -0,51 £ 1,50
LL to E (mm) -7,1 6,2 -1,95 3,50 -6,9 5,7 -0,62 4,16 .146 1,33 +2,95
* U < .omw *% U < .o‘_w B 2 U < .oo‘_

15 mT1(C1)

mT2(C1)
10
m _
o 7
konveksitet UL p (mm) LL p (mm) .
lica (7) ULto E (mm)
-5
ULto E (mm)
-10

Grafikon 5.24 Promene konveksiteta lica i protruzije gornje i donje usne u grupi C1
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Tabela 5.29 Mere konveksiteta lica, nazolabijalnog ugla i protruzije gornje (UL p, UL to E) i donje (LL p, LL to E) usne za grupu
C2 pre (T1) i posle (T2) terapije

T1 T2 A
C2 (n=13) . ; p
Min Max Mean SD Min Max Mean SD T2 -T1

Konveksitet lica (*) 9,6 37,6 21,58 8,38 5,3 28 13,88 6,72 .000***  -7,71 + 3,20
Nazolabijalni ugao (°) 105,4 133,2 114,92 9,64 92,7 128,5 110,68 11,98 .030* -4,24 + 6,22
UL p (mm) 0,2 10,3 4,64 2,99 0,1 9,5 3,63 3,38 .064 -1,01 + 1,78
UL to E (mm) -6,6 6 -1,31 4,16 -8,2 3,9 -3,68 4,27 .001** -2,38 + 1,89
LL p (mm) -1,3 11,9 4,09 4,18 -1,8 9,3 3,28 4,00 171 -0,82 + 2,02
LL to E (mm) -5,5 10,4 0,73 5,04 -8,8 7 -1,05 4,92 .014* -1,78 + 2,25
*p < .05 **p<.01; **p<.001

25 mT1(C2)

mT2(C2)

20 -

15

10

' ULto E (mm) ' ULto E (mm)
° =

ro:<mrm#mﬁc_.vﬁ33_ J _._.U::J;
lica ()

Grafikon 5.25 Promene konveksiteta lica i protruzije gornje i donje usne u grupi C2
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Tabela 5.30 Mere konveksiteta lica, nazolabijalnog ugla i protruzije gornje (UL p, UL to E) i donje (LL p, LL to E) usne za grupu

C3 pre (T1) i posle (T2) terapije

T1

Grafikon 5.26 Promene konveksiteta lica i protruzije gornje i donje usne u grupi C3

il N

konveksitet UL p (mm)
lica (")

LLto E (

ULto E (

-10

mm)

C3 (n=7) . . 12 p =
Min Max Mean SD Min Max Mean SD T2 - T1

Konveksitet lica (*) -11,4 19,1 4,76 9,92 10,2 24,2 17,23 5,18 .009** 12,47 + 8.69
Nazolabijalni ugao (°) 95,7 120,5 100,23 8,97 87,5 120,3 104,96 10,30 .198 4,73 + 8,64
UL p (mm) -0,7 13,6 4,06 4,82 3,5 15,2 7,54 4,03 .009** 3,49 + 2,43
UL to E (mm) -16,1 6,7 -6,14 7,28 -3,7 10,6 1,27 4,74  .002** 7,41 £ 3,93
LL p (mm) 2,3 20,6 7,33 6,13 2,7 14,8 5,97 4,12 .199 -1,36 + 2,49
LL to E (mm) -5,6 17,3 1,59 7,50 -1,7 12,8 2,91 4,75 .338 1,33 + 3,38
*p<.05 **p<.01; **p<.001

20 mT1(C3)

mT2(C3)
15
10 LL p (mm)
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Tabela 5.31 Mere konveksiteta lica, nazolabijalnog ugla i protruzije gornje (UL p, UL to E) i donje (LL p, LL to E) usne za grupu
C4 pre (T1) i posle (T2) terapije

C4 (n=7) . n . 12 p =
Min Max Mean SD Min Max Mean SD T2 - T1
Konveksitet lica (°) 6,6 25,7 15,14 7,15 9,1 24,8 16,54 5,71 .508 1,40 + 5,27
Nazolabijalni ugao (°) 96,2 127,7 109,20 10,39 93,2 123,1 109,94 9,21 .854 0,74 + 10,27
UL p (mm) 2,1 8,5 4,21 2,48 4 8,8 5,81 1,62 .186 1,60 + 2,83
UL to E (mm) -7 1,5 -2,69 3,60 -2 1,9 -0,03 1,40 .090 2,66 + 3,48
LL p (mm) 2,5 14 6,29 4,01 1,7 5,6 3,97 1,44 .149 -2,31 £ 3,70
LL to E (mm) -2,1 9,5 2,33 4,28 -1,1 2,3 1,00 1,34 .424 -1,33 £ 4,10
*p<.05 **p<.01; **p<.001
20 mT1(C4)
mT2 (C4)

15

10 -

ULto E (mm) r

konveksitet UL p (mm)
lica (7)

LLp (mm) LLto E {mm)

-5

Grafikon 5.27 Promene konveksiteta lica i protruzije gornje i donje usne u grupi C4
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3D PROMENE MEKIH TKIVA GORNjE USNE, DONjE USNE | BRADE

Deskriptivna statistika i poredenje zapremina gornje usne (GU), donje usne
(DU) i brade za grupe C1-C4 dati su u Tabelama 5.32-5.35. Grafikoni 5.28-5.31
predstavljaju graficki prikaz promena koje su se desile na nivou zapremine mekih
tkiva gornje usne, donje usne i brade u grupama C1-C4.

U okviru svih grupa doslo je do znacajnog povecanja zapremine gornje usne,
zapremina donje usne znacajno je povecana u grupama C1, C3 i C4 (Tabele 5.32,
5.34 i 5.35; Grafikoni 5.28, 5.30 i 5.31), dok je u grupi C2 izostala statisticka
znacajnost (Tabela 5.33; Grafikon 5.29).
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Tabela 5.32 Mere 3D promena mekih tkiva gornje usne, donje usne i brade za grupu C1 pre (T1) i posle (T2) terapije

REZULTATI

3D promene T1 T2 b
mekih tkiva Min Max Mean SD Min Max Mean SD
Cc1 n=12
Sve (mm?) 18779 28013 23176,67 2970,94 19697 35984 25988,67 4805,36 .023*
GU (mm3) 6622 12839 9355,67 2027,50 7491 15970 11115,92 2392,75 .022*
DU (mm3) 4139 11707 6138,58 2086,03 4864 15409 6882,33 2870,86 .050*
Brada (mm?3) 3792 10936 7676,58 1889,12 5693 9647 8007,75 1272,27 .302
*p<.05 *p<.01; ** p<.001
GU oznacava gornju usnu, DU donju usnu, Sve zbir zapremina GU, DU i brade
30000 mT1(CT)
mT2(C1)
25000
20000 -
15000 |
10000 |
i
O _
Sve GU DU Brada

Grafikon 5.28 Promene zapremine mekih tkiva usana i brade u grupi C1
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Tabela 5.33 Mere 3D promena mekih tkiva gornje usne, donje usne i brade za grupu C2 pre (T1) i posle (T2) terapije

3D promene T1 T2

mekih tkiva Min Max Mean SD Min Max Mean SD P
C2 n=13
Sve (mm3) 11917 32083 23219,77 5305,54 12162 37445 25762,00 7089,76 .009**
GU (mm?3) 5199 13004 8659,31 2113,06 5303 14954 9918,00 2854,10 .002*
DU (mm?3) 2961 11866 7010,08 2567,17 3154 15024 7742,31 3374,35 .163
Brada (mm?3) 3757 9883 7559,69 1488,54 3695 10955 8102,08 1688,17 .139

* U < .omw *% U < .o‘_w *dk U < .oo‘_
GU oznacava gornju usnu, DU donju usnu, Sve zbir zapremina GU, DU i brade

mT2(C2)
Sve GU DU

Grafikon 5.29 Promene zapremine mekih tkiva usana i brade u grupi C2
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Tabela 5.34 Mere 3D promena mekih tkiva gornje usne, donje usne i brade za grupu C3 pre (T1) i posle (T2) terapije

3D promene T T2
mekih tkiva Min Max Mean SD Min Max Mean SD P
Cc3 n=7
Sve (mm?) 12165 60012 29589,86 15520,08 18277 72489 35792,71 18605,63 .013*
GU (mm?) 3386 25826 11500,29 7006,22 7259 31479 14884,00 8041,96 .001**
DU (mm?3) 3384 14920 7169,29 3888,36 4885 18409 9583,14 5003,72 .007**
Brada (mm?3) 5394 19206 10929,57 4871,02 6162 22802 11338,71 5827,77 .612
*p < .05 **p<.01; ** p<.001
GU oznacava gornju usnu, DU donju usnu, Sve zbir zapremina GU, DU i brade
40000 mT1(C3)
35000 mTZ(C3)
30000
25000 -
20000 -
15000 -
10000 -
5000 -
0 Sve GU DU Brada

Grafikon 5.30 Promene zapremine mekih tkiva usana i brade u grupi C3
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Tabela 5.35 Mere 3D promena mekih tkiva gornje usne, donje usne i brade za grupu C4 pre (T1) i posle (T2) terapije

REZULTATI

3D promene T T2 p
mekih tkiva Min Max Mean SD Min Max Mean SD
C4 n=7
Sve (mm?) 13847 30519 22612,86 5664,27 16395 40677 28336,86 8129,75 .002**
GU (mm3) 4785 11439 8912,00 2316,66 6055 16015 12208,43 3501,94 .002**
DU (mm3) 3631 11106 6716,00 2467,90 4089 15811 8686,29 3853,02 .025*
Brada (mm?3) 5390 8893 6987,57 1288,55 6238 10315 7409,00 1520,77 .343
*p<.05 *p<.01; **p<.001
GU oznacava gornju usnu, DU donju usnu, Sve zbir zapremina GU, DU i brade
30000 mT1 (C4)
mT2 (C4)
25000
20000 -
15000
10000
O _
Sve GU DU Brada

Grafikon 5.31 Promene zapremine mekih tkiva usana i brade u grupi C4
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KORELACIJA IZMEDU SKELETNIH, DENTALNIH | MEKOTKIVNIH PROMENA U
OKVIRU GRUPE C

U okviru grupe C1 doslo je do statisticki znacajnog povecanja ugla SNA,
protruzije gornjih sekutica (U71-APg), konveksiteta lica i protruzije gornje usne
(ULp, UL to E) (Tabele 5.24 i 5.28). Ovi parametri podvrgnuti su analizi korelacije
pomocu Pearson-ovog koeficijenta korelacije (r). Povecanje konveksiteta lica i
povecanje protruzije gornje usne pokazali su pozitivhu korelaciju sa povecanjem
ugla SNA. Korelacija izmedu promene polozaja sekutica i povecanja protruzije
gornje usne je izostala (Tabela 5.36).

U grupi C2 doslo je do statisticki znacajnog povecanja uglova SNB i FMA,
smanjenja protruzije gornjih (U71-APg) i povecanja protruzije donjih sekuti¢a (L17-
APg), smanjenja konveksiteta lica i nazolabijalnog ugla i do smanjenja protruzije
gornje (UL to E) i donje usne (LL to E) (Tabele 5.25 i 5.29). Analiza nije otkrila
znacajne korelacije izmedu c¢vrstotkivnih i mekotkivnih promena. (Tabela 5.37).

Grupa C3 pokazala je statisticki znacajno povecanje ugla SNA i protruzije
gornjih sekuti¢a (U7-APg), smanjenje ugla SNB i protruzije donjih sekutica (L7-APQ)
(Tabela 5.26) i povecanje konveksiteta lica, kao i protruzije gornje usne (ULp, UL
to E) (Tabela 5.30). Znacajna korelacija utvrdena je izmedu povedanja ugla SNA i
protruzije gornje usne, kao i izmedu smanjenja ugla SNB i povecanja konveksiteta
lica i protruzije gornje usne (Tabela 5.38).

U grupi C4 nije analizirana korelacija, obzirom da nije bilo statisticki

znacajnih promena mekotkivnih parametara.
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Tabela 5.36 Korelacija izmedu Cvrstotkivnih i mekotkivnih promena u grupi C1

C1 (n=12) SNA (%) U1-APg (mm)
Konveksitet lica (°) .640*

UL p (mm) .607* .168

UL to E (mm) .659* 424
*p<.05

ULp i ULtoE oznacavaju mere protruzije gornje usne

Tabela 5.37 Korelacija izmedu cvrstotkivnih i mekotkivnih promena u grupi C2

C2 (n=13) SNB (°) FMA (°) U1-APg (mm) L1-APg (mm)
Konveksitet lica (*) -.352 231

Nazolabijalni ugao (°) 125 -.393 -.011

UL to E (mm) -.277 .359 .281 -.235

LL to E (mm) -.059 .289 .395 .368

ULtoE i LLtoE oznacavaju mere protruzije gornje i donje usne

Tabela 5.38 Korelacija izmedu cvrstotkivnih i mekotkivnih promena u grupi C3

C3 (n=7) SNA (%) SNB (%) U1-APg (mm) L1-APg (mm)
Konveksitet lica (°) .480 -.875*

UL p (mm) .708* -.386 .281 -.235

UL to E (mm) .668* -.736* .395 .368

*p<.05 *p<.01;
ULp i ULtoE oznacavaju mere protruzije gornje usne
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6. DISKUSIJA

U cilju boljeg razumevanja, diskusija je, kao i rezultati istrazivanija,
podeljena na dva dela:

6.1 Gornji vazdusni putevi

6.2 Meka tkiva lica

6.1 GORNjl VAZDUSNI PUTEVI

Opstrukcije i nepravilna funkcija disanja na nivou gornjih vazdusnih puteva
u periodu najintenzivnijeg rasta lica mogu imati ozbiljne i dugotrajne negativne
posledice na denticiju, govor i kraniofacijalni razvoj. Zato je izuzetno vazno da
ortodonti razviju dobra dijagnosticka sredstva i obezbede prihvatljive podatke o
vazdusnim putevima, kako sebi, tako i medicinskim specijalistima.?”’

Na Zzalost, standardni ortodontski dijagnosticki podaci ne omogucavaju
sveobuhvatnu analizu vazdusnih puteva. Uvodenje CBCT skenera u ortodontsku
praksu omogucilo nam je da prevazidemo veliki deo ogranicenja vezanih za analizu
faringealnih vazdusnih puteva na profilnim kefalogramima, i da vazdusne puteve
nasih pacijenata analiziramo mnogo detaljnije i jednostavnije nego ranije.”>*'®

Zahvaljujuc¢i CBCT skeneru, u okviru ovog istrazivanja bilo je moguce
analizirati zapremine orofarinksa (OP) i nazofarinksa (NP), kao i povrsinu najuzeg

dela farinksa (AMPC) pomocu informacija dobijenih samo jednim skenom.

6.1.1 GRUPE A1 i B1

Ovaj deo studije bio je dizajniran tako da se procene promene na nivou
vazdusnih puteva adolescentnih pacijenata tretiranih  ekstrakcionom i
neekstrakcionom ortodontskom terapijom. Veza izmedu funkcije disanja, razvoja
kraniofacijalnog kompleksa i morfologije zubnih nizova?**%%°, kao i izmedu funkcije

disanja, razvoja kraniofacijalnog kompleksa i okluzije?¢®%’

opisana je u literaturi.
Disanje kroz usta i opstrukcije vazdusnih puteva smatraju se etioloskim

faktorima malokluzija. Deca sa uvecanim tonzilama koje onemogucavaju nazalnu
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respiraciju, pokazuju odredene promene u kraniofacijalnom razvoju, ukljucujudi
transverzalno nerazvijen maksilarni luk, bocno ukrsten zagrizaj, frontalno otvoren
zagrizaj, retruziju gornjih i donjih sekutica, i kratak maksilarni luk. Ovi pacijenti
takode imaju povecan donji sprat lica i pove¢an ugao nagiba mandibule u odnosu
na kontrolnu grupu bez uvecanih adenoida.?*®

Linder-Aronson i saradnici,®®® Léfstrand-Tidestrom i saradnici,®®* Pirild-
Parkkinen i saradnici,?®® Cheng i saradnici®® i Trenouth i saradnici®’ istrazivali su
efekte nepravilnog disanja na dentalne i kraniofacijalne strukture, dok je u okviru
ove doktorske disertacije ispitivano da li promene u velicini i morfologiji zubnog
niza uticu na gornje vazdusne puteve.

U okviru ekstrakcione grupe doslo je do statisticki znacajnog smanjenja
duzine zubnog niza usled ekstrakcije Cetiri prva premolara. Ovo smanjenje se,
medutim, nije negativno odrazilo na dimenzije faringealnih vazdusnih puteva.
Naprotiv, rezultati istrazivanja pokazuju da je doslo do statisticki znacajnog
povecanja zapremina nazo- i orofarinksa, kao i povrSine najuzeg dela farinksa.
Ovakav nalaz u skladu je sa istraZivanjima Germec-Cakan-a i saradnika®® koji
objavljuju statisticki znacajno povecanje dimenzija gornjih i srednjih vazdusnih
puteva kod pacijenata tretiranih uz ekstrakcije Cetiri prva premolara i minimalno
uporiste. Valiathan i saradnici®®' kod pacijenata tretiranih uz ekstrakcije Cetiri
prva premolara takode nalaze povecanje zapremine orofarinksa i povrsine najuzeg
dela farinska, ali bez statisticke znacajnosti.

Neekstrakciona grupa pokazala je slicne rezultate. U okviru ove grupe doslo
je do statisticki znacajnog povecanja zapremina nazo- i orofarinksa, i statisticki
neznacajnog povecanja AMPC-a.

Moguce objasnjenje za povecanje dimenzija faringealnih vazdusnih puteva,
kako kod ekstrakcionih, tako i kod neekstrakcionih pacijenata, mogao bi da bude

® najintenzivniji rast gornjih vazdusnih

rast. Prema Abramson-u i saradnicima®
puteva desava se u periodu mlecne (0-5 godina) i stalne (12-16) denticije, Sto
odgovara periodima najznacajnijeg somatskog rasta. Imajué¢i na umu da se
prosecan uzrast pacijenata u ekstrakcionoj grupi kretao izmedu 12,97 + 1,15 na
pocetku i 15,69 + 1,28 na kraju terapije, a u neekstrakcionoj izmedu 12,86 + 0,74

na pocetku i 15,18 + 0,86 na kraju terapije, rast je najverovatnije objasnjenje.
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6.1.2 GRUPE A1, B1i C - Sindrom opstruktivne slip apnee

Jedan od problema sa kojim se ortodonti danas suocCavaju jeste veza izmedu
faringealnih vazdu$nih puteva i poremedaja disanja u toku spavanja.?®® Sindrom
opstruktivne slip apnee (OSAS - Obstructive Sleep Apnoea Syndrome) je patolosko
stanje koje je sve prisutnije u opstoj populaciji. OSA sindrom karakterisu hrkanje i
ponavljajuce epizode mehanicke opstrukcije gornjih vazdusnih puteva
(retroponiranjem jezika, velikom kolicinom mekog tkiva ili delimi¢nim kolapsom
trahee) u toku spavanja, uz prekidanje disanja ili protoka vazduha (duze od 10s),
uprkos respiratornom naporu, Sto dovodi do smanjene saturacije krvi
kiseonikom.?”’?2 Americka Akademija za medicinu spavanja navodi da su
nepravilnosti nazofarinksa koje smanjuju njegov promer predisponiranjuci OSA
faktor. Generalizovano suzenje gornjih vazdusnih puteva je veoma cest nalaz kod
vecdine odraslih OSA pacijenata, dok su kod dece to uvecane tonzile i adenoidi.
Kraniofacijalni deformiteti kao Sto su mikrognatija ili retrognatizam donje vilice,
takode mogu da prate OSAS.*° Shelton i saradnici*’®, Sakakibara i saradnici*’* i
Hou i saradnici’” pokusali su da povezu dentofacijalne karakteristike sa OSA
sindromom. Njihova hipoteza, koju su potvrdili, povezala je pojavu disajnih
problema u toku spavanja sa velicinom mandibularne regije. Nalazi ovih
istrazivanja u skladu su sa nalazom Zucconi-a i saradnika®’® koji su pokazali da je
kod osoba koje hrcu znacajno smanjena sagitalna dimenzija manidibule. Nekoliko

drugih autora?®®277-27°

slicno je zakljucilo da su kod OSA pacijenata c¢esto smanjene
dimenzije kranijalne baze, gornje i donje vilice, i vazdusnih puteva (mereno na
bazi jezika), dok su visina donjeg sprata lica, duzina mekog nepca i jezik uvecani.
Pored toga, jezik je postavljen inferiorno i lezi na hioidnoj kosti, koja je
postavljena kaudalnije.

Imajuci ovo u vidu, povecanje dimenzija gornjih vazdusnih puteva, posebno
u ekstrakcionoj grupi (A1), je ohrabrujuci rezultat. Ipak, ne treba zaboraviti da je
jedan od kriterijuma prilikom izbora uzorka bio odsustvo poremecaja disanja, pa
se korelacija izmedu poremecaja disanja u toku spavanja i ortodontske terapije uz
ekstrakcije stalnih zuba ne moze napraviti.

Pacijente kod kojih je indikovano lecenje kombinovanom ortodontsko-

hirurSkom terapijom trebalo bi pregledati kako bi se utvrdilo eventualno prisustvo
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izrazene dnevne somnolencije, hrkanja, povecanog indeksa telesne mase ili bilo
kog drugog simptoma OSA sindroma. Ukoliko postoji sumnja, pacijenta bi trebalo
uputiti na noénu polisomnografiju i, u skladu sa nalazom, modifikovati predlozeni
plan terapije kako se ne bi ugrozilo zdravlje pacijenta.

Studije koje su ispitivale poremecaje disanja pomenute su kako bi se
usmerila paznja na vaznost procene dimenzija faringealnih vazdusnih puteva u
okviru postavljanja dijagnoze i planiranja terapije u ortopediji vilica i ortognatskoj

hirurgiji.

6.1.3 GRUPA C

Promena poloZaja skeletnih struktura u okviru ortognatske hirurgije utice na
oblik i dimenzije mekih tkiva koja su pricvrs¢ena za kost. Pored mekih tkiva lica,
menja se i polozaj i tenzija jezika, mekog nepca, hioidne kosti i okolnih misic¢a koji
su direktno ili indirektno pri¢vrsceni za gornju i donju vilicu. Sve ovo dovodi do
promena zapremine nosne i usne duplje, kao i dimenzija faringealnih vazdusnih
puteva, koje e zavisiti od smera i intenziteta skeletnih pomeranja. 236280281

Promene dimenzija vazdusnih puteva i posledi¢ni poremecaji disanja u toku
spavanja privukli su mnogo paznje u toku prethodne dve decenije, posebno kod
pacijenata tretiranih razli¢itim vrstama hirurskih pomeranja vilica. Medutim,
vecina ovih studija bila je fokusirana na pacijente koji pate od OSA sindroma
razliCitog stepena izrazenosti.

U okviru grupe C analizirane su promene na nivou vazdusnih puteva
pacijenata tretiranih kombinovanom ortodontsko-hirurskom terapijom, i to
anteriornim pomeranjem gornje vilice (C1), anteriornim pomeranjem donje vilice
sa ili bez genioplastike (C2), kombinovanim anteriornim pomeranjem gornje i
retroponiranjem donje vilice sa ili bez genioplastike (C3) i kombinovanim
anteriornim pomeranjem gornje i donje vilice uz genioplastiku (C4).

Na Zalost, josS uvek je nedovoljno objavljanih podataka u vezi sa 3D

analizom vazdusnih puteva pre i posle hirurske korekcije.
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Grupa C1 - Anteriorno pomeranje gornje vilice

U okviru grupe tretirane anteriornim pomeranjem gornje vilice doslo je do
neznacajnog povecanja zapremina nazo- i orofarinksa, kao i povrsine najuzeg dela
farinksa. Ovi rezultati u saglasnosti su sa nalazima Herndndez-Alfaro-a i
saradnika®™ koji su na CBCT snimcima utvrdili povecanje zapremine gornjih
vazdusnih puteva nakon anteriornog pomeranja maksile, kao i Greco-a i

283 284 i Pereira-Filho-a i saradnika®®> koji su na

saradnika®>, Samman-a i saradnika
profilnim kefalogramima nasli povecanje dimenzija oro- i nazofarinksa nakon
anteriornog pomeranja gornje vilice. Pereira-Filho i saradnici*®® objavili su i da je
povecanje dimenzija bilo stabilno godinu dana nakon hirurske korekcije, sto
objasnjavaju time da se promene faringealnih vazdusnih puteva desavaju na
razlicitim nivoima, a obi¢no u predelu velofaringealne muskulature i u polozaju i
duzini mekog nepca.

Nasuprot prethodno navedenim istrazivanjima, Turnbull i Battagal*®® su
objavili da kod pacijenata tretiranih anteriornim pomeranjem gornje vilice nije

bilo znacajnih promena postpalatinalnih dimenzija vazdusnih puteva.

Grupa C2 - Anteriorno pomeranje donje vilice

Grupa tretirana anteriornim pomeranjem donje vilice takode je pokazala
povecanje zapremina nazo- i orofarinksa, kao i povrsine najuzeg dela farinksa, bez
statistiCcke znacajnosti. Ovaj nalaz u skladu je sa istrazivanjem Herndndez-Alfaro-a
i saradnika®™ koji su nasli povecanje zapremine gornjih vazdusnih puteva nakon
anteriornog pomeranja mandibule, i prokomentarisali da je povecanje bilo veée
nego u grupi tretiranoj anteriornim pomeranjem maksile. Turnbull i Battagal*® su
u grupi tretiranoj anteriornim pomeranjem mandibule takode nasli da je doslo do
znacajnog povecanja retropalatinalnih i retrolingvalnih dimenzija vazdusnih
puteva, do povecanja intermaksilarnog prostora, kao i smanjenja proporcija
jezika. Povecanje dimenzija faringealnih vazdusnih puteva nakon anteriornog

pomeranja mandibule potvrdili su i drugi autori.?*%2%
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Grupa C3 - Bimaksilarna korekcija lll klase

Pacijenti tretirani anteriornim pomeranjem gornje uz retroponiranje donje
vilice pokazali su iste rezultate kao pacijenti iz grupa C1 i C2, odnosno statisticki
neznacajno povecanje zapremina nazo- i orofarinksa, kao i povrsSine najuzeg dela
farinksa.

Chen i saradnici*¥” su objavili da je kod pacijenata tretiranih samo
retroponiranjem mandibule primeceno smanjenje dimenzija gornjih vazdusnih
puteva, medutim kod pacijenata tretiranih retroponiranjem mandibule uz
anteriorno pomeranje maksile [Sto odgovara grupi C3, prim.aut.] promena
dimenzija vazdusnih puteva nije bila statisticki znacajna dve godine nakon hirurske
korekcije. Zbog ovog nalaza Chen i saradnici**, kao i Degerliyur i saradnici*®®
navode da, kad god je moguce, treba primeniti bimaksilarnu korekciju /Il skeletne
klase. Na ovaj nacin se prevenira suzavanje faringealnih vazdusnih puteva, koje bi
moglo da dovede do pojave OSA sindroma. Ovome ide u prilog i nalaz Jakobsone-a i

saradnika®®’

, koji navode da nakon bimaksilarne korekcije /Il klase dolazi do
dugotrajnog znacajnog povecanja dimenzija nazofarinksa, dok se dimenzije
orofarinksa znacajno smanjuju samo kod pacijenata kod kojih nije uradena
impakcija maksile.

Vecina autora koja je ispitivala pacijente nakon bimaksilarne korekcije Il

[286

klase dosla je do drugacijeg zakljucka. Turnbull i Battagal®™®, Samman i

saradnici’® i Foltdn i saradnici*® nasli su statisti¢ki znacajno smanjenje dimenzija
gornjih vazdusnih puteva. Ovi rezultati slicni su nalazima Degerliyurt-a i
saradnika®® koji su znacajno smanjenje svih dimenzija faringealnih vazdusnih
puteva nasli kod monomaksilarnih, dok su kod bimaksilarnih intervencija neke
dimenzije smanjene bez statistiCcke znacajnosti.

lako u okviru ove disertacije nisu analizirani vazdusni putevi pacijenata
tretiranih samo retroponiranjem mandibule, u ovom delu diskusije takode treba

21 koji su nakon analize vazdusnih puteva

pomenuti i istrazivanje Park-a i saradnika
pacijenata tretiranih retroponiranjem mandibule primetili smanjenje sagitalnih
dimenzija vazdusnih puteva na profilnim kefalogramima, dok je 3D analiza CT

snimaka istih pacijenata pokazala da se zapremina i povrsina aksijalnih preseka
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vazdusnih puteva nisu znacajno promenile. Ovaj podatak vezan za metodologiju

trebalo bi imati na umu prilikom tumacenja rezultata razlicitih istrazivanja.

Grupa C4 - Anteriorno pomeranje gornje i donje vilice uz genioplastiku

Grupa tretirana anteriornim pomeranjem obe vilice uz genioplastiku
pokazala je statisticki znacajno povecanje dimenzija orofarinksa (OP zapremine i
AMPC-a), kao i statisticki neznacajno povecanje NP zapremine. Ovi rezultati u
saglasnosti su sa nalazima Herndndez-Alfaro-a i saradnika®? koji su nasli statisticki
znacajno povecanje zapremine vazdusnih puteva kod pacijenata tretiranih
bimaksilarnim anteriornim pomeranjem.

Grupa C4 odgovara uzorcima studija OSA pacijenata tretiranih anteriornim
pomeranjem obe vilice uz genioplastiku,?**2%® koje objavljuju 75%-100% uspes$nosti
u lecenju OSA sindroma, odnosno povecanju dimenzija gornjih vazdusnih puteva u
sve tri ravni prostora. Anteriorno pomeranje gornje i donje vilice (MMA -
maxillomandibular advancement) kao terapeutsku proceduru u lecenju OSA
7 i Riley i saradnici®'. MMA

podrazumeva anteriorno pomeranje obe vilice, putem LeFort | i BSS (Bilateral

sindroma prvi put su opisali Waite i saradnici®’

Sagittal Split) osteotomija, koje dovodi do anteriornog pomeranja mekog nepca,
jezika i prednjih faringealnih tkiva, Sto rezultuje u povecanju zapremina oro-,
nazo- i hipofarinksa, odnosno ukupne zapremine gornjih vazdusnih puteva. Li i
saradnici’®* su pomocu kefalograma i fiberopticke nazofaringoskopije, Fairburn i
saradnici’®* pomocu konvencionalnih CT skenova, a Ronchi i saradnici*® pomocu
kefalograma, CT skenova i polisomnografije ustanovili da je nakon MMA procedure
doslo do znacajnog povecanja dimenzija i smanjenja kolapsibilnosti faringealnih
vazdusnih puteva, kao i izle¢enje simptoma OSA sindroma. Povecanje dimenzija i
smanjenje kolapsibilnosti mogli bi da objasne izuzetnu uspesnost lecenja OSA
sindroma pomoc¢u MMA procedure,77+299,300-302

Zbog veoma dobrih rezultata, Ronchi i saradnici’® predlazu lecenje OSA
pacijenata ovom vrstom hirurske intervencije, bez obzira na prisustvo ili odsustvo

kraniofacijalnih deformiteta.
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6.1.4 GRUPE A1, B1i C - CBCT kao klinicka alatka u analizi PAS-a

Tehnoloski napredak u prikazivanju gornjih vazdusnih puteva pomocu
savremenih dijagnostickih sredstava je ogranicen, pa je i uloga ovih tehnika kao
klinickih alatki ograni¢ena. Jos uvek ne postoje normativne vrednosti za mere i
funkcije gornjih vazdusnih puteva, kao ni standardizovani protokoli za prikupljanje
ovih podataka.

Skeniranja se obavljaju pod razlic¢itim nivoima aktivacije vazdusnih puteva, i
razlicitim protokolima sedacije i anestezije. Polozaj pacijenta prilikom skeniranja
takode je tema rasprave - da li je za snimanje vazdusnih puteva pouzdaniji lezeci
ili sedeci polozaj? Neki autori tvrde da je lezeci polozaj daleko superiorniji, ali
postoje istrazivanja koja dokazuju da razlike nema.?®

Nekoliko autora ispitivalo je i pouzdanost razliCitih softvera za merenje
dimenzija vazdusnih puteva, i doslo do zakljucka da su neki pouzdaniji od
ostalih.***3% Pored toga, iskustvo i obucenost klinicara koji prikuplja i analizira
podatke dodatno moze da utice na preciznost merenja.

I na kraju, pomocu CBCT skenera, za sada, ne mozemo da utvrdimo kako su
ove promene povezane sa funkcijom disanja i dimenzijama vazdusnih puteva u
toku spavanja. Danas postoje razli¢ite tehnike, kao sSto su oksimetrija,
polisomnografija, fibroopticka ispitivanja, ... ali ispitivanje vazdusnih puteva u
realnom vremenu pomocu 3D modaliteta kod zdravih osoba jos uvek nije realnost.

Prilikom citanja rezultata studija o pacijentima tretiranim kombinovanom
ortodontsko-hirurskom terapijom, treba imati na umu i mnogobrojne faktore koji
mogu da uticu na promenu dimenzija vazdusnih puteva, kao sto su vrsta fiksacije
kostanih fragmenata, vreme prikupljanja pre- i postoperativnih podataka,
preoperativne dimenzije vazdusnih puteva, ... Ovi, i mnogi drugi faktori, mogu da

daju laznu sliku promena koje su se desile.
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6.2 MEKA TKIVA LICA

Drugi deo disertacije posvecen je analizi promena na nivou skeletnih,
dentalnih i mekotkivnih struktura, i njihove povezanosti, kod adolescentnih
pacijenata tretiranih ekstrakcionom i neekstrakcionom terapijom, kao i kod
pacijenata tretiranih ortodontsko-hirurskom terapijom.

Vecina ortodonata slaze se da su osnovni ciljevi ortodontske i ortodontsko-
hirurske terapije, pravilna funkcija stomatognatog sistema, stabilan rezultat i
dobra estetika lica, pa je ispitivanje lepote i harmonije profila oduvek bio vazan
deo ortodoncije. Ortodontskom terapijom mozemo da uticemo samo na meka tkiva
donjeg sprata lica, dok kombinovanom ortodontsko-hirurskom terapijom mozemo
da menjamo i srednji sprat.

Steiner® (S-linija), Ricketts’”® (E-linija), Holdaway®®>"° (H-linija) i
Merrifield®'" (ugao Z) definisali su kriterijume i referentne linije i uglove za analizu
mekotkivnog profila. Analiza mekih tkiva i proporcija lica imala je za cilj da opise
norme privlacnih lica. Medutim, privlacnost i lepota su subjektivne i kulturno
predodredene kategorije. lako je lepota vidljiva, ne moze se definisati i podrediti
merenjima. Ne postoji univerzalno idealno lice. Mere i proporcije su staticne
kategorije, a pored estetskog balansa, i drugi faktori doprinose ukupnoj percepciji
lepote, ukljucujudi kozu, kosu, izraze lica, kao i ¢injenicu da se lica posmatraju u
tri dimenzije.

Pazljivo ispitivanje i dokumentovanje karakteristika mekih tkiva omogucava
ispravljanje nepravilnosti i odrzavanje pozitivnih rezultata uz poboljsanje
estetskog ishoda terapije. Uvodenje trodimenzionalnih podataka i analiza, trebalo
bi da nam u skoroj buduénosti omogudi bolju i detaljniju procenu mekih tkiva, pa
je i u okviru ove disertacije napravljen pokusaj da se doprinese razvoju 3D analiza
mekih tkiva donjeg sprata lica.

Ricketts i saradnici*® su nakon proucavanja velikog broja fotografija kako
pacijenata, tako i netretiranih osoba, usmerili svoju paznju na deo lica koji se
najvise menja u toku ortodontske terapije [gornja i donja usna] i dosli do zakljucka
da su nos i brada najprikladnije tacke sa kojima se usne mogu povezati. Spajanjem
te dve tacke dobili su ,estetsku liniju®“ (E-linija), a zatim su merili rastojanja

gornje i donje usne u odnosu na nju, i zakljucili da kod odraslih pacijenata usne
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treba da budu iza E-linije.’® Vecina ortodonata takode smatra da su lica
»,nheharmonicna“ ili ,,neizbalansirana“ u slucajevima kada se usne nalaze ispred E-
linije.

Kao sto je vec receno, ortodontskom terapijom ne mozemo da menjamo
polozaj nosa i brade, ali promenom polozaja sekutica mozemo da uticemo na
izgled profila usana.2'®:221223,224,312:314 koo bi se pouzdano utvrdile mere protruzije
gornje i donje usne, pored E-linije, koris¢ena je i Sn-Pg' linija, na koju ne uticu
veli¢ina i polozaj nosa.

Jedna od najvecih kontroverzi od samog pocetka koriscenja kefalometrije
javila se u vezi sa odredivanjem poloZaja i odnosa sekuti¢a. Downs'® je odabrao A-
Pg liniju kao liniju koja povezuje najanteriornije granice bazalne kosti maksile i
mandibule, i merio je rastojanje gornjih i donjih sekutica u odnosu na nju.
Ricketts’” objasnjava da je A-Pg linija najbolja referentna ravan za opisivanje
polozaja sekutica (posebno donjih), obzirom da povezuje zube i baze vilica.
Ukoliko je konveksitet lica veci, A-Pg linija bi¢e inklinirana ka napred, a zbog
kompenzacije i donji sekutic¢i. Odredivanje polozaja donjih sekutica u odnosu na
NB liniju ne bi dalo realne podatke, obzirom da su oni ti koji odreduju poloZaj
tacke B, te dobijamo njihovo poredenje sa samima sobom. Odredivanje poloZaja
sekutica u odnosu na NA ili NB liniju ne uzima u obzir ni konfiguraciju lica ni uzrast
pacijenta. A-Pg linija prati konveksitet lica, kao i rast pacijenta (donji sekutiéi se
retrahuju u skladu sa ispravljanjem profila, odnosno smanjenjem konveksiteta lica
u toku rasta).’® Pored toga, merenje inklinacije u odnosu na Frankfurtsku

horizontalu3®

, ravni vilica (SpP, MP), SN ravan ili pravu horizontalnu ravan (THP)
ne objasnjava prostorne odnose, ve¢ samo nagib u odnosu na prav profil, ne
uzimajuci u obzir konveksne i konkavne profile. Zbog svega navedenog, u okviru
ovog istrazivanja, prostorni polozaj sekutica odredivan je pomocu A-Pg linije, dok
je inklinacija merena u odnosu na ravni gornje i donje vilice (U1/SpP i IMPA). 3D
analiza podrazumevala je merenje zapremine gornje i donje usne i brade kod

pacijenata iz grupa A2, B2 i C.
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6.2.1 GRUPE A2 i B2

Pravilna okluzija nije kriterijum lepote lica. Edward Angle je smatrao da ce
mekotkivni profil biti estetski idealan ukoliko se zubi postave u ,normalnu“
okluziju, medutim, ortodonti su vrlo brzo shvatili da ,,normalna“ okluzija ne
podrazumeva i idealnu estetiku lica. lako su za Angle-a ekstrakcije stalnih zuba iz
ortodontskih razloga bile nezamislive, mnogi ortodonti njegovog vremena,
ukljucujudi i neke od njegovih ucenika, nisu bili zadovoljni estetskim rezultatima
neekstrakcione terapije kod odredenih pacijenata. Calvin Case je govorio o tome
da je kod mnogih pacijenata potrebno ekstrahovati zube i smanjiti protruziju
sekutica kako bi se dobili prihvatljivi estetski rezultati. Ovo je potvrdio i Charles
Tweed, koji je cak razmisljao o tome da napusti ortodonciju, zato sto je bio
nezadovoljan estetikom lica i stabilnoscu rezultata svojih pacijenata.

Na predavanjima i u diskusijama se ¢esto moze cuti anegdotalni zakljucak
da ekstrakcije dovode do dugotrajnog uvlacenja lica, dok neekstrakciona terapija
rezultuje u prenapregnutim, inkompetentnim usnama. Vise longitudinalnih studija
na profilnim kefalogramima pokazuje znacajne promene mekotkivnog profila u
dugotrajnom pracenju nakon terapije, medutim navodi da su razlike izmedu
ekstrakcionih i neekstrakcionih pacijenata male i statisti¢ki neznacajne.?"3%

Bowman i Johnston®™® su ispitivali profile pacijenata tretiranih
ekstrakcionom i neekstrakcionom terapijom, kao i stavove ortodonata i laika
prema razli¢itim profilima. Zakljucili su da su ekstrakciona lica ravnija od
neekstrakcionih, i da ih preferiraju i ortodonti i laici, prvi malo vise od drugih.
Bishara i Jakobsen®"' su pak objavili da laici ne prave razliku izmedu ekstrakcionih
i neekstrakcionih lica. Do sli¢nog zaklju¢ka dosli su i Stephens i saradnici*'® koji su
objavili da su ortodonti i laici birali slicne profile kao najprihvatljivije. Medu tim
profilima nije bilo nikakvih pravila vezanih za vid ortodontske terapije, niti iznos
promena u okviru kefalometrijskih analiza. | ortodonti i laici pokazali su slicne
preference sa sli¢nim varijacijama. Lines i saradnici*** su zakljuéili da kako
ortodonti, tako i laici preferiraju ravnije profile kod muskih i konveksnije profile
kod zenskih pacijenata.

Svi ovi zakljucci su od izuzetne vaznosti, obzirom da je jedan od glavnih
ciljeva ortodontske terapije dobra estetika lica, koja se bazira na stavu opste

populacije.
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Dentalni parametari

Preoperativne vrednosti dentalnih parametara u okviru ove disertacije (U7-
APg, U1/SpP, L1-APg, IMPA) nisu pokazale statisticki znacajne razlike izmedu grupa
A2 i B2, dok su postoperativne vrednosti nagiba gornjih (U7/SpP) i donjih sekutiéa
(IMPA) bile znacajno razlicite. Promene koje su se desile na nivou denticije
znacajno su bile vece u ekstrakcionoj u odnosu na neekstrakcionu grupu. Kao sto je
i oCekivano, sekuti¢i su se ponasali razli¢ito u grupama A2 i B2. U ekstrakcionoj
grupi doslo je do znacajnog smanjenja protruzije gornjih i donjih sekutica, koja je
pre terapije bila povecana. U neekstrakcionoj grupi statisticka znacajnost
primecena je samo na nivou povecanja protruzije donjih sekutica, koja je, pre
terapije u grupi B2 bila veca nego u grupi A2. Incizalni razmak smanjio se znacajno

u obe grupe, dok se preklop sekutica smanjio znacajno samo u neekstrakcionoj

grupi.

Protruzija gornje i donje usne

Smanjenje protruzije gornjih i donjih sekutica u ekstrakcionoj grupi pratilo
je i statisticki znacajno smanjenje protruzije gornje i donje usne, kako u odnosu
na E-liniju, tako i u odnosu na Sn-Pg'.

lako je u okviru neekstrakcione grupe protruzija gornjih sekuti¢a smanjena
neznacajno, smanjenje protruzije gornje usne bilo je znacajno. Na nivou donjih
sekutica znacajno je povecana protruzija, ali se polozaj donje usne u sagitalnoj
ravni nije znacajno promenio. Objasnjenje za ovakvo ponasanje usana u
neekstrakcionoj grupi mogla bi da bude cinjenica da su u pitanju adolescentni
pacijenti, koji su u toku terapije prosli kroz najintenzivniji period rasta, kao i to da
se nagib donjih sekutic¢a (IMPA) nije znacajno promenio.

Protruzija gornje usne je u ekstrakcionoj grupi pre terapije bila veca od
normalnih vrednosti i znacajno veca u odnosu na neekstrakcionu grupu. Nakon
terapije, sagitalni polozaj gornje usne nije se razlikovao izmedu grupa A2 i B2, i
bio je u granicama normalnih vrednosti.

Longitudinalno istraZivanje Anderson-a i saradnika®"?

obavljeno na
preterapijskim, postterapijskim i postretencionim (10 godina nakon terapije)

profilnim kefalogramima 70 pacijenata tretiranih ekstrakcionom ortodontskom

172



DISKUSIJA

terapijom, potvrdilo je da je mekotkivni profil zavisan od dentoskeletnog okvira.
Ortodontska terapija je, kod ovih pacijenata, dovela do smanjanja dentofacijalne
protruzije i protruzije gornje i donje usne, usled lingvalnog pomeranja gornjih i
donjih sekutica, Sto je u skladu sa nalazima ove disertacije. Ispitivanje
postretencionih kefalograma pacijenata iz studije Andersona-a i saradnika®'
otkrilo je dodatno ispravljanje lica usled rasta nosa i brade, sto su potvrdili i Prahl-
Anderson i saradnici*®.

Bishara i saradnici®'®3"

objavili su vece smanjenje konveksiteta lica i
protruzije gornje i donje usne, kao i sekutica u ekstrakcionoj u odnosu na
neekstrakcionu grupu. Oni su takode nasli da su pacijenti iz ekstrakcione grupe
imali vecu protruziju gornjih sekuti¢a i usana pre terapije, kao i manju protruziju
donjih sekutica.

Nalazi Kocadereli-a*** u saglasnosti su sa prethodno navedenim rezultatima,
odnosno govore o retruziji obe usne u obe grupe, sa veéom izrazenoséu u
ekstrakcionoj grupi. On navodi i da je u neekstrakcionoj grupi, na smanjenje
konveksiteta vise uticao rast nosa i brade, nego prava retruzija usana.

Stephens i saradnici®'’, Zierhut i saradnici*®® i Erdinc i saradnici'®® nisu nasli
razlike u cvrstotkivnim i mekotkivnim profilima ekstrakcionih i neekstrakcionih
pacijenata nakon terapije, dok je pre terapije bila prisutna veca protruzija
sekutica i usana u grupi koja je tretirana ekstrakcionom terapijom. Sa druge strane

>, koji su radili istrazivanje na pacijentima koji su pre

Paquette i saradnici®'
terapije bili slicni, nasli su znacajne razlike, odnosno ravnije i retrudiranije profile
(za oko 2mm) kod ekstrakcionih u odnosu na neekstrakcione pacijente nakon

terapije. Basciftci i Usumez*®

takode ne nalaze preterapijske razlike kod
pacijenata tretiranih ekstrakcionom i neekstrakcionom terapijom, ali nakon
terapije nalaze znacajne razlike u vrednostima poloZaja donjih sekuti¢a (IMPA, L1-
Apg, 1/i).

Analizom mekotkivnih profila 160 pacijenata tretiranih uz ekstrakcije cetiri
prva premolara, Drobocky i Smith*?® su utvrdili da je do3lo do retrakcije gornje i
donje usne, koje su na kraju terapije bile u granicama normalnih vrednosti.

Ispitivanja postretencionih promena mekotkivnih parametara izmedu
ekstrakcionih i neekstrakcionih pacijenata nisu pokazala statisticki znacajne

razlike. 196,315,320,327
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Sve prethodno navedeno govori u prilog tome da pravilna dijagnoza i
planiranje, uz dobro sporovodenje terapije i poznavanje biomehanike, nece
dovesti do velikih razlika u mekotkivhom profilu nakon terapije, nezavisno od toga
da li ona podrazumeva ekstrakcije premolara ili ne. S toga, izbegavanje ekstrakcija

premolara zbog straha od pogorsanja izgleda lica pacijenta nije opravdano.

Debljina gornje i donje usne

Debljina gornje i donje usne znacajno se povecala u obe grupe, a statisticki
znacajne razlike nisu primecene izmedu vrednosti za grupe A2 i B2 ni pre ni posle
terapije. U skladu sa povecanjem debljine, 3D analiza otkrila je znacajno
povecanje zapremine mekih tkiva usana i brade. Ni analiza zapremine nije
pokazala znacajne razlike izmedu vrednosti za grupe A2 i B2 ni pre ni posle

terapije.

2

Anderson i saradnici*? smatraju da je povecanje debljine gornje usne

povezano sa retrakcijom gornjih sekutica, te da se za svakih 1,5 mm retrakcije,

307

debljina usne poveca za 1 mm. Ricketts>™" navodi da kod pacijenata sa izrazenom

protruzijom sekuti¢a, gornja usna izgleda tanko i istegnuto, pa njihova retrakcija
omogucava relaksaciju i povecava debljinu gornje usne. On navodi da veca

retrakcija dovodi do podebljanja od 2-4 mm, a manja oko 1-2 mm.

313

Kada govorimo o debljini donje usne, Ricketts’~ navodi da se ona u toku

terapije povecdava minimalno, i da dolazi do njenog izvijanja unazad nakon

2

retrakcije sekutica. Anderson i saradnici*'* objavljuju sliéne rezultate, a mnogi

autori196,307,312,313,325

navode da je veza izmedu promena u debljini donje usne i

polozaja sekutica neznacajna, sto je u skladu i sa nalazima ove disertacije.
Blanchette i saradnici**® su pokazali da promene u debljini i duzini usana

zavise i od vertikalnih dimenzija donjeg sprata lica, Sto moze da objasni razlike u

307,313 § Anderson-a

rezultatima za grupe A2 i B2 u odnosu na istrazivanja Ricketts-a
i saradnika®'?. Ovome u prilog idu i rezultati istrazivanja Lai-a i saradnika®®® koji
navode da postoje velike varijacije u ponasanju mekih tkiva lica u odnosu na
pomeranje zuba, kao i da na to posebno utice visina donjeg sprata lica. Povecanje

330

debljine i zapremine usana moglo bi da bude posledica rasta®", obzirom da je kod

adolescentnih pacijenata tesko razdvojiti efekte rasta od efekata terapije®’.
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Korelacija izmedu dentalnih i mekotkivnih promena

Ispitivanje korelacije na uzorku ove disertacije pokazalo je da kod
ekstrakcionih pacijenata postoji znacajna korelacija izmedu smanjenja protruzije
gornjih sekutica (U7-APg) i smanjenja protruzije gornje i donje usne. Takode je
utvrdena korelacija izmedu smanjenja protruzije donjih sekutica (L7-APg) i
smanjenja protruzije donje usne. U neekstrakcionoj grupi, korelacija izmedu
parametara koji su se znacajno promenili u toku terapije, nije dokazana.

Vise studija govori o visokoj korelaciji izmedu retrakcije gornjih sekutica i
gornje usne, i sugerise blisku vezu izmedu mekotkivnih i potpornih skeletnih
struktura, $to je u skladu i sa nalazima ovog istrazivanja.2%"217:221:223,224,314 Nekoliko
drugih autora, medutim, nalazi da definitivhe proporcionalne promene mekih tkiva
ne moraju da prate promene na nivou denticije.?'822%32

Na rezultate ovih studija moglo je da uti¢e nekoliko varijabli, od kojih bi
najvaznija bila izbor uzorka, gde je posebno znacajan skeletni uzrast pacijenata.
Normalan rast uti¢e na promenu mekotkivnog profila, sto donekle moze da objasni
diskrepance izmedu razli¢itih studija.®'” Nos i brada pomeraju se postepeno
unapred, i dovode do smanjenja protruzije profila.*??

Pored uzrasta pacijenata, neke karakteristike usana, kao sto su morfologija i
tonus'® mogu da uti¢u na njihovo ponasanje u odnosu na potporna tkiva. Oliver’®
je nasao da kod pacijenata sa tankim i napetim usnama postoji znacajna korelacija
izmedu retrakcije sekutic¢a i retrakcije usana, dok to kod pacijenata sa debljim i
manje napetim usnama nije bio slucaj. Pored toga Wisth*® je zaklju¢io da odgovor
usana zavisi i od iznosa retrakcije sekuti¢a, pa ce se retrakcija usana smanjivati
kako se retrakcija sekuti¢a povecava, Sto ukazuje na to da usne poseduju neku

vrstu prirodne potpore.

Zapremina mekih tkiva lica

Zapremine gornje i donje usne, i brade znacajno su se povecale u obe
grupe. Moguce objasnjenje mogao bi, kao i kod vazdusnih puteva, da bude rast,
obzirom da su u pitanju adolescentni pacijenti. U trenutku pisanja Diskusije ove
doktorske disertacije, na Zalost nije bilo dostupnih podataka drugih autora u vezi

sa promenama zapremina usana i brade.
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Imajuci sve ovo u vidu, mozemo da zaklju¢imo da je procena polozaja
sekutica i usana veoma vazan deo dijagnoze i planiranja terapije kod pacijenata

koji se tretiraju uz ekstrakcije premolara.??

6.2.2 GRUPA C

Maksilofacijalni hirurzi mogu da koriguju polozaj vilica u sve tri dimenzije
prostora, a te promene u polozaju kostiju odrazavaju se na okolna meka tkiva.>3*
Vazan cilj kombinovane ortodontsko-hirurske terapije jeste poboljSanje estetike

333,334 pa je analiza kako skeletnih, tako i mekotkivnih struktura vazan deo

lica
planiranja hirurske korekcije. Analiza na profilnim kefalogramima moze proceniti
mekotkivne promene u sagitalnoj ravni, ali pacijenti obicno proveravaju izgled lica
u frontalnoj ravni. Zato je uvodenje 3D metoda za snimanje pacijenata, kao Sto su
CT, CBCT, laseri za skeniranje ili stereofotogrametrija, izuzetno vazno za analizu
mekih tkiva celog lica.

Pored razlicitih dijagnostickih metoda, treba obratiti paznju i na nekoliko
faktora, kao Sto su postoperativni otok, ortodontska pomeranja zuba, intenzitet i
smer hirurskih pomeranja, kao i dodatne hirurske korekcije, koji mogu da uti¢u na
promene mekih tkiva nakon ortognatske hirurgije. Pored ovih faktora, fizicke
osobine, kao 3to su pol, uzrast, telesna teZina pacijenta®®® i prisustvo
dentofacijalnih deformiteta takode mogu da uticu na postoperativni izgled mekih

tkiva lica.

Grupa C1 - Anteriorno pomeranje gornje vilice

Anteriorno pomeranje maksile u grupi C1 dovelo je do znacajnog povecanja
uglova SNA i ANB, sto je za posledicu imalo povecanje konveksiteta lica i protruzije
gornje usne. Takode je doslo do povecanja protruzije gornjih sekuti¢a, odnosno
povecanja rastojanja izmedu gornjih sekutica i A-Pg linije. Polozaj donje usne i
brade ostao je nepromenjen. Pozitivna korelacija utvrdena je izmedu povecanja

ugla SNA i povecanja konveksiteta lica i protruzije gornje usne.
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Pregledom literature identifikovana je samo jedna studija koja je
proucavala mekotkivne promene nakon anteriornog pomeranja gornje vilice, kod
pacijenata bez kongenitalnih anomalija (rascepi usne i nepca). Wen-Ching Ko i

33 takode su utvrdili da je konkavitet lica zna¢ajno smanjen, odnosno da

saradnici
je mera konveksiteta lica povecana kod svih pacijenata. Gornja usna je pratila
anteriorno pomeranje skeletnih struktura, dok su donja usna i predeo brade ostali
u istom polozaju, Sto je bio slucaj i u okviru grupe C1. Anteriorno pomeranje
skeletnih i mekotkivnih struktura pokazalo je visoku korelaciju, Sto je u saglasnosti

sa nalazima ove disertacije.

Grupa C2 - Anteriorno pomeranje donje vilice

U okviru grupe C2 doslo je do povecanja ugla SNB, smanjenja ugla ANB,
povecanja protruzije donjih i smanjenja protruzije gornjih sekutica, sto je praéeno
i smanjenjem incizalnog razmaka. Skeletne promene dovele su do mekotkivnih
promena koje su povoljno uticale na izgled lica, pa su smanjeni konveksitet lica,
nazolabijalni ugao i protruzija gornje i donje usne u odnosu na E-liniju. Korelacija
izmedu cvrstotkivnih i mekotkivnih promena nije utvrdena pomocu Pearson-ovog
koeficijenta. U grupu C2 bili su ukljuc¢eni kako pacijenti kod kojih je radena
genioplastika [5], tako i pacijenti kod kojih nije radena genioplasitka [8], pa je
bitan podatak za tumacenje rezultata ove disertacije zakljucak McCallum-a i
saradinika®*’ da ukljucivanje pacijenata kod kojih je radena genioplastika nije
znacajno uticalo na proporcionale promene izmedu pomeranja kostanih i
mekotkivnih struktura.

McCollum i saradnici®**’, Dermaut i De Smith**® i Mobarak i saradnici**
navode da su promene na nivou gornje usne naizgled nezavisne od mekotkivnih
promena koje se deSavaju nakon anteriornog pomeranja donje vilice. Ipak,
Mobarak i saradnici**’ nasli su da se kod hipodivergantnih pacijenata nazolabijalni
ugao povecava, kako se smanjuje retruzija gornje usne tri godine nakon operacije,
sto se poklapa sa nalazima ove disertacije, odnosno postoperativnim promenama
kod pacijenata iz uzorka. Pomenuti autori dalje navode da se donja usna ponasa

drugacije od gornje usne i brade. Varijabilnost moZe da bude posledica mnogih
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faktora, kao sto su snimanje pacijenta sa neopustenim usnama, uzrast pacijenta,
debljina tkiva, tip i tonus misica, tip lica i stepen izvrnutosti donje usne.

McCallum i saradinici®®

su dalje utvrdili da debljina tkiva pomaze u
predvidanju odgovora mekih tkiva nakon operacije, ali da i drugi faktori, kao Sto su
incizalni razmak, preklop sekuti¢a i protruzija donje usne igraju vaznu ulogu.

Veltkamp i saradnici**

takode navode da preoprativna debljina mekih tkiva i smer
hirurskih pomeranja imaju definitivan uticaj na postoprativni polozaj donje usne.
Povezanost izmedu debljine usne i njenog postoprativnog polozZaja nije analizirana
u okviru ove disertacije, obzirom da su pacijenti snimani neposredno posle hirurske
korekcije, kada je prisutan otok, pa bi postoperativne vrednosti debljine tkiva bile

nerealne.

Grupa C3 - Bimaksilarna korekcija lll klase

Bimaksilarna korekcija /Il skeletne klase dovela je do povecanja uglova SNA i
ANB i smanjenja ugla SNB. Povecana je protruzija gornjih i smanjena protruzija
donjih sekuti¢a u odnosu na A-Pg liniju, a normalizovan je i incizalni razmak.
Korekcija poloZaja vilica, dovela je i do promena na nivou mekotkivnih struktura i
to do smanjenja konkaviteta, odnosno povecanja vrednosti konveksiteta lica, kao i
povecanja protruzije gornje usne, kako u odnosu na Sn-Pg’, tako i u odnosu na E-
liniju. Visoka korelacija utvrdena je samo izmedu smanjenja vrednosti ugla
mandibularnog prognatizma i povecanja konveksiteta lica.

Pregled litarature omogudio je poredenje rezultata za grupu C3 samo sa
jednim od mnogobrojnih istrazivanja, imajuc¢i u vidu uzorak, vrstu hirurske
korekcije i metodologiju. Sforza i saradnici**' takode su nasli povedanje
konveksiteta lica i nazolabijalnog ugla (koji je u grupi C3 povecan ali bez
statisticke znacajnosti). Oni navode da je gornja vilica postala prominentnija u
odnosu na donju, i da su se obe usne priblizile E-liniji, Sto je u saglasnosti sa
nalazima u okviru grupe C3 (sa izuzetkom statisticke znacajnosti za rastojanje

izmedu donje usne i E-linije).
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Grupa C4 - Anteriorno pomeranje gornje i donje vilice uz genioplastiku

Anteriorno pomeranje obe vilice dovelo je do povecanja uglova SNA i SNB i
smanjenja ugla FMA. Dentalni i mekotkivni parametri nisu pokazali statisticki
znacajne promene, ali treba napomenuti da su povecane mere konveksiteta lica i
protruzije gornje i donje usne.

Obzirom da se ova vrsta hirurske korekcije najcesce koristi za lecenje
pacijenata sa OSA sindromom, vecina istrazivanja je fokusirana na vazdusne
puteve, dok su retka ona koja se bave analizom mekotkivnog profila. Ovo
potvrduju Conley i saradnici** koji navode da se malo zna u vezi sa odgovorom
mekih tkiva na bimaksilarno anteriorno pomeranje. Profili pacijenata koji prolaze
kroz ovu hirursku korekciju zbog dentofacijalnog deformiteta i onih koji se lece od
OSA sindroma su veoma razli¢iti. Osobe sa dentofacijalnim deformitetom
bimaksilarnog retrognatizma su obicno mlade osobe, Zenskog pola i normalne
tezine, dok su OSA pacijenti uglavnom sredovecni muskarci sa izrazito povecanim
indeksom telesne mase. Conley i saradnici*** su na uzorku od 31 pacijenta
tretiranog zbog OSA sindroma utvrdili da je doslo do povecanja protruzije gornje i
donje usne, sto je u saglasnosti sa rezultatima u grupi C4, sa izuzetkom statisticke
znacajnosti. Medutim, poredenja mekotkivnih promena kod pacijenata sa OSA
sindromom, i onih sa dentofacijalnim deformitetima, nisu pouzdana, iz dva
osnovna razloga: (1) Vecina pacijenata sa OSA sindromom ne prolazi kroz
ortodontsku pripremu, sto nije slucaj kod pacijenata koji imaju dentofacijalni
deformitet i (2) debljina mekih tkiva lica u velikom broju slucajeva je veca kod

pacijenata sa OSA sindromom.

Zapremina mekih tkiva lica

Zapremine gornje i donje usne znacajno su se povecale u grupi C, sSto je
najverovatnije posledica poslehirurskog otoka, te bi za analizu ovih promena
trebalo napraviti post-retencione CBCT snimke bar sest meseci nakon hirurske
intervencije®”. Pored toga, u trenutku pisanja Diskusije ove doktorske disertacije,
nije bilo dostupnih podataka drugih autora u vezi sa promenama zapremine usana i

brade nakon razlicitih hirurskih pomeranja vilica.
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ZAKLjUCCI

Na osnovu rezultata doktorske disertacije, zakljuceno je sledece:

1.

Kod adolescentnih pacijenata, ni ekstrakciona, ni neekstrakciona
ortodontska terapija nisu negativno uticale na dimenzije gornjih vazdusnih

puteva. One su se povecale bez obzira na plan terapije.

Kod pacijenata tretiranih anteriornim pomeranjem maksile, anteriornim
pomeranjem mandibule, kao i retroponiranjem mandibule uz anteriorno
pomeranje maksile doslo je do statisticki neznacajnog povecanja dimenzija
gornjih vazdusnih puteva. Istovremeno anteriorno pomeranje gornje i donje
vilice uz genioplastiku dovelo je do znacajnog povecanja zapremine

orofarinksa i povrsine najuzeg dela farinksa.

Protruzija sekuti¢a i usana je, uz znacajnija odstupanja u ekstrakcionoj u
odnosu na neekstrakcionu grupu, pre terapije bila ve¢a od standardnih
vrednosti. U toku ekstrakcione terapije doslo je do smanjenja protruzije
sekutica koju je pratilo i smanjenje protruzije usana do standardnih
vrednosti uz znacajnu korelaciju. Neekstrakciona terapija dovela je do
povecanja protruzije donjih sekutica koju nije pratilo dodatno povecanje
protruzije usana. Zapremine gornje i donje usne, kao i brade znacajno su se
povecale u obe grupe, sto je najverovatnije posledica rasta. Sve navedeno
govori u prilog poboljsanju izgleda lica pacijenata tretiranih ekstrakcionom

terapijom.

Konveksitet lica znacajno se povecao u grupama tretiranim zbog /Il skeletne
klase, dok se u grupi tretiranoj zbog Il skeletne klase, konveksitet lica
znacajno smanjio. Protruzija gornje usne znacajno se povecala nakon
anteriornog pomeranja kako gornje, tako i donje vilice. Protruzija donje
usne znacajno se povecala nakon anteriornog pomeranja donje vilice.
Parametri protruzije usana i konveksiteta lica bili su nakon terapije u

granicama normalnih vrednosti. Zapremine gornje i donje usne znacajno su
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se povecale kod svih pacijenata tretiranih ortodontsko-hirurskom terapijom,
sto je najverovatnije posledica postoperativnog otoka. Zapremina brade nije

pokazala statisticki znacajne promene.

. Preporucuju se dalja istrazivanja gornjih vazdusnih puteva i mekih tkiva lica
pomocu 3D dijagnostickih sredstava. Veci uzorci i postretencioni podaci
potrebni su kako bi se utvrdila znacajnost i stabilnost promena koje su se

desile kao posledica terapije.
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9. GLOSAR

Obzirom da je CBCT tehnologija nova za vecinu klinicara, neki pojmovi mogu
biti nepoznati ili nejasni. Ovaj glosar je napravljen kako bi se objasnili neki od

najcesc¢ih pojmova povezanih sa CBCT tehnologijom.

ALARA (As Low As Reasonably Achievable) princip podrazumeva smanjenje
izlaganja jonizuju¢em zracenju na najmanju moguéu meru, uz zadrzavanje
prihvatljivog kvaliteta snimka. Postize se upotrebom brzih filmova (ili digitalnih
detektora) kompatibilnih sa dijagnostickom procedurom, kolimacijom snopa X-
zraka u skladu sa AOI (pogledati u Glosaru) i upotrebom zastitnih kecelja i stitnika
za tiroidnu zlezdu. Kako bi se ovaj princip primenio, neophodno je da se utvrdi

prihvatljivi odnos izmedu efektivne doze zracenja i kvaliteta snimka.

Alias-efekat je efekat preklapanja spektra, kada ne moZemo da razlikujemo
signale u toku uzorkovanja. Posledica je nedovoljne ucestalosti uzorkovanja nekog

signala, a prikazuje se kao pojava laznog nisko-frekventnog signala.

AOIl (Area of Interest) predstavlja 3D zapreminu koju klinicar Zeli da ispita. Na
primer, za periapikalni radiogram mandibularnih sekutica, AOI je predeo sekutica.

Sto su manji AOl i FOV, bolja je rezolucija, i obrnuto.

CBCT (Cone Beam Computerized Tomography) - Kompjuterizovana tomografija

konusnog zraka. Detaljnije u poglavlju o CBCT-u.

CCD (Charge-Coupled Device) je tehnologija za prenosenje elektricnog punjenija,
obi¢no od aparata do dela gde se njime moze manipulisati (Npr. konverzija u
digitalnu vrednost). Najcesce je integrisan u senzor koji belezi sliku (Npr.
fotoelektricni aparat) kako bi proizvodio punjenje koje mozZe da se procita. Zbog
toga se Cesto koristi za digitalna snimanja. lako ovo nije jedina tehnologija koja
ima mogucnost detekcije svetla, obicno je tehnologija izbora u profesionalnim,

medicinskim i naucnim aparatima za dobijanje visoko kvalitetnih snimaka.
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CMOS (Complementary metal-oxide-semiconductor) je tehnologija za
konstruisanje integrisanih kola. Koristi se u mikroprocesorima, mikrokontrolorima,
statickom RAM-u i drugim digitalnim kolima. Takode se koristi u nekim analognim
kolima, kao sto su senzori slike, konvertori podataka i integrisani transiveri za

razlicCite vrste komunikacionih sistema.

CT broj - pogledati Hounsfield jedinica (HF)

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) je univerzalni format
za Cuvanje 3D snimaka u medicini. Kreiralo ga je Nacionalno udruzenje proivodaca
elektricnih uredaja (NEMA - National Electrical Manufacturers Association,
http://medical.nema.org ) kako bi se olaksalo gledanje i distribucija medicinskih
snimaka, kao Sto su CT snimci, MRI snimci, ultrazvuk. DICOM standrad je prvi put
usvojen pocetkom 1980-ih od strane Americkog koledZza za radiologiju (ACR -
American College of Radiology) i NEMA-e, i predstavlja set pravila za razmenu
snimaka i propratnog materijala. Sadrzi detaljnu specifikaciju za formatiranje i
razmenu slika i informacija, i moze se primeniti na sve snimke (ukljucujuci
rendgenske snimke i fotografije) koji se koriste u stomatologiji. Ekstenzija za 3D

snimak je .dcm, umesto .jpg, .tif, .jpeg, ... koje bi imali digitalni 2D snimci.

FOV (Field of View) se odnosi na deo anatomske strukture koji je obuhvacen

skeniranjem. Moze imati oblik cilindra ili sfere.

Grayscale (ili Greyscale) - Sivi tonovi. U fotografiji ili kompjuterizaciji, ovo je
digitalna slika u kojoj svaki piksel nosi informaciju samo o intenzitetu. Ovakve
slike, poznate i kao ,,crno-bele“ slike, sastoje se od sivih tonova, koji variraju od

crne (najslabiji intenzitet) do bele (najjaci intenzitet).

Hounsfield jedinica (HF) ili Hounsfield-ov broj je kvantitativna mera
radioluscencije razli¢itih materijala na CT skenu. Dobila je ime prema izumitelju
CT skenera, Sir Hounsfield-u. Hounsfield skala krec¢e se od -1000 HF (vazduh),
preko 0 HF (voda) do +1000 HF (kost), i koristi se za prikazivanje gustine tkiva.

Svakom pikselu na CT slici dodeljena je ova numericka informacija.
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kVp (Kilovolt peak) je najveca vrednost elektricnog potencijala (napona) u

kilovoltima kod naizmenicne struje.

MPR (Multiplanar reformatting) je tehnika koja se koristi u 3D tomografskom
snimanju (CT, CBCT i MRI) kako bi se generisali sagitalni, koronalni i kosi pregledi

iz aksijalnih preseka.

ROI (Region of Interest) - pogledati AOIl (Area of Interest)

Renderovanje je proces kompjuterizovanog iscrtavanja 3D objekta. Ovaj pojam
ukazuje na to da objekat dobija izvesne karakteristike koje ga Cine da izgleda kao
pravi 3D objekat. Renderovanje je dugotrajan proces, a u kompjuterskoj literaturi
mogu se naci razliciti ¢lanci koji opisuju algoritme koji teze tome da omoguce

pravljenje fotorealisticnih 3D objekata u sto je moguce kracem vremenskom roku.

Stereofotogrametrija - Fotogrametrija podrazumeva merenje fotografija i
rekonstrukciju mera 2D ili 3D struktura na osnovu fotografskih reprodukcija. U

medicini i stomatologiji koristi se jos od 1940-ih godina. Tanner i Weiner (Tanner JM,
Weiner JS. The reliability of the photogrammetric method of anthropometry. Am J Phys Anthropol
1949;7:145-186) modifikovali su i standardizovali ovu tehniku, i na taj nacin omogucili

merenje odredenih antropometrijskih dimenzija sa istom preciznos¢u kao i kod
direktnih merenja. Stereofotogrametrija je tehnika u okviru koje se koriste dva ili
vise fotografskih aparata, konfigurisanih kao stereo-par, kako bi se dobile 3D

koordinate morfologije lica.

Vodeni fantom (Slika 9.1) - kockasta posuda napunjena vodom, koja se koristi za
merenje bazicne doze distribucije. Voda apsorbuje radijaciju (i rasejanje) vrlo

slicno misi¢ima i okolnim mekim tkivima.

Voksel (Slika 9.2) - Obzirom da govorimo o zapremini, a ne o 2D prostoru, 3D
objekti se sastoje od voksela, umesto od piksela. Voksel je kuboid i predstavlja

najmanji element 3D radiografske slike (specifican stepen apsorpcije X-zraka), kao
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sto piksel predstavlja tacku ili klaster tacaka 2D snimka. Velicina voksela odredena
je visinom, Sirinom i debljinom, i zajedno sa FOV-om i vremenom skeniranja utice
na rezoluciju 3D slike. Rezolucija voksela odnosi se na sposobnost belezenja sitnih
detalja u okviru skena (Npr. da bi se zabelezio detalj kao Sto je periodontalni
ligament, cija je debljina u proseku 0,5 mm, potrebna su bar 2 voksela rezolucije
0,25 mm). Kod CBCT-a vokseli su izotropni (jednaki u sve 3 dimenzije), a mere su

precizne u svim dimenzijama.

piksel voksel

Slika 9.1 Vodeni fantom Slika 9.2 Voksel i piksel

Real-time je sistem koji reaguje na dogadaje i signale u okviru odredenog vremena
od njihovog desavanja. Vreme do reakcije sistema je ograniceno, i obicno sinhrono

sa samim desavanjem.

»,Sum” slike - nasumi¢ne varijacije informacija u vezi sa svetlinom i bojom na
slikama koje poticu od senzora skenera ili digitalne kamere. Dovodi do pojave
distorzije slike koja moze da prikrije neke vazne informacije. Jednostavno receno,
meri se kao standardna devijacija vrednosti voksela u homogenom (obicno
vodenom) fantomu. Na sum slike utice veliki broj parametara, kao sto su kVp, mA,
vreme ekspozicije, kolimacija/debljina rekonstruisanog preseka, algoritmi za

rekonstrukciju, filteri, brzina snimanja, algoritam helokoidne interpolacije, ...
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Mpwnor 1.

MUzjaea o ayTopcTBy

MomnucaHu-a Hena aHoBuh

Gpoj ynuca

W3jaBrbyjem
Ja je QOKTOpCKa gUcepTauunja nog HacnoeoMm

AHanu3a yTuuaja OpPTOOOHTCKOr M OPTOOOHTCKO-XMpYPILUKOr neYera Ha
ropsee Ba3gyWwHe NyTEBE W MEKa TKMBa NWUa NPUMEHOM KOMMjyTepu3oBaHe

Tomorpadmje

e pe3ynTaT CONCTBEHOr MCTPAMUBAYKOr paaa,

= [a npeanoxeHa AWCepTaumja y LenuHW HY Y AenoeMma Huje Duna npeanoxeHa
ag pobwjae BMNO Koje OWNNOME Npema CTyaWjCKWM nporpamuma  apyrix
BWCOKOLLUKONCKMX YCTaHOBA,

¢ [a cy pesynTaTW KOPEKTHO HaBeOeH! 1

e [a HMCAM KpLUMO/MA ayTOpCKAa NpPaEa M KOPUCTMO WHTENEeKTYanHy CBOjuHY
ApYruX nuua.

MoTnKc goKTopaHaa
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Mpwnor 2.

M3jaBa 0 UICTOBETHOCTM WUITaAMMNaHe U eNeKTPOHCKe Bep3unje
OOKTOpCKOr paaa

HMme 1 npesuMe ayTopa Hepa Ctedanosuh

Bpoj ynuca

Cryaujcr nporpam

Hacnoe paga AHaNWaa yTUUaja OPTOQOHTCKOr W OPTOAOHTCKO-XUPYPLLKOr NeYerka Ha
rOpH-€ Ba3ylUHe NyTese U MeKa TKMBA NWLE NPWMEHOM KOMNjyTepU3oBaHe ToMorpaduje

MenTop Mpod. ap Bpanucnae MMuwwuh

MoTnmcanu ﬁ ’"/

W3jaBrbyjeM Oa je WTaMnaHda Bepavja Mor OOKTOPCKOr pafa WCTOBETHa eNeKTPOHCKO)
BEpaWju Kojy cam npegao/na 3a ofjasrueare Ha noptany JUrMTanHor penosuTopujyma
Yuueepautera y Beorpagy.

[ossorbaeam aa ce objase mMoju N4HWM NogauM eesaHn 3a aobDwjarse aKagemckor 3sarsa
OOKTOpa Hayka, Kao WTO Cy MMe W npe3ume, roguHa W Mecto pofjewsa W gatym ogbpaxe
pana.

OBKM NWYHW NOAALM MOTy CE OGjaBMTH Ha MPEXHUM cTpaHWuama gurutanHe bubnuotexe, y
enNeKTPOHCKOM KaTtanory u y nyGnukaunjama YHueepauteta y beorpaay.

MoTtnuc gokTopaHga
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Mpunor 3.

Uzjaea o kopuwherwy

Oenawhyjem YHusepautetcky Bubnuotery .Ceetosap Mapkosuh” ga y OurvtanHm
peEno3anTopujyM YHueepauTeTa y beorpagy yHece mojy OOKTOPCKY OWcepTauw)y nog
HacnoBOM:

AHaaM3O YTMUQjO OPTOAOHTCKOr H OPTOAOHTCKO-XMPYPLUKOTr AeYeHd
HO Tropke BA3ZAYLIHE MNYTEEE W MEeKd TKMBA AWMULG  MNPUMEHOM
KOMNjyTepuioBaHe Tomorpadouje

Koja je Moje ayTopcKo geno.

OucepTaumjy ca CBMM NPUNo3MMa npenaoc/na cam y enekTpoHCKOM hopMaTy NoroaHOM
3a TpajHo apxvenpaise,

Mojy AoKTOpCKY OMcepTauunjy noxpaweHy y [JUrdTanHu penosutopujym YHueepsuteTta
vy Beorpany Mory Aa KopucTe CBM Koju nowTyjy oapenbe canpwaHde y ogatpaHom Ty
nvueHue Kpeatmene aajegHuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce ogny4vo/na.

1. AYyTODCTBO
2. AYTODCTEO - HEKOMEDUMW|anHO
@Ry‘ropcm — HekomepuwujanHo — 6es npepage
4. AYyTOpPCTBO — HEKOMEDPUMjANHO — ABNMWTH Nog MCTUM YCNOBMMA
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NUUEHUM AaT je Ha nonefjuHkn nucta).
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