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Klinicno znacenje

Clanak preko pregleda literature pokusava
kriti¢no predstaviti novu vrstu estetske or-
todontske terapije pomoc¢u mobilnih ud-
laga Invisalign, njenu upotrebu, indikacije
i ogranicenja.

Sazetak

Ortodontska terapija mobilnim udlaga-
ma Invisalign zbog svoje gotovo potpu-
ne nevidnosti i udobnoga nosenja stvara
velik interes kod pacijenata. Uz estetiku i
osjetno olak$anu higijenu razmjerno je
jednostavna za upotrebu kako za lije¢ni-
ka tako i za pacijente. Mali broj klini¢nih
studija s Invisalignom zahtjeva opreznost
pri postavljanju indikacija, koje su ograni-
¢ene na zbijenosti i rastresitosti u klasi I
po Angleu te blaze neskeletne oblike ma-
lokluzija klase IT i ITI.

Kljuéne rije¢i: Malokluzije; mobilne orto-
dontske naprave; ishod terapije

Uvod

Odpraslim pacijentima estetski izgled os-
mjeha postaje sve vazniji. Sve veci broj pa-
cijenata se odlucuje za protetske zahvate
koji se, kada je njihov jedini cilj poboljsa-

nje estetike, ¢ine spornima uprkos razvi-
tku tehnika minimalne prepracije. Orto-
doncija nudi prirodan i elegantan nacin
korekcije estetskog izgleda. Unato¢ tome
veliki broj pacijenata se ne odlucuje za
taj tip estetske korekcije, zbog vremenski
dugog i vidljivog nosenja fiksnih naprava.
Zahtjev za »nevidljivom« ortodoncijom
je doveo do razvoja razli¢itih tehnika kao
$to su lingvalna fiksna edgewise naprava i
Invisalign tehnologija prozornih udlaga.
Lingvalna edgewise tehnika je vrlo zahtjev-
na za ortodonta prilikom postavljanja kao
i za pacijenta pri odrZavanju oralne higi-
jene. Zanimljivu i jednostavnu alternativu
prozornih mobilnih ortodontskih udlaga
predstavila je tvrtka Align Technology
(Santa Clara, Kalifornija, SAD).

Povijest

Jos§ je 1945. godine H. D. Kesling opisao
pomicanje zubi bez upotrebe bravica i Zica
(Kesling, 1945). U literaturi je bilo opisa-
nih vie razli¢itih metoda upotrebe »pro-
zirnih« pokrovnih udlaga (Nahoum 1964;
Pontiz 1971; McNamara i sur., 1985; Sheri-
dan i sur. 1993; Rinchuse 1997). Kasnije su
manje pomake zubi mobilnim udlagama
postigli tzv. Essix tehnologijom (Sheridan
i sur. 1993). Na izlivenim modelima zubi
su se izradile prozirne udlage. Potom su
dodali kompozitne ete¢mene, pomocu
kojih su dobili potrebnu silu, i tkz. okna
kamo bi se zub trebao pomaknuti. S jed-
nim otiskom su uspjeli dosti¢i pomake od
najvise 2-3mm. Za dodatne pomake su
trebali nove otiske, $to je terapijski postu-

pak produzilo. Tvrtka Align Technology
Inc. je 1997. godine predstavila sustav za
pomak zubiju Invisalign i 1999. godine
ga pustila u $iroku upotrebu. Upotrebom
iskustva dobivenih iz Essix-ovih udlaga
i sli¢nih tehnika i razvojem CAD-CAM
tehnologije (computer-aided-design in
computer-aided-technology) moze se izra-
diti serija skidajucih, prozirnih (estetskih)
i individualnih udlaga za micanje zuba od
samog pocetka terapije pa sve do kraja,
bez obaveznog ponovnog otiskivanja.

Opis

Lije¢nik uzme pacijentu (sa zavr$enim
nicanjem drugih molara) otiske silikon-
skom ili polieterskom masom te zajedno
s registratom habitualne okluzije, orto-
pantomogramom, po potrebi lateralnim
kefalogramom i fotografijama posalje u
Align Technology. Tamo izlijevaju radni
model, prikladno ga oblikuju, a poseban
skener omogucuje im prijenos stanja u
kompjutorsku 3D sliku. Invisalignov vir-
tualni ortodontski tehnic¢ar (VOT) tada uz
pomo¢ softwera »odvoji« zube tako da ih
je moguce proizvoljno micati.

Uz pomoc¢ Treat software™ terapeut ima
mogucnost dati to¢ne upute glede postave
zuba i zagriza. Kada je virtualni cilj po-
stavljen, odrede se faze pomaka zuba (sva-
ka faza znaci jedan radni model po ko-
jem je izradena jedna udlaga) kako ne bi
doslo da okluzijskih i interaproksimalnih
interferencija. Svaka udlaga pomice zub za
0.25 - 0.3 mm. Broj pojedinih faza ovisi o
tezini i veli¢ini pomaka zuba. Nakon za-
vrienog postupka odredivanja virtualnog
pomaka zuba po fazama, VOT $alje po-
modificirati predloZenu terapiju. Ra¢unal-
na simulacija moze se pokazati i pacijen-
tu te ako se slazu s predlozenim tijekom

zagrizom ClinCheckTM, Prikazane su faze s udlagom 1, udlagom 16 i kraj s
udlagom 34, Crveni kvadratii prikazuju kompozitne etecmene, crte pokazuju
potrebnu redukciju aproksimalne cakline - iznose u desetinkama mm i fazu.

prikazane su faze s udlagom 1 i kraj s udlagom 39, crveni
kvadratici pokazuju kompozitne ete¢mene, crte pokazuju potrebnu
aproksimalnu redukciju cakline - iznose u desetinkama mm i fazu.




Slika 3: Prikaz udlage in situ. Desna slika prikazuje kompozitne
eteCmene i pomo¢ gumica pri terapiji malokluzije klase 1l/1.
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Slika 4: Prikaz stanja donje Celjusti prije i nakon terapije Invisalignom

terapije Align Technology izraduje udlage
za cjelokupnu terapiju. Pomocu tih udlaga
prenosi se pomak zuba iz ratunalne simu-
lacije u pacijentova usta. U cjelokupnom
tijeku terapije lije¢nik moze provjeravati
je li pomak zuba istovjetan planiranom
uz pomo¢ ClinCheck™ programa (Slika
1i2).

Prijenos modela s kompjutora u fizicki
model te¢e uz pomo¢ stereolitografije.
Za svaku udlagu iz poluelasti¢nog poliu-
retana se izradi radni model. Nakon toga
udlage se jo§ dodatno obrade te se na njih
laserski ugraviraju pacjentovi inicijali,
evidencijski broj, redni broj udlage i vrsta
zubnog luka (maksilarni ili mandibular-
ni). Kada je udlaga dezinficirana, $alju ju
terapeutu.

Pacijent dobiva upute da nosi udlagu
neprestano, osim kod prehrane i pranja
zuba. Preporucljivo je da ju nosi najma-
nje 20 sati dnevno. Svaku udlagu nosi
14 dana, nakon ¢ega zapocinje s novom.
Obicno se pacijentu daju tri udlage, a na
pregled ga se naruci kroz $est tjedana,
kada se provjerava tijek lijecenja, a moze
se usporediti stvarne pomake zuba u skla-
du s ocekivanim.

Desetogodisnja klinicka upotreba Invi-
saligna je dovela do nekih modifikacija
originalne tehnike koje garantiraju lakse
ostvarivanje kona¢nog rezultata. Kada je
potrebna bolja retencija udlage za zub
(npr. kod rotacija vecih od 20°, ekstru-
ziji, jakim inklinacijama, translatornom

pomaku) predvidi se i doda na zub kom-
pozitni pri¢vrstni element u boji zuba. Za
ljepljenje takvih elemenata lije¢nik osim
udlaga dobije i dodatnu tanju udlagu po-
mocu koje jednostavno i precizno priljepi
element na zub. Kod zbijenosti je potrebna
i enameloplastika — aproksimalno izbru-
Savanje zuba uz pomo¢ metalnih brusnih
traka. Precizan plan lije¢enja s oznacenim
vremenom ljepljenja pri¢vrsnih elemena-
ta ili izbrusavanja zuba (obi¢no 0.1 - 0.3
mm) terapeut dobiva prilozen udlagama.
Metoda hiperkorecije pomaka zuba poka-
zala se dobrodoslom (slika 1,21 3).

Ako se po zavr$etku aktivne faze terapije
ustanovi da stanje nije onakvo kakvo smo
ocekivali moze se napraviti dodatno po-
boljsanje na nacin da se ponovno uzmu
otisci i izrade nove udlage koje bi dovele
do zeljenog cilja.

Pregled literature

Zbog pomanjkanja klinickih istraziva-
nja indikacije i ogranicenja za uporabu
Invisaligna nisu poduprte pouzdanim
znanstvenim dokazima (evidence-based),
ve¢ su uglavnom odredene na osnovi kli-
nickih iskustava (eminence-based) koja
odabrane ortodontske ordinacije i centri
neprestano posreduju proizvodacu. Align
Technology na svojoj internet stranici pre-
poruca upotrebu Invisaligna s obzirom na
Kklini¢ko iskustvo terapeuta kod veéine or-
todontskih indikacija (AlignTech, 2008).

Iz sistematskog pregleda literature iz
2005. godine autori (Lagravere i Flores-
Mir, 2005) na osnovi dvije identificirane
klini¢ke studije zaklju¢uju da su indikacije
i ogranicenja pri upotrebi Invisaligna jo$
uvijek u skladu s onima predlozenima od
Joffea (2003) (Tabela 1). Studija Vlaskalic
& Boyda (2001) je pokazala razmjerno
dobre rezultate kod lije¢enja zbijenosti
pomocu pri¢vrsnih elemenata, a isto tako
i kod kriznih zagriza, blazih malokluzija
klase I1I i II/1. Kod jacih zbijenosti i ma-
lokluzija klase II/2 su bile potrebne hiper-
korekcije. Svi pacijenti su dali prednost
Invisalignu u odnosu na fiksne naprave.
Slabost ove studije je jako visoka i nejasna
razina isklju¢ivanja pacijenata iz studije
(oko 40%). Druga identificirana klinicka
studija (Bollen i sur., 2003) je pokazala,
da je preporuceno vrijeme no$enja jedne
udlage 14 dana i da tvrdoc¢a materijala
nema posebnog ucinka na uspjeh terapi-
je. Isto tako i ovdje je razina odustajanja
pacijenata od istrazivanja bila izrazito vi-
soka. Pokazano je ipak bilo da su manje
kompleksni slu¢ajevi uspjesnije tretirani.
Najmanje uspjeha su imali slucajevi kada
je bila potrebna ekstrakcija premolara.
Da je terapija udlagama neprimjerena u
slucajevima kada je potrebna ekstrakcija
premolara potvrdila je i studija Baldwina
i sur. (2008) te dvije case-studije (Miller i
sur. 2002 ; Giancotti i sur. 2006). Kod svih
su se zubi vise nagnuli nego translatorno
pomaknuli u ekstrakcijsku ranu.

Tablica 1: Preporucene indikacije za terapiju Invisalignom s obzirom na pojedina¢ni pomak zuba i vrstu malokluzije

PREPORUCENE INDIKACIJE ZA TERAPIJU INVISALIGNOM

POJEDINACNI POMAK ZUBI

Rotacije kanina, premolara (i molara) manja od 20°

Rotacije sjekuti¢a do 40°
Nagnutost zubi do 45°
Relativna ekstruzija
Intruzija do 1 mm na luk

PRIMJERI

Klasa I s blazom ili umjerenom zbijeno$¢u ili rastresito$¢u (1-5 mm)

Blazi ili umjereni duboki zagriz (kl II/2) 2-6 mm (ako se da prijeklop
smanjiti intruzijom ili anteriornim pomakom sjekutica)

Neskeletno uski zubni lukovi koji se mogu korigirati naginjanjem zubiju
Zatvaranje dijastema do 2mm

Obrbuti prijeklop jednog zuba u fronti

Blazi recidivi po zavrietku ortodontske terapije
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Tablica 2: Oprez i klinic¢ko iskustvo pri terapiji Invisalignom s obzirom na pojedinac¢an pomak zubi i vrstu malokluzije

OPREZNOST PRI UPOTREBI INVISALIGNA

POJEDINACNI POMAK ZUBI

Diskrepance izmedu centri¢ne relacije i centralne okluzije
Rotacije kanina, premolara (i molara) izmedu 20° - 40°"

Rotacije sjekutic¢a izmedu 40°-55°
Ekstruzija zubi manja od 1.5 mm
Intruzije izmedu 1-2 mm na luk
Translacija manja od 3 mm

PRIMJERI

Vise od 5mm zbijenosti ili rastresitosti
K111, ki III korekcije do 2 mm

1-2 zuba u obrnutom pregrizu u fronti

duboki zagriz

frontalni ili lateralni otvoreni zagriz

Tablica 3: Kontraindikacije za terapiju Invisalignom odnosno kombinacija s fiksnim napravama ili ¢eljusnom kirurgijom

podjeljene s obzirom na pojedina¢ni pomak zubi i vrstu malokluzije

KONTRAINDIKACIJE ILI KOMBINRANA TERAPIJA

POJEDINACNI POMAK ZUBI
Nagnutost zubi za vie od 45°

Rotacije kanina, premolara (i molara) za vi$e od 40°

Rotacije sjekutica za viSe od 55°

Ekstruzija za vi$e od 1.5 mm ili intruzija za vi$e od 2 mm na luk

Jedna retrospektivna studija (Vincent,
2005), koja je ocjenjivala uspjeh ortodont-
ske terapije kod 65 ljudi, je zakljucila da je
Invisalign terapija u¢inkovita u poravna-
vanju i dovodenju zubi u zubni luk, kod
bukolingvalnih inklinacija i zatvaranju ili
otvaranju interproksimalnih kontakata, ali
moze uzrokovati smanjenje broja okluzij-
skih kontakata na straznjim zubima. Do-
bar konacni rezultat terapijom udlagama
tesko je obecati kod otvorenog zagriza u
fronti (Clements in sod., 2003). Kamatovic
(2004) je u retrospektivnoj studiji ustano-
vio znacajno poboljsanje stanja kod pret-
hodne zbijenosti i nepodudaranju sredina
te korekciju pregriza i povecanje interka-
nine i intermolarne $irine, iako u suprot-
nosti s Joffeom (2003) koji nije potvrdio
znacajno pobolj$anje pregriza. Terapija
Invisalignom ne moze dosegnuti u¢inak
terapije fiksnom edgewise napravom kod
korekcija okluzalnih odnosa (Vlaskalic
2001; Clements in sur., 2003; Kamato-
vic 2004; Djeu in sur., 2005). Usporedna
studija Djeua i suradnika (2005) o u¢in-
ku fiksne edgewise naprave i Invisaligna
pokazala je jednakovrijedne rezultate pri
horizontalnoj nivelaciji, kod izravnavanja
marginalnog grebena, interproksimalnih
kontakata, korekciji angulacije korijena i
derotacije zuba, medutim losiji rezultati su
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PRIMJERI

Kratke klini¢ke krune
Manjak veceg broja zubi

Izrazite zbijenosti ili rastresitosti (vise od 5-6mm)

Ekstruzija kanina sa zatvaranjem frontalnog ili lateralnog

otvorenog zagriza (vise od 1.5 mm)

Korekcija lateralnog kriznog zagriza

Korekcija kl IT ili III za vi$e od 3 mm

Dubok zagriz za vise od 6 mm

Potrebna ekstrakcija premolara

Skeletno anteroposteriorna diskrepanca veca od 2mm

bili kod popravljanja bukolingvalne angu-
lacije posteriornih zuba, okluzijskih kon-
takata, korekciji meduceljusnih odnosa i
pregriza. Kuncio i suautori (2007) su us-
poredivali stabilnost postignutog rezultata
izmedu Invisalign terapije i fiksne orto-
dontske terapije odmah nakon zavrsetka
terapije i nakon tri godine retencije, koja
je u oba slu¢aja odrzavana pomoc¢u mobil-
nih udlaga. Ustanovili su slabiju stabilnost
rezultata kod Invisalign terapije za gornju
¢eljust, dok je bio recidiv terapije u donjoj
Celjusti kod obadvije slican.

Istina je da je objavljenih kvalitetnih stu-
dija o Invisalignu jako malo i da se rezul-
tatima gotovo svake moze proturijeciti.
Nekima jer su testirale udlage iz materijala
kojeg Invisalign ne upotrebljava (Bollen
i sur., 2003; Clements i sur., 2003), zbog
malog broja testiranih osoba (Kuncio i
sur., 2007), zbog napretka u lije¢enju Invi-
salignom (kompozitni pri¢vrsci razlicitih
oblika, sagitalne korekcije gumicama (kla-
se IT 1111, transverzale) koji u dotadasnjim
studijama nisu bili uklju¢eni (Slika 3b),
kontroliranju brzine pomaka zubi proma-
trajuci samo zub koji treba najvec¢i pomak
(Boyd 2008). Vecina studija je bila izvede-
na u pocetnim godinama klini¢ke upotre-
ba Invisaligna, a razvoj i pobolj$anja susta-
va donijele su vide predvidljiv uspjeh i kod

korekcija umjerenih malokluzija klase II/1
i dubokih zagriza (Boyd 2008).

Zakljucak

kao i svako lijecenje tako i terapija Invi-
salignom ima svojih prednosti i slabosti:

Prednosti:

o Lakse ¢iS¢enje zubiju i time oc¢uvanje
parodontalnog zdravlja u usporedbi s
fiksnim ortodontskim napravama (Mi-
ethke i Brauner, 2007)

« Estetika radi gotovo nevidljivih prozir-
nih udlaga

« Udobnost za pacijenta: manja psiho-
socijalna i funkcionalna naru$enost
te bolnost nego kod fiksnih naprava
(Miller i sur., 2007)

« Lakse rukovanje za lije¢nika

« Nema alergijskih reakcija na metale

Slabosti:

« ako zelimo promijeniti tijek terapije
potrebni su novi otisci.

« NuZna je pacijentova kooperabilnost
jer su udlage mobilne.

« Udlage su prozirne, mogu se izgubiti.
Lindaurer i Schoff (1998) su izvjestili,



da je jedna $estina njihovih pacijenata
izgubila udlagu.

o Zbog debljine udlage moze do¢i do
intruzije u molarnom predjelu za 0.25
do 0.5 mm (Boyd i sur., 2000; Boyd
2008), koju se korigira u retencijskem
razdoblju.

« Nije primjereno za sve ortodontske
anomalije.

Suvremena stomatologka terapija trebala
bi se provoditi na temelju znanstvenih ¢i-
njenica. Istina je pak da puno postupaka
u stomatologiji nema znanstvene provjere
i provode se na osnovi prijenosa iskustva
iz jedne generacije stomatologa u drugu,
ali danas je vazno i potrebno da se sva-
ki novi postupak ili materijal dokaze i u
randomiziranim studijama. Znanstvena
tezina Invisaligna je razmjerno mala te
je potreban oprez kod Sirenja indikacija.
Na osnovi pregledane literature mozemo
savjetovati uporabu Invisalign tehnologi-
je samo kod nekih stanja, koja uklju¢uju
blaze neskeletne malokluzije (Tabela 1).
Nabrojane su indikacije koje traze oprez
i klinicko iskustvo (Tabela 2), a za sada se
ne preporuca terapija Invisalignom kod
malokluzija nabrojanih u tabeli 3.

ZAHVALA: Za pomoc pri pripremi ¢lan-
ka se iskreno zahvaljujem Gregoru Moze-
tu, dr. med. dent.

ABSTRACT

Invisible orthodontic aligner -
Invisalign

Removable orthodontic appliance therapy
called Invisalign has aroused a lot of in-
terest among patients due to its almost
perfect invisibility and wearing comfort.
Beside aesthetics and considerable facilita-
tion of the dental hygiene, it is relatively
easy to handle both for a therapist and for
the patients. Nevertheless, the few per-
formed clinical studies with Invisalign ne-
cessitate caution at placing the indications.
These are hitherto limited to alignment of
crowding/diastemata of Angle class I and
to the therapy of the light non-skeletal
Angle classes IT and III.

KEY WORDS: Malocclusions; Ortho-
dontic appliances, removable; Therapy
outcome
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