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УВОД

Ан­тро­по­ло­шка ис­тра­жи­ва­ња су ука­за­ла на 
вр­ло уче­ста­лу по­ја­ву аси­ме­три­је ли­ца или 
тзв. не­па­то­ло­шке – нор­мал­не аси­ме­три­је, 
ко­је се де­фи­ни­шу као раз­ли­ка у ве­ли­чи­ни 
ле­ве и де­сне стра­не ли­ца [1]. Нај­ве­ћи број 
сту­ди­ја до­ка­зао је да је де­сна стра­на ли­ца 
ши­ра не­го ле­ва и да по­сто­је ма­ње или ви­
ше упа­дљи­ве раз­ли­ке из­ме­ђу ле­ве и де­сне 
стра­не [2, 3, 4]. Узро­ци аси­ме­три­ја ли­ца (па­
то­ло­шких) мо­гу би­ти раз­ли­чи­ти: обо­ље­ња, 
син­дро­ми, рас­це­пи, ар­три­тис. За узрок на­
стан­ка аси­ме­три­је ли­ца окри­вљу­је се и пре­
лом у пре­де­лу кон­ди­ла ман­ди­бу­ле, што је 
нај­че­шћа по­сле­ди­ца по­вре­де у кра­ни­о­фа­
ци­јал­ној ре­ги­ји [5, 6]. Уче­ста­лост пре­ло­ма 
кон­ди­лар­ног де­ла у од­но­су на дру­ге де­ло­ве 
ман­ди­бу­ле је 17,5–52% [5, 7-10].

Нај­че­шћи узро­ци на­стан­ка пре­ло­ма кон­
ди­ла код од­ра­слих осо­ба су по­вре­де за­до­
би­је­не у са­о­бра­ћај­ним не­сре­ћа­ма, по­вре­де 
на рад­ном ме­сту (пр­о­фе­си­о­нал­не тра­у­ме), 
па­до­ви, по­вре­де то­ком спорт­ских ак­тив­но­
сти, али и на­си­ља. Код де­це пре­ло­ми кон­
ди­ла нај­че­шће на­ста­ју због не­сре­ћа то­ком 
во­жње би­ци­кла, па­дом низ сте­пе­ни­це или 
за вре­ме спорт­ских ак­тив­но­сти [5, 6, 10].

Ејн­џел (En­gel) и Бро­ди (Bro­die) [11] су 
за­кљу­чи­ли да пре­ло­ми у пре­де­лу кон­ди­ла 
има­ју за по­сле­ди­цу де­фи­ци­та­ран раст на по­
вре­ђе­ној стра­ни и ти­пич­ну дис­тор­зи­ју об­
ли­ка ман­ди­бу­ле. Пре­лом кон­ди­ла не угро­
жа­ва увек раст ман­ди­бу­ле. Про­пи­сно са­ни­
ран пре­лом углав­ном не оста­вља по­сле­ди­це 
на раст. Ме­ђу­тим, мно­го пу­та се де­ша­ва да 

ова­кав про­блем оста­је не­ди­јаг­но­сти­ко­ван, 
та­ко да, услед из­о­стан­ка са­на­ци­је, мо­же на­
ста­ти те­жак де­фор­ми­тет ли­ца [12].

Екс­пе­ри­мен­тал­на ис­тра­жи­ва­ња Ли­ја (Li) 
и са­рад­ни­ка [13] ура­ђе­на на па­цо­ви­ма со­ја 
Wi­star, са ци­љем да се де­таљ­но ис­пи­та ме­ха­
ни­зам про­це­са хи­ја­ли­ни­за­ци­је код пре­ло­ма 
кон­ди­ла, по­ка­за­ла су да је кри­ти­чан фак­тор 
за по­во­љан ис­ход спо­соб­ност ре­мо­де­ла­ци­је 
и по­во­љан по­тен­ци­јал ра­ста кон­ди­ла.

По­сто­је два ти­па пре­ло­ма кон­ди­ла: ин­
тра­кап­су­лар­ни и екс­тра­кап­су­лар­ни. Уоби­
ча­је­но је да се ко­ри­сти по­де­ла пре­ма ана­
том­ском ме­сту на­стан­ка пре­ло­ма: на гла­ви 
кон­ди­ла (ин­тра­кап­су­лар­ни), вра­ту кон­ди­ла 
(екс­тра­кап­су­лар­ни) и у суб­кон­ди­лар­ној ре­
ги­ји [5, 6]. Фак­то­ри ко­ји од­ре­ђу­ју да ли ће 
пре­ло­мље­ни део кон­ди­ла оста­ти на истом 
ме­сту или ће се де­ли­мич­но или то­тал­но по­
ме­ри­ти је­су: пра­вац си­ле удар­ца, ак­тив­ност 
ла­те­рал­ног пте­ри­го­ид­ног ми­ши­ћа, по­зи­ци­ја 
до­ње ви­ли­це то­ком по­вре­де, као и сте­пен 
по­вре­де чи­та­ве до­ње ви­ли­це [14].

Врат кон­ди­ла је нај­о­се­тљи­ви­ји део ман­
ди­бу­ле код од­ра­слих, али и код де­це.

Нео­че­ки­ван и на­гли уда­рац у пре­де­лу 
бра­де мо­же до­ве­сти до пре­ло­ма кон­ди­ла 
на јед­ној или на обе стра­не, што ће за по­
сле­ди­цу има­ти осла­бљен раст јед­не или обе 
стра­не ман­ди­бу­ле и по­сре­дан ути­цај на раз­
вој дру­гих ден­то­ске­лет­них струк­ту­ра, ако 
се по­вре­да не ди­јаг­но­сти­ку­је и не са­ни­ра 
бла­го­вре­ме­но. Код не­ке де­це с пре­ло­мом 
кон­ди­ла ја­вља се благ бол, али је мо­гу­ће и 
да про­ђе без симп­то­ма, та­ко да ро­ди­те­љи не 
обра­те па­жњу [12].
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Де­ца има­ју ве­ли­ки по­тен­ци­јал осте­о­ге­не­зе, ко­ји 
омо­гу­ћа­ва бр­зо око­шта­ва­ње пре­ло­ма за три-че­ти­ри 
не­де­ље. У рет­ким слу­ча­је­ви­ма ја­вља се са­мо фи­бро­зно 
око­шта­ва­ње. Овај фак­тор до­при­но­си ве­ћем по­тен­ци­ја­
лу ре­мо­де­ла­ци­је код не­пот­пу­ног пре­ло­ма [6, 15].

По­сто­је два раз­ло­га ко­ја мо­гу до­ве­сти до сма­ње­ног 
ра­ста: гу­би­так сти­му­лу­са за нор­мал­ни раст и се­кун­
дар­но, због ме­ха­нич­ке ре­трак­ци­је ство­ре­ног ожиљ­ка.

Обич­но по­сле пре­ло­ма кон­ди­ла спо­ља­шњи пте­ри­
го­ид­ни ми­шић ву­че кон­ди­лар­ни сег­мент ван зглоб­
не ја­ми­це. Ако се функ­ци­ја нор­мал­но на­ста­вља и 
оклу­зи­ја оста­је нор­мал­на, до­ла­зи до ре­мо­де­ла­ци­је и 
ре­ге­не­ра­ци­је ар­ти­ку­лар­не по­вр­ши­не, а по­зи­ци­ја ман­
ди­бу­ле оста­је не­про­ме­ње­на. Ра­мус ће би­ти кра­ћи на 
пре­ло­мље­ној стра­ни. Та­кво ста­ње ће на­ста­ти у око 75% 
слу­ча­је­ва, док код оста­лих 25% мо­же до­ћи до ком­пен­
за­тор­ног ра­ста [16].

Дру­га мо­гућ­ност је на­ста­нак функ­ци­о­нал­не ман­
ди­бу­лар­не ан­ки­ло­зе. Она на­ста­је због ожиљ­ног тки­ва 
ко­ји се ства­ра у кон­ди­лар­ној ре­ги­ји по­сле пре­ло­ма и 
мо­же ути­ца­ти ди­рект­но на раст ман­ди­бу­ле. Про­пул­
зи­ја (по­крет ман­ди­бу­ле ка на­пред) је огра­ни­чен. Та­кав 
тип ан­ки­ло­зе се ја­вља ка­да је пре­ло­мље­ни део кон­ди­ла 
де­ли­мич­но по­ме­рен [17]. Ако по­сле пре­ло­ма на­ста­не 
де­ли­мич­на ре­ге­не­ра­ци­ја кон­ди­лар­ног на­став­ка, он­да 
ће основ­но обе­леж­је кли­нич­ке сли­ке би­ти уоч­љи­ва 
раз­ли­ка из­ме­ђу цен­трал­не оклу­зи­је и цен­трал­не ре­
ла­ци­је (фи­зи­о­ло­шког ми­ро­ва­ња). По­је­ди­ни ауто­ри су 
уста­но­ви­ли да се код не­ких осо­ба ја­вља ком­пен­за­тор­
ни од­го­вор ко­ји до­во­ди до по­ве­ћа­ног ра­ста кон­ди­ла 
угро­же­не стра­не, са дис­по­зи­ци­јом сре­ди­не до­ње усне 
и бра­де ка су­прот­ној стра­ни [16]. Ме­ха­ни­зам на­стан­
ка ком­пен­за­тор­ног ра­ста још ни­је ја­сан, али по­сто­ји 
мо­гућ­ност да се та­ква по­ја­ва де­си и у дру­гим ко­сти­ма 
ске­ле­та [17].

Пре­ди­спо­ни­ра­ју­ћи фак­то­ри за на­ста­нак ан­ки­ло­зе 
су ин­тра­ар­ти­ку­лар­на кр­ва­ре­ња и хе­ма­том због ин­тен­
зив­не ва­ску­ла­ри­за­ци­је, на­ро­чи­то код мла­ђе де­це [18].

Ан­ки­ло­за мо­же би­ти ин­тра­кап­су­лар­на и екс­тра­
кап­су­лар­на. Као се­кун­дар­не де­фор­ма­ци­је ја­вља­ју се 
по­ме­ре­ност бра­де ка по­вре­ђе­ној стра­ни и аси­ме­три­ја 
ли­ца [19-22]. По­сле­ди­це ре­стрик­тив­ног ра­ста су кра­
так ра­мус ман­ди­бу­ле и ин­кли­на­ци­ја оклу­зал­не рав­ни, 
што ути­че и на раст мак­си­ле [23, 24].

Ме­то­де ко­је се ко­ри­сте за са­на­ци­ју пре­ло­ма кон­ди­
ла за­ви­се од уз­ра­ста па­ци­јен­та, ком­пли­ка­ци­ја на­ста­
лих услед пре­ло­ма дру­гих де­ло­ва ман­ди­бу­ле, од то­га 
да ли је пре­лом уни­ла­те­ра­лан или би­ла­те­ра­лан, да ли 
је до­шло до де­ли­мич­ног или пот­пу­ног по­ме­ра­ња сег­
ме­на­та и у ко­јем прав­цу, као и од ти­па пре­ло­ма. Ле­че­
ње мо­же би­ти кон­зер­ва­тив­но, уз при­ме­ну анал­ге­ти­ка 
и ме­ку ис­хра­ну, имо­би­ли­за­ци­ја с ин­тер­мак­си­лар­ном 
фик­са­ци­јом, или ор­то­донт­ска те­ра­пи­ја функ­ци­о­нал­
ним апа­ра­ти­ма [25]. У нај­те­жим слу­ча­је­ви­ма, на­ро­
чи­то код од­ра­слих, ин­ди­ко­ван је хи­рур­шки за­хват с 
ре­по­зи­ци­јом и фик­са­ци­јом фраг­ме­на­та [5, 7, 14]. Код 
де­це нај­ве­ћи број ауто­ра пре­по­ру­чу­је те­ра­пи­ју по­мо­ћу 
функ­ци­о­нал­них апа­ра­та, чи­ји ди­зајн за­ви­си од ци­ље­ва 
ле­че­ња [5, 6, 26, 27].

ПРИКАЗ БОЛЕСНИКА

Де­вој­чи­ца уз­ра­ста од 10,4 го­ди­не ја­ви­ла се на ле­че­ње због 
аси­ме­три­је ли­ца, ко­ја се, пре­ма ре­чи­ма ње­не мај­ке, по­
гор­ша­ва­ла из го­ди­не у го­ди­ну. Из анам­не­зе се са­зна­ло 
да је до­жи­ве­ла по­вре­ду ли­ца у пре­де­лу ви­лич­ног згло­ба 
ка­да је има­ла две го­ди­не. Ана­ли­зом ли­ца en fa­ce уста­но­
вље­на је аси­ме­три­ја ли­ца са де­ви­ја­ци­јом до­ње ви­ли­це 
ка ле­вој стра­ни (Сли­ка 1а). Пред­ња ви­си­на ли­ца је би­ла 
нор­мал­на. Ана­ли­зом ли­ца из про­фи­ла уоч­љи­во је на­пред 
ис­ко­ше­но ли­це (Сли­ка 1b). Осмех је био аси­ме­три­чан 
(Сли­ка 1c), а усне су би­ле пу­не и ком­пе­тент­не (Сли­ка 1а).

Ин­тра­о­рал­на ис­пи­ти­ва­ња по­ка­за­ла су да је па­ци­
јент­ки­ња са ка­сном ме­шо­ви­том ден­ти­ци­јом (Сли­ка 2).

Оклу­зал­ни на­лаз (Сли­ка 3) по­ка­зу­је са де­сне стра­не 
оклу­зи­ју у кла­си I са тен­ден­ци­јом ка кла­си III, а с ле­ве 
стра­не 1/2 кла­се II. По­сто­ја­ли су од­сту­па­ње сре­ди­не 
до­њих се­ку­ти­ћа за 3,5 mm ка ле­вој стра­ни и рас­тре­
си­та про­тру­зи­ја гор­њих се­ку­ти­ћа.

Функ­ци­о­нал­но ис­пи­ти­ва­ње је по­ка­за­ло да по­сто­ји 
сма­ње­на по­кре­тљи­вост ле­вог кон­ди­ла. По­сто­ја­ла је 
де­ви­ја­ци­ја до­ње ви­ли­це ка ле­вој стра­ни то­ком отва­
ра­ња уста, огра­ни­че­на и оте­жа­на ла­те­рал­на крет­ња 
ка де­сној стра­ни, као и по­ја­ва бо­ла у пре­де­лу ле­вог 
тем­по­ро­ман­ди­бу­лар­ног згло­ба то­ком отва­ра­ња уста 
и ла­те­рал­них крет­њи.

Оста­ле од­ли­ке оклу­зи­је ука­зи­ва­ле су на то да је по­
сто­ја­ла си­ме­трич­ност гор­њег и до­њег зуб­ног ни­за; ин­
ци­зал­ни сте­пе­ник је био 3,5 mm, а ду­би­на за­гри­жа­ја 3 
mm. Ни­је би­ло укр­ште­ног за­гри­жа­ја; де­ви­ја­ци­ја сре­ди­
не до­њег зуб­ног ни­за би­ла је 3,5 mm ка ле­вој стра­ни, а 
уоче­на је и ди­ја­сте­ма из­ме­ђу гор­њих се­ку­ти­ћа.

Слика 2. Ортопантомографски снимак на почетку терапије
Figure 2. Orthopantomographic rentgenogram before treatment

Слика 1a,b,c. Изглед лица пацијента на почетку терапије
Figure 1a,b,c. Patient's facial appearance before treatment
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Ана­ли­за про­фил­ног те­ле­ренд­ген-ке­фа­ло­ме­триј­ског 
сним­ка при­ка­за­на је на сли­ци 4а-б и у та­бе­ли 1.

Ана­ли­зом по­сте­ро-ан­те­ри­ор­ног сним­ка утвр­ђе­ни 
су сма­њен раст ле­ве стра­не до­ње ви­ли­це, са бла­гом 
ин­кли­на­ци­јом оклу­зал­не рав­ни, и де­ви­ја­ци­ја сре­ди­не 
до­ње ви­ли­це ка ле­вој стра­ни (Сли­ка 5).

Лечење

На осно­ву прет­ход­них на­ла­за по­ста­вље­ни су и те­ра­
пиј­ски ци­ље­ви: ко­рек­ци­ја аси­ме­три­је ли­ца, функ­ци­
о­нал­но по­бољ­ша­ње по­кре­та ле­вог тем­по­ро­ман­ди­бу­
лар­ног згло­ба, ни­ве­ла­ци­ја зуб­них ни­зо­ва, ко­рек­ци­ја 
са­ги­тал­них од­но­са до I кла­се, као и ко­рек­ци­ја сре­ди­не 
зуб­них ни­зо­ва.

Пр­вом фа­зом об­у­хва­ће­на је мо­ди­фи­ка­ци­ја ра­ста са 
ди­фе­рен­ци­јал­ним ра­стом ле­вог кон­ди­ла по­мо­ћу мо­ди­
фи­ко­ва­ног ак­ти­ва­то­ра (Сли­ке 6 и 7). Сре­ди­на зуб­них 
ни­зо­ва би­ла је кон­струк­ци­о­ним за­гри­жа­јем по­ме­ре­на 

за 3 mm ка де­сној стра­ни, чи­ме је на­сту­пи­ла и ко­рек­
ци­ја оклу­зал­ног од­но­са. Па­ци­јент­ки­њи је пре­по­ру­че­но 
да но­си апа­рат 14-16 са­ти днев­но. Про­ве­ра функ­ци­
о­нал­ног ста­ња и ре­зул­та­та те­ра­пи­је мо­ди­фи­ка­ци­јом 
ра­ста из­вр­ше­на је по­сле осам ме­се­ци.

У дру­гој фа­зи ле­че­ње је на­ста­вље­но фик­сним апа­ра­
ти­ма у гор­њој и до­њој ви­ли­ци уз но­ше­ње ак­ти­ва­то­ра 
то­ком но­ћи на­ред­на че­ти­ри ме­се­ца.

То­ком тре­ће фа­зе ле­че­ња пре­ки­ну­то је но­ше­ње ак­
ти­ва­то­ра и на­ста­вље­на те­ра­пи­ја ни­ве­ла­ци­јом гор­њег 
и до­њег зуб­ног ни­за, уз њи­хо­ву ко­рек­ци­ју, као и крат­
ко но­ше­ње ин­тер­мак­си­лар­не ву­че – ме­ха­ни­ке II кла­се, 
са­мо с ле­ве стра­не (Сли­ка 8).

Че­твр­та фа­за об­у­хва­ти­ла је ре­тен­ци­ју ре­зул­та­та те­
ра­пи­је. При­ме­ње­ни су фик­сни ри­теј­нер у до­њој и про­
вид­ни (пла­стич­ни) ри­теј­нер у гор­њој ви­ли­ци (Сли­ка 9).

Глав­ни те­ра­пиј­ски циљ по­ме­ну­тог пла­на ле­че­ња 
био је ко­рек­ци­ја аси­ме­три­је ли­ца то­ком пе­ри­о­да пу­
бер­тет­ског ра­ста но­ше­њем апа­ра­та 14-16 са­ти днев­но 
то­ком осам ме­се­ци. По­сле тог пе­ри­о­да ре­зул­тат је био 

Слика 3. Интраоралне фотографије пре 
терапије
Figure 3. Intraoral photographs before 
treatment

Слика 4. a) Кефалометријски снимак; b) цртеж кефалометријског 
снимка пре терапије
Figure 4. a) Cephalometric rentgenogram; b) tracing before therapy

Слика 5. a) Постеро-антериорни снимак; b) цртеж постеро-анте-
риорног снимка пре терапије
Figure 5. a) Postero-anterior rentgenogram; b) tracing before therapy
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Табела 1. Резултати анализе профилног телерендген-кефалометријског снимка
Table 1. Results of cephalometric analysis

Мерења
Measurements

Просечна 
вредност

Average value
Min. Max. Почетни третман

Initial treatment
Завршни третман

Final treatment

Сагитални 
скелетни односи 
Sagital skeletal 
relationships

NSBa (°) 131 - - 130 130

FH – SN (°) 6 4 8 8 8

FH – NA (°) 88 - - 95 94

FH – Npog (°) 87.8 82 95 90 91

SNA (°) 80 76.2 83.8 84 84

SNB (°) 78 75 81 80 81

ANB (°) 2.8 0.5 5.1 4 3

Вертикални 
скелетни односи 
Vertical skeletal 
relationships

FH – MP (°) 23 17 28 23 23

SN – MP (°) 32 30 34 32 31

SN– PP (°) 8.5 7 10 7.5 7

NSGn (°) 68 63 72 69 68

Y – AXIS (°) 59.4 53 66.2 60 59

Горња висина лица (%)
Upper facial height (%) 44 44 45 45.5 45

Доња висина лица (%)
Lower facial height (%) 56 55 56 54.5 55

Дентални  
односи
Dental  
relationships

AB – FOP (°) 90.1 80.75 96 90.5 93

FOP – PP (°) 11.3 9.6 13.8 11 10

U1 – FH (°) 110 105 115 122.5 114

U1 – PP (°) 110.2 105 115 120 111

U1 – APog (°) 22 19 25 38 26

Dist1 – APog (mm) 2.7 -1 5 8 5

L1 – FH (°) 65 60 70 57 59

L1 – MP (°) 91.4 -8.5 7 98 99

L1 – FOP (°) 72.3 68.6 76.7 66 65

L1 – APog (°) 23 20 26 28 30

Dist L1 – APog (mm) 0 -2 3 4 3

U1 – L1 (°) 135.4 139 150 115 124

Мекоткивни 
односи 
Soft tissue 
relationships

Dist UL – EP (mm) -2 -3 -1 -3 -3

Dist LL – EP (mm) -1 -2 0 0 1

Слика 7. Изглед лица пацијента с активатором
Figure 7. The patient’s facial appearance with activator

Слика 6. Изглед активатора у устима пацијента
Figure 6. Activator placed in the patient’s mouth
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за­до­во­ља­ва­ју­ћи, што је омо­гу­ћи­ло пре­ла­зак у дру­гу 
фа­зу те­ра­пи­је фик­сним апа­ра­ти­ма. Ме­ђу­тим, по­што је 
па­ци­јент­ки­ња би­ла у ин­тен­зив­ном пе­ри­о­ду ра­ста, од­
лу­че­но је да се на­ста­ви са но­ше­њем ак­ти­ва­то­ра пре­ко 
но­ћи уз при­ме­ну фик­сних апа­ра­та. Ак­тив­на ор­то­донт­
ска те­ра­пи­ја тра­ја­ла је 25 ме­се­ци. Кли­нич­ко ис­пи­ти­ва­
ње по за­вр­шет­ку ле­че­ња по­ка­за­ло је за­до­во­ља­ва­ју­ћу 
си­ме­три­ју ли­ца (Сли­ка 10). Функ­ци­о­нал­ним ис­пи­ти­
ва­њем уста­но­вље­но је отва­ра­ње уста без те­шко­ћа и 
бо­ло­ва и без кре­пи­та­ци­јa.

Ин­тра­о­рал­но ис­пи­ти­ва­ње по­сле те­ра­пи­је по­ка­за­ло 
је до­бру ни­ве­ла­ци­ју зуб­них ни­зо­ва, по­кла­па­ње сре­ди­

не гор­њег и до­њег зуб­ног ни­за, нор­ма­лан по­ло­жај зу­ба, 
ин­ци­зал­ни сте­пе­ник и ду­би­ну за­гри­жа­ја и са­ги­тал­ни 
оклу­зал­ни од­нос I кла­се.

Ре­зул­тат ана­ли­зе про­фил­ног те­ле­ренд­ген­ског сним­
ка по за­вр­шет­ку ле­че­ња (Сли­ка 11; Та­бе­ла 1) ука­зао је 
на ко­рек­ци­ју ме­ђу­ви­лич­них ске­лет­них од­но­са, ин­тер­
ин­ци­зал­ног угла, као и ин­кли­на­ци­је гор­њих се­ку­ти­ћа.

Ре­зул­тат ана­ли­зе по­сте­ро-ан­те­ри­ор­ног сним­ка ука­
зао је на ко­рек­ци­ју аси­ме­три­је ли­ца и по­бољ­ша­ње си­
ме­три­је до­ње ви­ли­це (Сли­ка 12).

Да би се из­бе­гао ре­ци­див због на­став­ка про­це­са ра­
ста, од­лу­че­но је да па­ци­јент­ки­ња пре­ко но­ћи но­си и 

Слика 9. Изглед зубних низова после терапије (a-e) и осмех пацијента (f)
Figure 9. Dental arches after therapy (a-e) and patient’s smile appearance (f )

Слика 8. Трећа фаза терапије с постављеним фиксним апаратима у горњој и доњој вилици
Figure 8. Third phase of therapy with fixed appliances in the upper and lower jaw

Слика 10. Изглед лица пацијента после лечења (a-e)
Figure 10. Patient’s facial appearance after treatment (a-e)
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по­зи­ци­о­нер. Го­ди­ну да­на од по­чет­ка ре­тен­ци­о­ног пе­
ри­о­да одр­жа­ли су се до­бра ни­ве­ла­ци­ја зуб­них ни­зо­ва 
и до­бар по­ло­жај зу­ба, а оклу­зал­ни од­но­си су оста­ли 
у I кла­си код мо­ла­ра и оч­ња­ка, као и сла­га­ње сре­ди­не 
гор­њег и до­њег зуб­ног ни­за. Функ­ци­ја тем­по­ро­ман­
ди­бу­лар­ног згло­ба је оста­ла пра­вил­на, ка­ква је и по­
стиг­ну­та ле­че­њем.

ДИСКУСИЈА

Те­ра­пи­ја аси­ме­три­је ли­ца узро­ко­ва­не ра­ним пре­ло­
мом кон­ди­ла при­мар­но се за­сни­ва на ус­по­ста­вља­њу 
нор­мал­не функ­ци­је тем­по­ро­ман­ди­бу­лар­ног згло­ба 
и оклу­зи­је. Код па­ци­је­на­та ко­ји ра­сту ин­ди­ко­ва­на је 
функ­ци­о­нал­на те­ра­пи­ја мо­ди­фи­ка­ци­јом ра­ста, да би 
се из­бе­гла хи­рур­шка ко­рек­ци­ја [15]. Ме­ђу­тим, не­ки 
твр­де да та­кав ис­ход ни­је увек оствар­љив [28].

Ди­зајн функ­ци­о­нал­ног апа­ра­та је при­ла­го­ђен спе­
ци­фич­ним ци­ље­ви­ма ле­че­ња [17].

За ову па­ци­јент­ки­њу ода­бран је мо­ди­фи­ко­ва­ни ак­
ти­ва­тор с ко­рек­ци­јом од 3 mm ка де­сно, да би иза­
звао про­ме­не у прав­цу кон­ди­лар­ног ра­ста. Сти­му­ла­
ци­ја ра­ста ак­ти­ва­то­ром не­ма за циљ да изазове само 
морфолошке промене, већ при­мар­но про­ме­не у пре­
у­сме­ра­ва­њу ак­тив­но­сти ми­ши­ћа, ко­је су по­треб­не за 
одр­жа­ва­ње те­ра­пиј­ских ре­зул­та­та [29].

Пре­лом услед по­вре­де у пре­де­лу кон­ди­ла ман­ди­
бу­ле, ко­ји је је­дан од нај­о­се­тљи­ви­јих де­ло­ва до­ње ви­
ли­це, то­ком де­тињ­ства мо­же би­ти ети­о­ло­шки фак­тор 
на­стан­ка аси­ме­три­је ли­ца. Ако је пра­во­вре­ме­но ди­
јаг­но­сти­ко­ва­на, по­мо­ћу ор­то­донт­ске те­ра­пи­је мо­же 
се ко­ри­го­ва­ти са за­до­во­ља­ва­ју­ћим ре­зул­та­ти­ма у по­
гле­ду естет­ског из­гле­да ли­ца и ус­по­ста­вља­њем нор­
мал­не функ­ци­је до­ње ви­ли­це, као и нор­ма­ли­за­ци­јом 
оклу­зи­је.

Слика 11. а) Кефалометријски снимак; b) цртеж кефалометријског 
снимка после терапије
Figure 11. a) Cephalometric rentgenogram; b) tracing after therapy

Слика 12. a) Постеро-антериорни снимак после терапије; b) цртеж 
постеро-антериорног снимка после терапије
Figure 12. a) Postero-anterior rentgenogram after therapy; b) tracing 
after therapy
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SUMMARY
Introduction There are numerous possible causes of facial asym-
metry. The facial asymmetry can be summarized and divided into 
three main categories: congenital, developmental, and acquired, 
resulting from disease or trauma. The most common cause of ac-
quired facial asymmetry is condylar fracture. One of therapy con-
cepts is the functional orthodontic treatment.
Case Outline The case presented is a 10.4 years old girl whose chief 
complaint was a progressive facial asymmetry. The patient’s medical 

history established a facial trauma at the age of 2 years. The treat-
ment plan consisted of functional jaw orthopedic appliance therapy 
(modification of activator) and fixed appliances on the upper and 
lower jaw.
Conclusion Timely diagnosis of condylar fracture, which can lead to 
facial asymmetry, can be managed by comprehensive orthodontic 
treatment.
Keywords: Facial asymmetry; condylar fracture; orthodontic 
treatment
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