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Popis skracenica i akronima:

RMMA — ritmicka aktivacija mastikatornih misi¢a (rhytmic masticatory muscle

activity)

TMP - temporomandibularni poremecaji
VDO - vertikalna dimenzija okluzije
EMG - elektomiografija

EEG - elektoencefalografija

SZS - sredi$nji Zivéani sustav

CR - centri¢na relacija
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1. Uvod

Bruksizam je nesvjesna oralna parafunkcijska aktivnost skrgutanja, odnosno
stiskanja i Skripanja zubi. Ameri¢ka akademija za spavanje (American Academy of
Sleep Medicine) definira bruksizam kao stereotipni motorno-oralni poremecaj tijekom
spavanja i vrlo ga je tesko kontrolirati, dok Americka akademija orofacijalne boli
(American Academy of Orofacial Pain) prosiruje definiciju i tvrdi da se iste
parafunkcijske aktivnosti zbivaju i u budnom stanju. Mnogi smatraju da no¢ni i dnevni

bruksizam imaju razli¢itu etiopatogenezu (1).
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2. Prevalencija i etiopatogeneza

Postoje razna misljenja o uzrocima bruksizma. Smatra se da bruksizam moze
biti povezan sa stresom, potisnutom agresijom, emocionalnom napetoscu, ljutnjom,
strahom i frustracijom (2). Nekad se smatralo da su okluzijske interference i
morfoloski ili skeletni faktori vazni uzro€nici bruksizma, ali novija istrazivanja
ukazuju da za tu pretpostavku nema dovoljno dokaza utemeljenih na znanstvenim
¢injenicama te se smatra da ¢ak i ukoliko okluzija uzrokuje bruksizam, tada je to u vrlo
malom postotku (3).

Umjesto toga, fokus je prebacen na psihosocijalne, patofizioloske i genetske
¢imbenike. Faktori rizika ukljuuju puSenje, alkohol, kofein, stres, napetost, poremecaj
spavanja poput apneje, kao i uzimanje nekih lijekova. Danas se op¢enito smatra da je
etiologija bruksizma multikauzalna.

Bruksizam je vrlo Cest, gotovo normalan nalaz u opcoj populaciji. Razli¢iti
autori navode razliCite postotke prevalencije bruksizma u populaciji, ¢ak u rasponu od
6 do 90%, ali najcesce je prisutan u nesto vise od 10% populacije. Najcesce se javlja
tijekom drugog i tre¢eg desetljeca Zivota (4).

Zarazliku od dnevnog bruksizma, koji nakon $to Se pacijenta upozori da postoji
mogucnost da tijekom dana stiS¢e zube, bude prepoznat i smanjen svjesnim
nastojanjima, no¢ni bruksizam je tesko kontrolirati. Novi koncepti pokazuju da je
no¢ni bruksizam poremecaj pokreta tijekom spavanja koji se javlja tijekom ucestalih
kratkotrajnih nadrazaja koji je pra¢en velikim i brzim promjenama pulsa, brzine
disanja, krvnog tlaka 1 izrazitom aktivno$¢éu perifernog simpatickog autonomnog

sustava s ritmi¢kom aktivacijom mastikatornih misica (RMMA rhytmic masticatory
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muscle activity). Kod pojedinaca s bruksizmom RMMA se pojavljuje do 12 puta
tijekom jednog sata spavanja, za razliku od uobi¢ajenih 1 RMMA kod pojedinaca bez

bruksizma (5).

3. Stetno djelovanje bruksizma na stomatognatni sustav

Sile koje razvijaju Zvacni misi¢i tijekom nocnih parafunkcija mnogo su vece
od normalnih sila koje se razvijaju u toku Zvakanja, a trajanje kontakta izmedu zuba
traje znatno duze. Posljedice bruksizma vidljive su u ¢itavom mastikatornom sustavu:
nastaje prekomjerno troSenje zuba (abrazija), cervikalni defekti (abfrakcije),
zubobolje, mobilnost zuba, znakovi i1 simptomi temporomandibularnih poremecaja
(TMP), bolovi u zva¢nim misi¢ima, razni problemi sa zubnim ispunama, lom zuba,
smanjenje vertikalne dimenzije okluzije (VDO), zadebljanje ko$tanog tkiva ili
resorpcija kosti, glavobolje. Pocetno oSteCenje vida se na strukturi s najnizom
strukturnom tolerancijom te upravo stoga podruc¢je oStecenja varira od pojedinca do
pojedinca. Na strukturnu toleranciju utjeCu Cimbenici kao $to su anatomski oblik,
prethodna trauma 1 lokalno stanje tkiva. Moguca mjesta oSte¢enja su misici, ¢eljusni
zglobovi, potporne strukture zuba i sami zubi. Ukoliko su najslabije strukture u sustavu
miSici, najéesce Ce prvo nastati osjetljivost misica 1 bol tijekom kretnji donje Celjusti.
Ako su pak, najslabije strukture ¢eljusni zglobovi pojavit ¢e se njihova osjetljivost i
bol. Ponekad misi¢i i zglobovi toleriraju takve promjene, ali zbog povecane misi¢ne
aktivnosti (npr. bruksizma), najslabija karika postaju potporne strukture zuba ili sami

zubi. Zubi onda pokazuju odredeni stupanj pomicnosti i troSenja (6). AKko je u ustima
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prisutan i protetski rad, bruksizam predstavlja veliku opasnost za dugovje¢nost tog

rada.

3.1. TroSenje zuba

Trosenje zuba je najces¢i klini¢ki znak bruksizma. Ocituje se preko sjajnih
ravnih podruéja, tzv. brusnih faseta do uznapredovalog gubitka tvrdog zubnog tkiva
gdje je kruna zuba istroSena sve do zubnog vrata. Iako je kod bruksizma abrazija
najces¢i 1 najuocljiviji mehanizam gubitka tvrdog zubnog tkiva, treba uzeti u obzir da

se najcesce radi o kombiniranom gubitku. Pazljivim pregledom moze se procijeniti

koji mehanizam je dominantan. Na slici 1. prikazana je abrazija.

Slika 1. Abrazija (preuzeto ljubaznoscu doc. Persic)
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Izravnanje kvrzica ili incizalnih bridova i brusne fasete ukazuju na abraziju ili
atriciju. Atricija je normalna fizioloSka pojava, pa je nekada kod starijih osoba teSko
procijeniti radi li se o abraziji ili atriciji. Tijekom atricije, odnosno fizioloSkog troSenja
tvrdog zubnog tkiva, postoje mehanizmi koji kompenziraju izguljeno zubno tkivo. To
su dento-alveolarna kompenzacija i mezijalizacija zuba (7). Mezijalizacijom zuba
kompenzira se aproksimalna atricija 1 omogucava stalni aproksimalni kontakt zuba.
Dento-alveolarna kompenzacija je elongacija alveolarnog nastavka remodelacijom
kosti i ekstruzijom zuba kojom se kompenzira smanjena visina zuba i time vertikalna
relacija. Dento-alveolarna kompenzacija pokazala se kao bitan parametar u protetskoj

terapiji.

Abfrakcija je troSenje tvrdog zubnog tkiva uslijed savijanja zuba uzrokovanog
okluzalnim optereenjem (neispravne restauracije, nefunkcionalni kontakti,
ekstrahirani susjedni zubi) i parafuncijama. Lezije su cervikalno, klinaste su, s ostrim
prijelaznim linijama. Moguce su 1 okluzalne abfrakcije koje se ocituju kao okrugle

invaginacije (7).

4. Dijagnoza

Dijagnoza bruksizma se postavlja na osnovi detaljnog razgovora s pacijentom
(anamneza). Anamnezom se prikupljaju podatci vezani za prisustvo Stetnih navika,
nacin ishrane, konzumiranje kave i alkohola, kao i oni podatci vezani za prisustvo
simptoma poput: bola i gréa misica, glavobolje i osjetljivosti zuba. Nekada se razgovor

obavlja i s partnerima bruksista ili njihovim najblizima, s obzirom da 10-15%
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pacijenata nije svjesno navike bruksizma. Stomatolog obavlja klinic¢ki pregled, uocava
prisustvo abrazivnih faseta, preranih kontakata izmedu zuba ili promjena na
potpornom aparatu zuba. Pristupa se pregledu celjusnih zglobova 1 analizi funkcije
miSica tj. donje Celjusti. Moze se primijeniti i elektromiografija (EMG) koja mjeri
razinu elektricne aktivnosti misica. U postavljanje dijagnoze se mogu ukljuditi i
lijeCnici drugih specijalnosti, pa neurolog ili neuropsihijatar mogu vrsiti i
elektroencefalografsko (EEG) ispitivanje funkcija srediinjeg Zivéanog sustava (SZS)
tijekom spavanja. Moze se izvrsiti i psihodijagnostika li¢nosti u svrhu otkrivanja
sklonosti emocionalnom stresu kao i brojne laboratorijske analize. Poznato je da
povecana razina anksioznosti i emocionalnog stresa utjece na povecanje razine tzv.
,,stresnih hormona® u krvi, slini i urinu. Zbog toga se moze mjeriti razina izlu¢enog

hormona kortizola u slini osoba s bruksizmom.

Rana dijagnoza bruksizma ima veliki znacaj jer je troSenje zuba zaustavljeno u
ranoj fazi, kada je troSenje prisutno samo u caklini i na prednjim zubima.
Nepravovremena prevencija daljnjeg troSenja zuba stabilizacijskom udlagom moze
dovesti do uznapredovalog gubitka tvrdog zubnog tkiva §to viSestruko komplicira
protetsku terapiju. Najcesce dolazi do gubitka vertikalne dimenzije okluzije (VDO) i
velikih estetskih i funkcijskih problema koji vrlo ¢esto zahtijevaju multidisciplinarni
pristup (8). Medutim, dijagnozu bruksizma nije lako postaviti.

Prema Ameri¢koj akademiji za spavanje minimalni kriterij za dijagnozu je
potvrda pacijenta ili partnera o zvukovima frikcije tijekom noéi i intraoralni nalaz

troSenja zubi (4).
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To je dovoljno za klinicki rad, medutim treba biti svjestan da je to samo
moguca ili vjerojatna dijagnoza, a definitivnu dijagnozu je moguce postaviti samo uz
pomoc¢ polisomnografije (9).

Prisutnost trosenja zuba nije pokazatelj da pacijent i u danom vremenu bruksira
jer se trosenje zuba moglo dogoditi unatrag niz godina. Stoga, povijest simptoma i
nalazi pregleda trebaju biti kombinirani da bi se evaluirao postojeci stupanj bruksizma
(6). Znakovi koji mogu pomo¢i o procijeni trenutaéne aktivnosti bruksizma su

impresije zuba na jeziku i obrazna morsikacija (7).

5. Prevencija bruksizma

Prevencija pripada pasivnom obliku tretmana kojem je cilj prevencija daljnjeg
troSenja zubnog tkiva. Prva i najbitnija preventivna mjera je stabilizacijska udlaga.
Stabilizacijskom udlagom sile se ravnopravno rasporeduju na sve zube, izraduje se u
centri¢noj relaciji (CR), sa o¢njakom vodenom okluzijom u laterotruziji i prednjim

vodenjem u protruziji. Na slici 2. primjer je jedne takve udlage.

Slika 2.: Michigan udlaga. Preuzeto: (10)
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U preventivne metode pacijentu se predlaze redovita fluoridacija, izbjegavanje
pi¢a koja mogu djelovati erozivno (gazirana pica, citrusi), pravilno Cetkanje zuba
Cetkicama sa mekim vlaknima i koriStenje zubnih pasta sa §to manje abrazivnih
Cestica. Na trziStu se mogu naci i elektri¢ne Cetkice koje se zaustavljaju kada se
primjeni prevelika sila pri ¢etkanju. Ukoliko postoji sumnja da postoji neka sustavna
bolest (gastroezofagealna refluksna bolest ili sl.) uputno je pacijenta upozoriti i
savjetovati konzultacije kod specijalista za to podrucje.

Redoviti pregledi mogu pomo¢i kod procjene da li je gubitak progresivan ili je

preventivnim mjerama zaustavljen.

6. Terapija bruksizma

Trenutaéno ne postoji niti jedna poznata metoda lijeGenja koja bi trajno
uklonila bruksizam, ali postoje strategije kako smanjiti njegove Stetne posljedice.
Terapija bruksizma je uglavnom simptomatska i svodi se na terapiju mentalnog stresa

kao i na lijecenje posljedica bruksizma na komponente orofacijalnog sustava.

Dnevni bruksizam moze se smanjiti vjezbama relaksacije, biofeedback
metodama, smanjenjem stresa, podizanjem svijesti 0 tome, a za pacijente s no¢nim
bruksizmom preporucuje se nosenje Michigan udlage, premda okluzijske udlage samo
Stite od Stetnih ucinaka, a ne lijeCe pacijente od bruksizma. Cilj terapije udlagama je
smanjenje abrazije i zastita zubnih tkiva, preveniranje opterec¢enja i mobilnosti zuba te

smanjenja bola u misi¢ima. Medutim, razna istraZivanja pokazala su da pacijenti
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udlage ne nose redovito i stalno, stoga je obavezno ukazati pacijentu na dobrobiti
noSenja no¢ne udlage, na potrebu smanjenja stresa, ¢ak 1 mogucnost upotrebe

farmakoterapije ili botulinum toksina.

Selektivno ubrusavanje ireverzibilna je metoda indicirana samo kada postoje
interferencijski kontakti izmedu zuba pri kretnjama donje celjusti. Selektivno
ubrusavanje podrazumijeva postupak kojim se precizno mijenjaju okluzalne povrSine
zubi u svrhu postizanja optimalnih okluzalnih kontakata. Pri tome se povrSina zuba
selektivno ubrusava sve do postizanja odredenog okluzijskog obrasca. Budu¢i da je
sam postupak selektivnog ubruSavanja ireverzibilan te ukljucuje trajni gubitak
strukture zuba, potrebno je poznavati prave situacije u kojima je postupak indiciran.
Prije kona¢nog ubruSavanja u ustima pacijenta, potrebno je provesti ubrusavanje na
gipsanim modelima u artikulatoru kako bi se unaprijed odredili precizni okluzalni

kontakti.

Fizioterapija predstavlja oralnu rehabilitaciju za smanjenje zamora misica i
otklanjanje simptoma bola. Moze se provesti kao kinezioterapija — vjezbe istezanja i
relaksacije misi¢a koje je preporucio stomatolog; krioterapija — aplikacijom hladnih
obloga, spreja ili kriomasazom u facijalnoj regiji ¢ime se postize dubinska
prokrvljenost tkiva; termoterapija — kao glavni mehanizam Koristi toplinu, a temelji se
na pretpostavei da toplina povecava cirkulaciju na podru¢ju na kojem se
primjenjuje;terapija ultrazvukom — povecava protok krvi u dubljim tkivima i
omogucuje razdvajanje kolagenih vlakana te na taj na¢in povecava fleksibilnost

vezivnih tkiva; zatim akupunturom te drugim nac¢inima.
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Medikamentozna terapija primjenjuje se kada su svi postojeci terapijski
modaliteti iscrpljeni. Najcesée se prepisuju dvije grupe lijekova: benzodiazepini i
tricikli¢ni antidepresivi u suglasnosti s neuropsihijatrom. Neki znakovi pokazuju da
vrlo niska doza triciklickog antidepresiva prije spavanja (npr. 10 — 20 mg antitriptilina
na no¢) moze promijeniti ciklus spavanja i smanjiti aktivnost bruksizma. Premda ta
metoda lijecenja nije potpuno dokumentirana, ¢ini se da smanjuje ranojutarnju misi¢nu
bol kod nekih pacijenata (6).

Botox je relativno nov nacin terapije bruksizma. Botulinum toksin A inhibira
egzocitozu acetilkolina na neuromisi¢noj spojnici 1 na taj na¢in smanjuje misi¢nu
aktivnost. Primjenjuje se 2 — 4 jedinice botulinuma u podrucje masetera i/ili
temporalisa s djelovanjem do 6 mjeseci. Medutim, ovaj naCin terapije jo§ uvijek nije
znanstveno dokazan longitudinalnim istrazivanjima. Na slici 3. prikazana je aplikacija

botoxa.

d

Slika 3. (a) mjesto injektiranja botulinuma u podruéje masetera; (b) injektiranje.

Preuzeto: (11)

10
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7. Protetska terapija bruksizma

Protetska terapija podrazumijeva presvladenje krunica prirodnih zuba
protetskim nadoknadama, metalkeramickim ili samo kerami¢kim Krunama i izradu
mobilnih proteza s metalnim skeletom.

Nekad se vjerovalo da protetski rad povecanjem VDO i incizalnog vertikalnog
prijekolopa moze sprijeciti bruksizam, ali su to znanstvena istrazivanja opovrgla.

Takoder, vjerovalo se da smanjena vertikalna dimenzija moze uzrokovati neki
oblik TMP-a, medutim t0 jo§ nije u potpunosti sigurno i nije utvrdeno da je troSenje
zuba jaCe povezano sa simptomima TMP-a (6).

Nema dokaza da protetska terapija, ili bilo koji druga terapija, uklanja
bruksizam. Jednako tako nema dokaza da protetska terapija moze uzrokovati
bruksizam.

Udlage su najpreporucljivije za prevenciju gubitka tvrdog zubnog tkiva i
protetskog nadomjestka unato¢ tome §to nema ¢vrstih dokaza.

U uznapredovalom sluéaju gubitka tvrdog zubnog tkiva odluka o terapiji
trebala bi biti odredena na osnovu pacijentovih potreba, uznapredovalosti gubitka i
riziku od daljnjeg gubitka uzevsi u obzir starost pacijenta (12).

Protetska terapija je stoga indicirana na pacijentovim Zeljama, odnosno
estetskim i funkcijskim Kriterijima, a pri izboru terapije bitan aspekt je obrazloZenje
stanja pacijentu i mogucénosti terapije sa svim prednostima i nedostacima te moguéim

komplikacijama.

11
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7.1. Predprotetska priprema pacijenta

Prije protetske terapije nuzno je provesti predprotetsku pripremu. Kod
bruksizma ima nekih specifi¢nosti koje treba uzeti u obzir.

Reakcija pulpe na abraziju je odlaganje sekundarnog dentina, stoga je testiranje
pulpe na stimuluse, odnosno procjene vitalnosti pulpe, potrebno provesti sporo i
pazljivo, koriste¢i razli¢ite stimuluse. Cesto zub s vitalnom pulpom ni na koji na¢in ne
reagira na jednu vrstu stimulusa (npr. hladnocu), ali reagira na druge stimuluse (npr.
elektri¢ne). Rezultate ovih ispitivanja treba uskladiti s drugim testovima i nalazima, te
S rengenogramima. Ovisno 0 ravnotezi izmedu destruktivnog i protektivnog
¢imbenika, mogu se javiti razli¢ite patoloske promjene pulpne komorice, od starosnih
promjena zubne pulpe s o¢uvanim vitalitetom, hipersenzibilnih zubi s reverzivbilnim
pulpitisom, do nekroze pulpe opstrukcijom cirkulacije na apikalnom otvoru (13).

Okluzijska trauma, odnosno bruksizam, ne moZe dovesti do razaranja
parodontnih struktura. Pomic¢nost zuba koja se javlja je fizioloska prilagodba
periodontalnog ligamenta i okolne alveolarne kosti na traumatske sile, tj. promijenjene
funkcionalne zahtjeve. Medutim, kod zuba s ve¢ prisutnom parodontnom boles¢u,
bruksizam moze djelovati kao kofaktor te pojacati opseg i jaCinu bolesti (14).
Sondiranjem se utvrduje postoji li parodontitis te ukoliko postoji, nuzna je parodontna
terapija neovisno o lije¢enju bruksizma.

Kod pacijenata s bruksizmom povecana je incidencija torusa mandibularisa,
stoga je, ukoliko se planira djelomi¢na ili potpuna proteza, mogucéa potreba za
predprotetskom Kkirurgijom.

Kod anguliranih zuba preporuca se ortodontska terapija, buduéi da je aksijalno

vodenje sile uzduz zuba povoljnije te je bolja prognoza zuba.
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7.2. Evaluacija gubitka vertikalne dimenzije okluzije

Cesto se podrazumijeva da se s troSenjem zuba gubi VDO, ali to ne mora nuzno
uvijek biti sluc¢aj. Kompenzacijski mehanizmi kao $to su erupcija zuba, odnosno dento-
alveolarna kompenzacija mogu nadomjestiti gubitak tvrdog zubnog tkiva i
kompenzirati smanjenje vertikalne dimenzije ukoliko je gubitak polagan.
Komplikacije poveéanja vertikalne dimenzije su brojne, izmedu ostalog pojava
simptoma TMP-a ili fraktura nadomjestaka, zbog cega je vrlo bitan korak u analizi
okluzije provjera VDO.

Postoje brojne metode kako procijeniti postoje¢u VDO i odluciti je 1i povecanje
VDO potrebno i nuzno. Nazalost, sve metode imaju svoje nedostatke i nije
procijenjeno koja je najto¢nija, stoga je preporucljivo kombinirati visSe metoda. Neke

od metoda prikazane su u Tablici 1.
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Tablica 1. Metode evaluacije gubitka VDO. Preuzeto: (15)

Tehnika Opis Prednosti Nedostatci
Dokumentacija -stari dijagnosticki | -procjenjuje -stari modeli su
prije zahvata modeli gubitak visine rijetko dostupni
-stare fotografije klinicke krune prije terapije
Mijere visine -udaljenost -procjenjuje -ne prikazuje
sjekuti¢a gingivalnog ruba gubitak visine stvarni gubitak
maksilarnih i klinicke krune VDO
mandibularnih -klini¢ki izvedivo | -0visi 0
sjekuti¢a kada suu | mjerenje originalnom
okluziji -estetski odnosu prednjih
-udaljenost manja | relevantno zuba
od 18 mm ukazuje | -procjenjuje

na gubitak VDO

opseznost gubitka
zubne strukture

Govorni test -glas ,,s* prikazuje | -ponovljivo - razli¢iti rezultati
najmanju govornu | -klini¢ki izvedivo | za pacijente s
udaljenost -pokazuje okluzijom klase
-glas ,,f* incizalne | adaptaciju nakon | I1i Ill
bridove gornjih gubitka zubne -ne pokazuje
inciziva prema strukture stvarni gubitak
donjoj usni vertikalne
-glas ,,m*“ dimenzije
mandibula u -korisniji za
polozaju mirovanja potpune proteze

Polozaj mirovanja | -mandibula u -klinicki izvedivo | -tenzija miSic¢a

polozaju mirovanja | -prikazuje lice u rezultira
opustenom stanju | neto¢nim
mjerama
Procjena izgleda -evaluacija -klini¢ki izvedivo | -subjektivna
lica facijalnog tkiva i -prikazuje lice u evaluacija
muskulature u opustenom stanju | estetike lica
mirovanju
Radiografska -kefalometrijske -ponovljivo i -obvezni
evaluacija mjere precizno kontrolirani uvjeti
meduceljusnih -jasan -dodatna oprema
odnosa interincizalni i zracenje
odnos
Neuromuskularna -EMG pracenje -korisno metoda | -uredaj rijetko

evaluacija

poloZaja mirovanja

za klinicku 1
znanstvenu
procjenu
vertikalne
dimenzije

dostupan u
klinickoj praksi
-potrebna visoka
stru¢nost
-obavezni strogo
kontrolirani uvjeti
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Prilikom pregleda pacijenata potrebno je uzeti vise faktora u obzir:

1. Povijest troSenja: postupno troSenje tvrdih zubnih tkiva smatra se fizioloSkim, pa
pri pregledu treba voditi racuna o starosti pacijenta. Dento-alveolarna kompenzacija
najées¢e kompenzira gubitak VDO. Takoder, povremeni nastupi bruksizma nisu
povezani sa smanjenjem VVDO.

2. Govorni test: preporuc¢a se odredivanje i provjera VDO pomocu najmanjeg
govornog razmaka (16), tzv. minimalni prostor fonetske okluzije. lzgovaranjem
suglasnika ,,s*“ incizalni bridovi mandibularnih sjekuti¢a nalaze se oko 1 mm inferiorno
1 lingvalno od incizalnih bridova maksilarnih sjekuti¢a. Razmak puno veci od toga
indicira gubitak vertikalne dimenzije okluzije (17).

3. Slobodni interokluzijski prostor: mjerenje razlike VDO i vertikalne dimenzije
polozaja mirovanja moze pomoc¢i u utvrdivanju gubitka vertikalne dimenzije. U osoba
s normalnom okluzijom iznosi 2 — 6 mm (16). Pacijent koji ima slobodni
interokluzijski prostor 6 mm vjerojatno moze lakSe tolerirati povecanje vertikalne
dimenzije nego pacijent sa slobodnim interokluzijskim prostorom od 2 mm. Op¢enito,
ukoliko je slobodni interokluzijski prostor veci od 2 mm, VDO se moze podignuti (15).

Na slici 4. prikazano je mjerenje slobodnog interokluzijskog prostora.
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Slika 4.: Razlika vertikalne dimenzije okluzije i vertikalne dimenzije polozaja

mirovanja. Preuzeto: (18)

4. Estetski Kriteriji: pazljivim promatranjem tkiva i muskulature donje tre¢ine lica
moze se pretpostaviti smanjenje VDO. Medutim, treba uzeti u obzir da nema ¢vrstih
dokaza da se s fiksnim radovima estetika lica bitnije popravlja, za razliku od totalnih i
djelomi¢nih proteza gdje se akrilatnim bazama daje oslonac za usnice i obraz te se na
taj na¢in moze viSe utjecati na estetiku. Ono §to se moze popraviti je vidljivost

maksilarnih sjekutica.

Protetska rehabilitacija kod osoba s bruksizmom zahtjeva detaljnu analizu
meduceljusnih odnosa, odnosno vertikalne analize okluzije u artikulatoru. Studijski
modeli trebaju biti pravilno montirani u polu-prilagodljivi artikulator pomocu
obraznog luka i registrata centri¢ne relacije. Naime, dijagnosticki modeli su uvijek
montirani u polozaju CR, tako da se u artikulatoru moze ispitati puni opseg

manibularnih kretnji (6). Dijagnosticko navoStavanje moze pomo¢i u analizi
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postojeceg stanja i vertikalne dimenzije koja bi bila prihvatljiva. Na slici 5. prikazan

je postupak.

Slika 5.: Gore lijevo: studijski modeli montirani u artikulator u CR;

gore desno: dijagnosti¢ko navostavanje; dolje lijevo: stanje u usnoj Supljini u
maksimalnoj interkuspidaciji; dolje desno: informacije s dijagnostickog navostavanja

prenesene na zube restorativnim materijalom. Preuzeto: (10)

7.3. Poveéanje vertikalne dimenzije

Povecanju VDO treba pristupiti s oprezom. U suvremenoj stomatologiji
pozeljni su konzervativni i minimalni postupci. Buduéi da povecanje VDO najcesce
ukljucuje zahvate na vise zuba u najmanje jednoj Celjusti, treba ju razmatrati jedino
gdje je indicirana opsezna protetska rehabilitacija. U recentnoj literaturi pokazano je
da je podizanje VDO sigurno, i iako se simptomi mogu pojaviti, oni su prolaznog
karaktera (bolovi u temporomandibularnom zglobu i misSi¢ima). Na slici 6. je

prikazana shema koja moze pomoc¢i u planu terapije.
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Prije poviSenja vertikalne dimenzije potrebno ju je privremeno povecati
vertikalnu dimenziju kako bi se utvrdilo mogu li tkiva mastikatornog sustava tolerirati
nastalu promjenu. NajceSce se radi stabilizacijska udlaga koja se nosi od 6 do 8 tjedana.
Pokazalo se u nekim slu¢ajevima, da je kod pacijenata koji nemaju TMP, podizanje
vertikalne dimenzije bolje provesti priviemenim nadomjescima (15). Postoje novi
hibridni materijali koji kombiniraju pozitivna svojstva keramike i polimera te se
predlazu kao dugoro¢ni privremeni nadomjesci, a pokazali su superiorna svojstva s
obzirom na abraziju i obojenja (19).

Opéenito, VDO se treba podizati minimalno, S maksimumom od 5 mm §to je
dovoljno za restorativni materijal na straznjim zubima i poboljsanje estetike prednjih

zuba. Vise od toga je rijetko indicirano (15).
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DA Provjera odgovara li
Centriéna okluzija = CR

Y
Jednostavna restoracija u
CR ako je dolo do
dento-alveolarne

kompenzacije

Generaliziran gubitak
zuba

Y

Da li je interokluzijski
DA prostor povecan?

Lokaliziran gubitak zuba (nema dento-alveolarne

ili su zahvaceni samo kompenzacije)
prednji zubi

Y
*  Stabilizacijska
) udlaga u CR
— — poloZaju ]
| Donji | | Gornji | *+  Restoracija u CR na
postojecoj visini EZ’
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\ \
Pregledi Razmotri A
ti Dahl- Stabilizacijska udlaga u
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| Restoracija na toj VD | I::I
Restorirati NE TOLERIRA

\J

Razmotriti produljenje
klinicke krune zuba

Slika 6. Smjernice protetske terapije gubitka tvrdog zubnog tkiva. Preuzeto: (7)

7.4. Terapija bruksizma fiksnim protetskim radom

Pri bruksizmu su prisutne velike sile opterecenja 1 nefizioloski smjer pa je
potreban veliki oprez pri dizajniranju fiksnog protetskog nadomijestka kako bi se
mehanicki neuspjesi sveli na minimum (12). Fiksno-protetski pacijenti brukseri

predstavljaju veliki rizik. Koli¢ina preostale zubne strukture utjeCe na moguénost
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restauracije 1 prognozu terapije. TroSenjem zuba preostala kruna moze biti nedostatna
za retenciju i rezistenciju buduceg nadomjestka. Gingivo-okluzalna visina determinira
visinu preparacije zuba i pokazalo se da ona mora biti minimalno 4 mm za adhezijsko
cementiranje kako bi se postigli uvjeti retencije i stabilizacije. Ukoliko je klinicka
kruna manja od 3 mm mogu se razmotriti zahvati produljenja klinicke krune ili
kombinirati podizanje VDO s produljenjem klini¢ke krune (15). Preporucuje se da se
retencijska povrSina radije poveca bruSenjem Zljebova, utora, paralelnih zidova, il
primjenom parapulpnih kolcic¢a.

Kod ekstremno potroSene krune indicirana je elektivna endodontska terapija ili
devitalizacija zuba kako bi se nadogradnjom omoguéila retencija buduceg
nadomjestka.

Sto se tiGe izbora materijala u znanstveno temeljenoj literaturi nema
konsenzusa i materijal se viSe bira prema iskustvu i pravilnoj prosudbi nego prema
znanstvenim preporukama (20). Medutim, razvojem materijala i tehnologija javljaju
se nove tehnike za nadoknadu tvrdih zubnih tkiva kao $to su endokrunice, tzv. ,,table
tops* restoracije i ljuskice te indirektni i direktni ispuni. Iako nema istrazivanja koja
razmatraju takve nadomjestke kod pacijenata s bruksizmom, trebalo bi ih se uzeti u
obzir jer omogucuju maksimalnu prezervaciju zubnog tkiva s obzirom da Stede zubno
tkivo.

Pri izboru materijala treba svakako analizirati anatgonisticke zube i1 njihov
stupanj atricije. Tako keramika nasuprot ve¢ abradiranim zubima zbog vece tvrdoce
moze biti uzroénikom povecane abrazije, dok most fasetiran nekermaickim
materijalima moze biti potroSen u manje od godinu dana i dovesti do neZeljenih

estetskih posljedica (21-23). Nepolirana keramika je veliki rizik za troSenje
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antagonista (23). Nekad se smatralo da je plemeniti metal najbolji antagonist prirodnim
zubima. Danas na raspolaganju imamo i keramike manjeg stupnja abrazivnosti i
nanokompozite za fasetiranje, koji su tvrdi od akrilatnih faseta.

U slucajevima velikih optere¢enja treba uzeti u obzir, ne samo troSenje
materijala i troSenje antagonista, nego i dovoljnu ¢vrstocu svih komponenata
suprastrukture. Osim tehnickih neuspjeha i gubitka retencije, bioloski neuspjesi su
¢es¢i, kao primjerice karijes, marginalna degredacija i endodontski problemi (20).
Tesko je odrediti redoslijed ovih neuspjeha, medutim izgledno je da prvo dolazi do
gubitka retencije, a potom nastupaju karijes i drugi bioloski problemi (24).

Kao najsigurniji izbor u slucaju velikih optereéenja ¢ine se metal i metal-
keramicki radovi (25), ali pojavljuju se novi materijali kao primjerice cirkonij-oksidna
keramika Cija svojstva su se pokazala obecavajuca u pogledu visoke lomne ¢vrstoce
(26, 27). Takoder, razvijaju se tzv. hibridne keramike koje imaju manji modul
elasticnosti naspram cirkonij-oksidne keramike i omogucuju odredenu apsorpciju sile.
Uslijed prevelikih sila moZze do¢i do loma oblozne keramike. Manja oStecenja
kerami¢kog materijala — chipping treba dobro polirati, a veée lomove gotovo je
nemoguce popraviti. Lom oblozne keramike donekle je moguce popraviti intraoralno
posebnim setovima kompozitnih materijala nakon kondicioniranja povrSine osnovne
konstrukcije silanom ili pjeskarenjem (28). Na slici 7. prikazani su visestruki lomovi

keramike.
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Slika 7. Gore: cementirani metal-keramicki rad; dolje: lomovi keramike nakon 1

godine. Preuzeto: (12)

Zbog loma keramike u metal-kerami¢kim sustavima, kod jako izrazenog
bruksizma mnogi preferiraju zlato-akrilatni sustav (12). Klinicke studije o otpornosti
materijala na abraziju pokazale su malu razliku u otpornosti izmedu zlata i keramike,
dok su kompoziti pokazali 3 do 4 puta slabiju otpornost (25).

Kod fiksno-protetske terapije bruksizma mnogi autori preporucuju
izbjegavanje spajanje krunica u blok u svrhu povecanja retencije. Spajanje krunica kao
kompenzacija za kratku klinicku krunu je kontraindicirano. Spajanjem Krunica $anse
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za odcementiranje nisu umanjene ve¢ su jednake kao u slucaju kratkog bataljka.
Krunice u bloku ograniavaju fiziolosku pomic¢nost zuba, vece su torzijske sile i u
slu¢aju odcementiranja teZe je prepoznati i sanirati problem (29). Pojedina¢ne krunice
su pozeljne kad god je to moguce. Okluzijske povrSine meduclanova mosta ili same
krunice se takoder modeliraju §to uze, kako bi se smanjilo djelovanje $tetnih sila.
Nakon fiksno-protetske terapije smatra se obaveznim izrada protektivnog
splinta, koji mora biti krut i imati plato za incizalno vodenje i za vodenje ocnjakom,

dakle potrebna je izrada tzv. Michgan splinta.

7.5. Terapija bruksizma mobilnim protetskim radom

Bruksizam negativno utjece i na mobilne radove. U sluc¢ajevima totalne proteze
preporuca se izvaditi je iz usta nocu, narocito zbog opasnosti od nastanka prekomjerne
resorpcije rezidualnih grebena zbog prevelikih sila 1 parafunkcija nocu. Takoder se
preporucuju proteze ojacane metalnim skeletom. I na kerami¢kim i na akrilatnim
zubima u protezama ceste su abrazije i lomovi. Na slici 8. prikazana je abrazija na

akrilatnim zubima.

23



Lenke Kocsis, diplomski rad

Slika 8. Abradirani zubi gornje totalne proteze. Preuzeto: (12)

Kod djelomicne bezubosti i skra¢enih zubnih lukova kod osoba s bruksizmom
postavlja se pitanje treba li raditi mobilnu protezu ili ostaviti skra¢eni zubni niz, ali
nema konkretne preporuke. Smatra se da zbog prevelikih sila djelomi¢na proteza moze
(kao poluga) izazvati Stetne posljedice na zubima nosa¢ima, ali i da se mali broj
potpornih zuba moze oStetiti. Mnoga istrazivanja pokazala su da prednji zubi i
premolari mogu biti dovoljni za oralnu funkciju i zdravlje te da njihovo oc¢uvanje treba
biti krajnji cilj restorativne terapije (30). | kod pacijenata s djelomi¢nim protezama
preporuca se noSenje udlage — proteze se skinu i nosi se no¢na udlaga umjesto proteze
(tzv.“no¢na proteza“), koja se pokazala uspjesnom (31). Potrebno je redovito
provjeravati okluzijske kontakte i prilijeganje proteze na lezista i prema potrebi ih

podlagati.
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7.6. Terapija bruksizma implanto-protetskim radom

U literaturi je moguce nai¢i na kontroverzna misljenja o provodenju
implantoloske terapije kod bruksizma. lako neki tvrde da ¢e prevelike sile nakon
opterecenja uspjesno oseointegriranih implantata rezultirati gubitkom oseointegracije
uslijed vertikalnog gubitka kosti (32), to nije znanstveno utvrdeno. Mnoga istrazivanja
pokazala su da se frakturirani zubi uspjesno nadomjestavaju implantatima (33,34).
Jedno istrazivanje tijekom 3 godine prac¢enja nije utvrdilo gubitak oseointegracije, ve¢
samo tehni¢ke komplikacije protetskih suprastruktura (35). Engel i suradnici tvrde da
bruksizam nikad nije utjecao na marginalni gubitak kosti kod implantata, kao i Heitz-
Mayfield i suradnici (36, 37). Parafunkcije, medutim, utje¢u na uspjeh (neuspjeh)
implanto-protetske suprastrukture, tj. na uspjeh protetskog rada na implantatima.
Stoga neki stomatolozi koriste metal ili meksi materijal na okluzijskoj povrSini
protetskog rada na implantatu umjesto keramike. Iako je u povijesti bilo misljenja da
se okluzijska povrSina na implantatima treba modificirati ili ¢ak staviti i izvan
kontakta, suvremena literatura smatra da okluzijska morfologija na implantoloskom
radu treba izgledati kao okluzijska morfologija fiksnog rada (ako se izraduju fiksni
radovi na implantatima) ili se treba pridrzavati okluzijskih principa za mobilne proteze
(ako se izraduju proteze na skidanje na implantatima). Svakako, poZeljno je smanjiti
veli¢inu kvrzica i povecati centralne fisure (fossae) donjih zuba za kontakte s
palatinalnim kvrzicama gornjih zuba (lingvalizirana okluzija) kako bi se lateralne sile
svele na minimum (38). Kod implantoloskih pacijenata bez prirodnih zuba mora se
voditi rauna i o neSto slabijoj motornoj kontroli donje celjusti zbog nedostatka
receptora u parodontu(39). Kod implantolosko-protetskih pacijenta, naro¢ito kod onih

s fiksnim suprastrukturama preporuca se noSenje no¢ne udlage (Michigan splint), kako
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bi se sile optimalno rasporedile (40). Preporuca se i obojiti udlagu kako bi se pratilo
gdje se distribuiraju najvece sile. Udlaga se moze udubiti na mjestu implantata kako
bi se on zastitio od jakih kontakata. Ako je djelomi¢na proteza u mandibuli, okluzijska
povrsina udlage se oslobodi kontakta na mjestu implantata, tako da se okluzijska sila
ne prenosi na implantat. Takoder se preporucaju i farmakoterapija i botox terapija kao

dodatak nosenju udlage.

8. Neuspjesi protetske terapije kod bruksizma

Unato¢ visestruke koristi stabilizacijskih udlaga istrazivanja su pokazala da
pacijenti udlage ne nose redovito i stalno (41). Stoga bruksizam predstavlja veliku
opasnost za dugovjeCnost protetskog rada. Neuspjesi 1 problemi uzrokovani
bruksizmom, a vezani uz prtotetski rad mogu biti tehni¢ki 1 bioloski. Tehnicki
neuspjesi su vezani uz materijal protetskog rada, a ukljuuju gubitak retencije i lom
(lom retencijskog elementa, ete¢mena — matrice ili patrice, kvacice, lom proteze, ¢ak i
metalnog skeleta, kohezivni ili adhezivni lom keramike), intenzivno troSenje
materijala, odcementiranje rada itd. Bioloski neuspjesi vezani su uz zub nosac i tkiva
stomatognatog sustava: lom zuba nosaca, vertikalne frakture kod opskrbe metalnim
nadogradnjama, gubitak vitalnosti zuba, progresija parodontitisa, bolovi tipicni za
TMP. Najces¢e komplikacije kod implantoloskih pacijenata bruksera vezanih uz same
implantate su fraktura implantata, gubitak retencije vijka ili lom vijka kojim je
suprastruktura pricvr§¢ena u implantat. Ipak, najviSe komplikacija odnosi se na sam

rad na implantatima (suprastrukturu), npr. na lom keramike (42), a kod mobilnih
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radova na ispadanje ili lom zubne proteze i gubitak retencije elementa koji veze

protezu s implantatom (43).

27



Lenke Kocsis, diplomski rad

9. Rasprava

Bruksizam se danas prepoznaje kao jedan od Cestih poremecaja koji zahvaca
stomatognatni sustav. U terapiji bruksizma neizostavna je stabilizacijska udlaga koja
sluzi redistribuciji sila 1 rastere¢enju temporomandibularnog zgloba te zastiti
preostalog zubnog tkiva od daljnjeg troSenja.

Klini¢ke manifestacije na tvrdim zubnim tkivima javljaju se od brusnih faseta
do uznapredovale destrukcije tvrdog zubnog tkiva. Odluka o terapiji trebala bi biti na
oshovi pacijentovih potreba, uznapredovalosti gubitka i riziku od daljnjeg gubitka
(12). Terapija nadoknade izgubljenog tkiva ovisi 0 uznapredovalosti: od direktnih
kompozitnih ispuna do potpune oralne rehabilitacije protetskim ili implanto-proteskim
radovima.

Procjena gubitka vertikalne dimenzije okluzije moZe pomo¢i u procjeni gubitka
tvrdog zubnog tkiva, iako postoje kompenzatorni mehanizmi koji kompenziraju
gubitak i vertikalna dimenzija okluzije ne mora biti smanjena. Pri povecanju stoga
treba paziti da ona bude minimalna, koliko je to potrebno za protetski nadomjestak ili
estetske i funkcijske potrebe.

Prije kona¢nog rada potreban je period prilagodbe na novu vertikalnu
dimenziju te ukoliko nema simptoma kao $to su bolovi temporomadibularnog zgloba
ili misi¢a, moze se pristupiti izradi kona¢nog rada.

Budué¢i da se tijekom brusksistickih aktivnosti pojavljuju sile puno vece nego
tijekom funkcije, protetska terapija ukljuCuje znafajno veéi rizik nastanka
komplikacija. Stoga je noSenje stabilizacijske udlage 1 nakon protetske terapije nuzno

za dugovjecnost rada.
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U znanstvenoj literaturi nema jasnih preporuka koje materijale ili tehnike koristiti.

Medutim, postoje neke preporuke koje mogu pomo¢i u smanjenju komplikacija.
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10. Zakljuéak

Bilo kakva protetska ili implantoprotetska rehabilitacija kod osoba s
bruksizmom ukljucuje znacajno veci rizik nastanka komplikacija u odnosu na osobe
bez bruksizma. Uloga doktora dentalne medicine je rano prepoznavanje, preventivno
djelovanje i restoracija izgubljenog zubnog tkiva te vracanje estetike i funkcije
stomatognatnog sustava. Zajedno s pacijentom potrebno je detaljno prodiskutirati
moguce probleme 1 analizirati meduceljusne odnose u artikulatoru, navostati izgled
buduceg protetskog rada, napraviti probnu udlagu koja izgleda kao budu¢i rad i tek
nakon probnog nosSenja pristupiti izradi kona¢nog rada. Obvezno je ukazati pacijentu
na dobrobit noSenja no¢ne udlage, na potrebu smanjenja stresa, ¢ak i uporabu

farmakoterapije ili botulinum toksina.
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11. Sazetak

Bruksizam je parafunkcijska aktivnost Skrgutanja, odnosno stiskanja i
Skripanja zubima. Rana dijagnoza troSenja na tvrdim zubnim tkivima bitna je kako bi
se iskljucili etioloski faktori i prevenirao daljnji gubitak. Protetska rehabilitacija
uznapredovalog gubitka tvrdog zubnog tkiva je slozen i dugotrajan zahvat koja
zahtijeva multidisciplinarni pristup.

Bruksizam predstavlja veliku opasnost za dugovjeCnost protetskog
nadomjestka. Neuspjesi i problemi uzrokovani bruksizmom vezani uz protetski rad
mogu biti tehnicki i1 bioloski. Protetska ili implantoprotetska rehabilitacija ukljucuje
detaljnu anamnezu i planiranje protetske terapije, artikuliranje modela i analizu
meduceljusnih odnosa, navostavanje buduceg rada, izradu privremenog rada i nakon
perioda adaptacije, izradu kona¢nog rada. Za uspjeh protetske terapije nuzno je
noSenje stabilizacijske udlage i nakon predaje gotovog rada kako bi se smanjio Stetan

utjecaj nepovoljnih i jakih sila.
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12. Summary

Bruxism and prosthodontic rehabilitation

Bruxism is a parafunctional activity of teeth grinding gnashing, clenching and
grinding. Early diagnosis of tooth wear is essential to exclude etiologic factors and
prevent further hard tissue loss. Prosthodontic rehabilitation of advanced hard tissue
loss is highly complex and long lasting procedure that requires multidisciplinary
approach. Bruxism is a major risk factor to the longevity of prosthodontic device.
Failures and problems caused by bruxism associated with prosthodontic rehabilitation
can be either technical or biological, or both complications. Both, conventional
prosthodontic rehabilitation and implant- prosthodontic rehabilitation include detailed
planning prior therapy, use the most convenient materials, analyze jaw relations in the
articulator, wax-up how future fixed or removable denture would look like, and
provide a patient with a test splint. Only after the pilot trial the final denture may be
provided. We have to point out to the patient the benefit of wearing a nightsplint, need
to relax and reduce stress, even the possibility to use pharmacotherapy or botulinum

toxin in severe bruxism.
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