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Sazetak

ORALNA REHABILITACIJA PACIJENATA S BRUKSIZMOM - PRIKAZ SLUCAJA

Bruksizam je dnevni ili no¢ni poremecaj lokomotornog sustava koji karakterizira mljevenje,
stiskanje, lupanje ili skrgutanje zubima. Pri tome dolazi do pojacane funkcije zva¢nih misica i
posljedi¢nih abnormalnih kretnji donje celjusti te unutar temporomandibularnog zgloba.
Gubitak tvrdih zubnih tkiva i smanjena vertikalna dimenzija okluzije kao posljedice bruksizma
predstavljaju izazov u klinickom radu. Svrha ovog rada je prikazati suvremene mogucénosti
oralne rehabilitacije pacijenata s bruksizmom. Opisan je detaljan tijek terapijskog postupka kod
spomenutih pacijenata. Uporabom analognih i digitalnih tehnologija pacijentu je najprije
izradena okluzijska udlaga kao priprema zvacnog sustava na protetsku terapiju. Zatim je
protetski rad planiran navoStavanjem i mock-upom, izradeni su ordinacijski i laboratorijski
privremeni protetski radovi te naposljetku definitivni protetski rad iz monolitne cirkonij-
oksidne keramike. Potpuna rehabilitacija pacijenata s bruksizmom lijeCenih fasetiranim 1
nefasetiranim cirkonijskim nadomjestcima s pove¢anim VDO-om vrlo je malo istrazena stoga
su potrebne daljnje studije. Nakon cementiranja definitivnog protetskog rada, pacijentu je

napravljena nova okluzijska udlaga u svrhu simptomatske terapije bruksizma.

Kljuc¢ne rije¢i: oralna rehabilitacija, bruksizam, smanjena vertikalna dimenzija okluzije,

meduceljusni odnosi



Summary

ORAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH BRUXISM - CASE REPORT

Bruxism is a daytime or nighttime locomotor system disorder characterized by clenching,
pounding, or grinding of the teeth. This leads to increased activity in the masticatory muscles,
resulting in abnormal movements of the lower jaw and within the temporomandibular joint.
The loss of hard dental tissues and reduced vertical dimension of occlusion, as a consequence
of bruxism, represent a challenge in clinical work. The purpose of this paper is to present the
modern possibilities of oral rehabilitation of patients with bruxism. A detailed course of the
therapeutic procedure for the patients mentioned above is described. First, using analog and
digital technologies, an occlusal splint was fabricated for the patient to prepare the masticatory
system for prosthetic therapy. Then, the prosthetic work was planned with a mock-up, office
and laboratory temporary prosthetic works were made, and finally, a definitive prosthetic work
was created using monolithic zirconium oxide ceramics. The complete rehabilitation of bruxism
patients treated with faceted and non-faceted zirconia restorations with increased VDO has been
scarcely investigated, therefore, further studies are needed. After cementing the definitive
prosthetic work, the patient received a new occlusal splint for the purpose of symptomatic

treatment of bruxism.

Key words: oral rehabilitation, bruxism, reduced vertical dimension of occlusion, interjaw

relations
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Popis skracenica

SRB — engl. Sleep related bruxism (hrv. Bruksizam povezan sa spavanjem)
TSL — engl. Tooth surface loss (hrv. Gubitak povrsine zuba)

EMG - elektromiografija

PSG — polisomnografija

KBT — kognitivno bihevioralna terapija

CR — centri¢na relacija

VDO - vertikalna dimenzija okluzije

TMP — temporomandibularni poremecaj
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1. UVOD
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1.1. Anatomija stomatognatog sustava

1.1.1. Zubi
Erupcija mlije¢ne denticije zapoc¢inje oko 8. mjeseca Zivota pri ¢emu najceSc¢e nicu prvo
sredi$nji mandibularni incizivi. Sa Sest godina pocinje nicanje prvih trajnih molara, nakon ¢ega
slijedi eksfolijacija mlijecnih zuba. Mlije¢na denticija sadrzi ukupno 20 zuba, a sastoji se od
sredi$njih lateralnih inciziva, kanina te prvih i drugih molara. Trajnu denticiju ¢ini 28 do 32
zuba, ovisno jesu li nikli tre¢i molari. Svaki kvadrant sadrzi sredi$nji 1 lateralni incizivi, o€njak,
prvi i drugi pretkutnjak te prvi, drugi i ponekad tre¢i molar. Zubni lukovi mlije¢nih zuba
polukruznog su oblika i zavrSavaju u ekvidistalnoj ravnini. Gornji zubni luk u trajnoj denticiji
ima oblik poluelipse, a donji parabole (1). Odredivanja oblika, polozaja i smjestaja umjetnih u
odnosu na prirodne zube u ovisnosti je sa znakom kuta, luka, korijena i nagiba klinicke krune
prirodnih zuba. (2). Kontaktne tocke koje se nalaze na aproksimalnim plohama zuba, starenjem
prelaze u kontaktne plohe. One omogucuju ravnomjeran prijenos sila na sve zube i prijenos

opterecenja sa zuba na parodont i kost (2,3).

1.1.2. Temporomandibularni zglob
Temporomandibularni zglob (TMZ) je ginglimoartrodijalni sinovijani zglob koji omoguéuje
Sarnirsku kretnju samo u jednoj ravnini (ginglymus — nihanje) te kretnje klizanja (artrodijalni).
Cine ga disk (discus articularis), zglobni nastavak (condylus), zglobna jamica (fossa
articularis), zglobna kvrzica (tuberculum articulare) 1 ¢ahura (capsula) (4). Artikulacijska
ploCica najvaznija je struktura TMZ-a, a gradena je od hrskavicnog tkiva. U sagitalnom
presjeku je bikonkavnog oblika. U bilaminarnoj zoni nalazi se artikuliraju¢a povrsina kondila.
Disk je anteriorno vezan za ¢ahuru i superiornu glavu lateralnog pterigoidnog misic¢a, dok je
posteriorno vezan za retrodiskalno tkivo (rahlo vezivno tkivo bogato opskrbljeno Ziv€anim i
krvnim elementima). Medijalno i lateralno kolateralnim ligamentima veZe se za kondil. Zglobni
nastavak, processus condylaris, dio je mandibularne kosti ¢iji je terminalni dio capitulum
mandibulae u uskoj svezi sa sredi$njim dijelom zglobne plocice (5). Zglobna jamica sastavni
je dio temporalne kosti, na ¢ijem se straznjem dijelu nalazi zglobna kvrZica. Zglobna kvrzica

vazna je u kinematici zgloba, a prosje¢na vrijednost nagiba straznjeg zida iznosi 33°(2,3).

Misiéi koji sudjeluju u kretnjama ¢eljusnog zgloba su migi¢i zatvaraéi i otvaraéi. Zvaéni misiéi
(m. masseter, m. temporalis i m. pterygoideus medialis) zatvaranju Celjusti, dok gornja glava

(m. pterygoideus lateralisa) sudjeluje u otvaranju usta (2,3).
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1.2. Bruksizam

1.2.1. Definicija i klasifikacija
Definicije bruksizma mijenjale su se tijekom povijesti, a 2013. godine dogovoren je
medunarodni konsenzus koji bruksizam definira kao dnevnu (budni bruksizam) ili no¢nu
(oznaceno kao bruksizam u snu) ponavljajucu aktivnost misica Celjusti koju karakterizira

stiskanje ili Skripanje zubima 1/ili stezanje ili potiskivanje mandibule (6,7).

Skupina od 14 autora u ime ,,International association for dental research* (IADR) okupila se
2017. godine i izmijenila definiciju bruksizma predlazu¢i napustanje jedne definicije za
bruksizam te definiraju¢i no¢ni i dnevni bruksizam kao dva zasebna entiteta pri cemu ih

definiraju na sljede¢i nacin:

,Nocni bruksizam je miSi¢na aktivnost za vrijeme spavanja karakterizirana kao ritmicna ili
neritmi¢na te nije poremecaj kretnji ili poremecaj spavanja kod inafe zdravih pojedinaca.
,»Dnevni bruksizam je miSi¢na aktivnost za vrijeme budnosti karakterizirana ponavljaju¢im ili
neprekidnim kontaktom zubi i/ili potiskivanjem donje celjusti te nije poremecaj kretnji kod

inace zdravih pojedinaca.* (8)

Uz navedeno dolazi do pojacane funkcije Zvacnih miSica 1 posljedicnih abnormalnih kretnji

donje Celjusti te unutar temporomandibularnog zgloba (8).

Dodavanjem rijeci ,,kod inace zdravih pojedinaca® novom se definicijom zZeljelo naglasiti da
bruksizam nije poremecaj ve¢ ponaSanje koje moze biti rizicni faktor za razvoj
temporomandibularnih poremecaja ako je povezan s jednim ili viSe negativnih zdravstvenih
stanja (jakom miSi¢nom boli ili jakom boli TMZ-a, jakim mehanickim oSte¢enjem zubi,
glavoboljom, TMP-om ili u slu¢aju protetskih komplikacija (9-11)) te znak drugih poremecaja

poput epilepsije, opstruktivne apneje u snu ili poremecaja REM faze (8).

Stoga, bruksizam treba razlikovati od temporomandibularnih poremecaja, termina koji se
odnosi na poremecaje vezane uz strukture i funkciju temporomandibularnog zgloba i1 Zva¢nih
miSi¢a (12). Bruksizam oznacuje nesvjesnu kontrakciju misi¢a odgovornih za zatvaranje
celjusti koje ukljucuje temporalne, maseteri¢ne i medijalne pterigoidne misice. Ne smatra se
poremecajem, ve¢ ponasanjem koje moze biti rizicni faktor za razvoj temporomandibularnih

poremecaja (8).
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1.2.2. Prevalencija i epidemiologija
Prema sistematskom pregledu literature, bruksizam se javlja u 8 do 31, 4 % slucajeva. Kada se
govori o dnevnom bruksizmu njegova prevalencija iznosi 22,1 % do 31 %, dok se no¢ni
bruksizam javlja u 12,8 % +- 3,1 %. Pojavnost bruksizma ne povezuje se sa spolom, a

primijecena je manja ucestalost kod starijih pacijenata (13).

1.2.3. Etiologija
Etiologija bruksizma nije u potpunosti razjasnjena te se smatra multifaktorijalnom. Glavnu
ulogu imaju srediSnji ¢imbenici (patofizioloski i psiholoski), dok anatomija orofacijalne regije,
morfologija i okluzija zuba imaju vrlo mali utjecaj. U prvu kategoriju ubrajaju se faktori
egzogenog podrijetla (alkohola, nikotina, kofeina, lijekova) i geneticki faktori. Stoga se
bruksizam smatra dijelom odgovora na budenje iz sna, prilikom ¢ega dolazi do poremecaja u
srediSnjem dopaminergi¢nom sustavu. Uz navedeno, psiholoski ¢imbenici popust stresa i
tjeskobe, Cesto se dovode u vezu s pojavom bruksizma (14—17). Studije pokazuju da su pasivno
pusenje i poremecaji spavanja najvise povezani s noénim bruksizmom. Nadalje, otkriveno je da
su povijest bruksizma u djetinjstvu, gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) i genetski
polimorfizmi najvazniji ¢cimbenici rizika povezani s no¢nim bruksizmom kod odraslih. Muska
djeca s navikom grickanja predmeta, noktiju i usana povezana su s teskim no¢nim bruksizmom
(engl. Sleep related bruxism — SRB). Nedavna istrazivanja pokazuju snaznu vezu izmedu
no¢nog bruksizma i1 genetike (18). Uzimajuéi sve zajedno u obzir, €ini se da je bruksizam

reguliran centralno, a ne periferno (15).

1.2.4. Dijagnostika
Dijagnoza bruksizma moZe se postaviti prema anamnestickim podacima, klinickom pregledu,
snimanjem miSiéne aktivnosti, elektromiografijom (EMG) 1 polisomnografijom (PSG).
Specificni upitnici 1 klinicki pregled pripadaju neinstrumentalnim metodama, dok se EMG i

PSG ubrajaju u instrumentalne metode postavljanja dijagnoze bruksizma (19).

Dijagnoza postavljena na temelju izvjeS¢a pacijenta, partnera ili roditelja ne moZe se uzimati s
apsolutnom sigurnos$c¢u jer je Cesto vrlo netocna (18). Smatra se da 80 % pacijenata nije svjesno
svoga stanja (19). Medutim, klinicari Cesto pribjegavaju takvim izvje$¢ima uz prisustvo

promjena na denticiji (18).

Uz sav napredak tehnologije upitnici i dalje ostaju primarni alat u dijagnostici bruksizma za
znanstvene i klini¢ke svrhe (8). Kod no¢nog bruksizma potencijalno je teZze do¢i do informacija

o aktivnostima te se informacije ¢eS¢e dobivaju od bracnog partnera ili roditelja djece nego od
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samog ispitanika/pacijenta. Za razliku od no¢nog, ako je svjestan prisustva dnevnog bruksizma,
pacijent moze sam vrlo precizno pratiti aktivnosti te izvijestiti lijecnika ili ispitivaca.
Ogranicenje svakog upitnika je da se iz njega moze saznati prisustvo bruksizma i trajanje
epizoda, ali ne 1 intenzitet 1 trajanje aktivnosti specificnog misica (20). Svim upitnicima je
zajednicko da u nekoliko kratkih 1 jasnih pitanja prikupe podatke o potencijalnom dnevnom ili

no¢nom bruksizmu. Ako je odredeni broj odgovora pozitivan, potvrduje se bruksizam (21,22).

Upitnik koji je osmislio Pintado i sur., prvi put je objavljen 1997. godine. Sastoji se od Sest
jednostavnih da/ne pitanja. Potvrdnim odgovorom na minimalno dva od Sest pitanja potvrduje
se bruksizam. Valjanost i pouzdanost upitnika ve¢ je potvrdena u prethodnim istrazivanjima
(23-28), a 2005. godine uvrsten je u ,,American Academy of Sleep Medicine (AASM) -

International classification of sleep disorders® (29).

Takoder, Bruxova ljestvica, koju su nadopunili van der Meulen i suradnici, daje prijedlog
prikladnih anamnesti¢kih pitanja za dijagnosticiranje bruksizma (the Oral Parafunctions

Questionnaire)(19).

Klini¢ka opazanja koja mogu upucivati na bruksizam su hipertofija masetera, osjetljivost misica
na palpaciju, frakture zuba i dentalnih restauracija, bol u temporomandibularnom zglobu,
udubljenja na jeziku ili usnama, prisutnost /inea alba na obraznoj sluznici te prisutnost trosenja
zuba. Ovi su znakovi vrlo nespecifi¢ni pa njihovo prisustvo treba uzimati s oprezom, posebno
ako se pojavljuju kao zasebni ¢imbenici (8). TroSenje povrsSine zuba (engl. footh surface loss -
TSL) moze biti posljedica fizioloSkoga funkcionalnog troSenja, djelovanje hrane i Zelu€ane
kiseline, ali i1 posljedica bruksizma. Stoga se ne moze govoriti o izoliranom troSenju zuba
uzrokovano bruksizmom, te se sami gubitak povrSine zuba ne moze smatrati pouzdanim
pokazateljem bruksizma. Za razliku od oSte¢enja zuba u interkuspidalnom podrucju, brusne
fasete predstavljaju troSenje zuba u ekscentri¢nim kretnjama cije se prisustvo moZe smatrati

uvjerljivim dokazom bruksizma (19).

S druge strane, elektromiografija biljezi elektri¢nu aktivnost miSica tijekom kretanja, 1 pruza
podatke o opsegu, trajanju i snazi aktivnost misica. Prikladan je za detekciju dnevnog kao 1
no¢nog bruksizma. Negativna strana EMG-a je to §to ne moZze otkriti zvukove mljevenja, niti
moze razlikovati bruksizam od drugih orofacijalnih aktivnosti kao S$to su gutanje, govor,
grizenje/sisanje usana, koje predstavljaju oko 85 % EMG snimaka (19). No¢na polisomografija
ukljucuje razne snimke poput elektromiograma, elektroencefalograma, elektrokardiograma i

audio-vizualne snimke (19). lako je neko¢ smatrana zlatnim standardom, dovedena je u pitanje,
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u smislu opravdanja nuznosti primjene kod bolesnika kod kojih se sumnja na bruksizam (18).
Najnovije smjernice AASM-a ne zahtijevaju PSG za dijagnozu SRB-a, osim ako ne postoje
drugi klinicki dokazi poremecaja disanja tijekom spavanja (18). Ova je pretraga izvan okvira

stomatoloske prakse.

Usporedujuci heteroanamnesticka izvjes¢a u dokazivanju bruksizma s rezultatima PSG-a

dokazana je 78 % osjetljivost i 94 % specifi¢nost (19).

Americka akademija medicine spavanja dala je konkretne smjernice za postavljanje dijagnoze
bruksizma. Prema AASM-u, dijagnosticki kriteriji za utvrdivanje bruksizma ukljucuju svijest
pacijenta o zvukovima Skrgutanja zubima tijekom spavanja (koje je potvrdila bliska osoba) i

barem jedno od sljedeceg:

o nefizioloski gubitak tvrdoga zubnog tkiva
e umor zvaénih misica ili osjecaj boli pri budenju
e hipertrofija maseteri¢nog misica (19).

Naposljetku, 2023. godine donesen je konsenzus o prvom viSedimenzionalnom sustavu za
evaluaciju bruksizma, Standardised Tool for the Assessment of Bruxism (STAB)(30). Alat se
sastoji od dvaju dijelova. A dio (Axis A) odnosi se na evaluaciju i posljedice bruksizma, dok B
dio (Axis B) govori o rizi¢nim 1 etioloSki ¢imbenici bruksizma te komorbiditetnim stanjima.
Smjernice za tumacenje dane su za svaki instrument, Sto klini¢ara/istrazivaca navodi na
prikupljanje valjanih informacija o odredenim ¢imbenicima. Klasifikacija ukupnih rezultata bit

¢e dostupna u buduénosti nakon testiranja STAB-a u praksi (30).

Zakljucno, sve metode dijagnosticiranja bruksizma imaju ogranicenja ako se koriste izolirano.
Medunarodni konsenzus 2013. preporucio je sljedece: anamneza pacijenta pruzit ¢e ,,mogucu‘
dijagnozu; dijagnoza na temelju anamneze uz klinicki pregled bit ¢e ,,vjerojatna®, dok ,,sigurna“
dijagnoza zahtijeva PSG ili EMG snimanje. PSG se smatra ,,zlatnim standardom®, ali njegova
sloZenost 1 skupoc¢a €ine ga neprikladnim za Siroku upotrebu u klinici. Koristenje upitnika 1
razgovor s pacijentima i njihovim obiteljima uz klini¢ki pregled, dovoljno je za postavljanje
dijagnoze bruksizma, jedino u istraZivacke svrhe postoji potreba za ,,definitivnom* dijagnozom

(19).

1.2.5. Terapijske mogucnosti
Terapija bruksizma je sloZzena zbog nejasne i multifaktorske etiologije te se sastoji od

bihevioralne, fizikalne terapije, intraoralnih naprava, farmakoterapije. Sve metode lijeCenja
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bruksizma ukljuc¢uju smanjenje simptoma i prevenciju daljnjih komplikacija, a ne izljeCenje jer

do danas ni jedna metoda nije ostvarila tu mogucnost (18).

1.2.5.1.  Psiho-socijalna intervencija
Psihoterapijski modaliteti ukljuCuju biofeedback i kognitivno bihevioralnu terapiju (KBT).
Opcenito, KBT se smatra jednom od najucinkovitijih metoda za konzervativno lijeCenje
SRB-a (18). Fizikalna terapija podrazumijeva transkutanu elektri¢nu stimulaciju Zzivaca,
akupunkturu 1 manualnu masazu (31). lako je takva vrsta terapije uspjesna za pacijente gdje je
bol glavni simptom, jo$ uvijek nedostaje ¢vrstih dokaza koji bi opravdali njezinu klinicku

uporabu (32).

1.2.5.2.  Okluzijske udlage
Primarna uloga okluzijske udlage za bruksizam jest zastita okluzalnih ploha. Ona sprjecava
pacijente da zubima postignu maksimalnu interkuspidaciju (18), ¢ime pacijent ima jednaki

intenzitet sila na svim zubima. Na taj nacin stvara se nova ravnoteza izmedu misica i zglobova

(33).

Uloga nosenja udlage u pogledu dugoro¢ne ucinkovitosti u lijeenju SRB-a jo§ uvijek je
kontroverzna (18). Neka istrazivanja pokazuju prednosti u povremenom noSenju udlage, a ne
kontinuiranom (4). Zakljuc¢ak Cochranine baze podataka jest da nema dokaza o dugotrajnoj

ucinkovitosti udlaga u lije€enju SRB-a, nego je njezina uloga zaStita zubnih struktura (34).

Osim troSenja zuba, koriStenje udlaga mozZe smanjiti miSi¢nu aktivnost i izbjeéi neZeljene
ucinke bruksizma, poput Skripanja i boli. Okluzalne udlage trebaju omoguciti uravnoteZen
okluzalni kontakt preko luka (19). Provedena je studija da bi se odredio maksimalni stres u
celjusti kod pacijenata s bruksizmom, za koji je utvrdeno da je priblizno Cetiri puta veci od
normalnog. Nakon uporabe okluzalne udlage, maksimalno naprezanje smanjeno je za 71 %
(34,35). Pacijenti s bruksizmom koji nisu nosili udlage imali su osam puta vecu vjerojatnost da

¢e slomiti svoje keramicke nadomjestke od onih koji su nosili udlage (36).

Okluzijske udlage mogu se klasificirati prema tome pokrivaju li neke ili sve zube u zubnom
nizu, prema nacinu na koji suprotni zubi dodiruju udlagu prema slobodi kretnje mandibule te

prema materijalu od kojeg su izradene (33,37).
Prema nacinu na koji suprotni zubi dodiruju udlagu dijele se na udlage s:

1. djelomi¢nim okluzalnim kontaktima (udlaga za ,,opustanje* (engl. relaxation splint))
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2. potpunim okluzalnim kontaktima wu retrudiranom luku pri zatvaranju
(,,stabiliziraju¢a“ udlaga)

3. prednja repozicijska udlaga (protruzijska udlaga) (37).

Relaksacijske udlage pokrivaju dio ili cijeli zubni luk, a mogu se izraditi na zubima gornje ili
donje Celjusti. Primjeri ovakvih udlaga su mekana udlaga i anteriorna nagrizna ploca (37).
Limitirani okluzijski kontakti javljaju se kada su usta zatvorena u svim polozajima mandibule,
ukljucujuéi i retrudirani polozaj (37). Izraduje se prema konceptu ,,o¢njakom vodene okluzije®.
U polozaju centricne relacije (CR) ostvaruju se ravnomjerni kontakti u podru¢ju kutnjaka i
pretkutnjaka, a ocnjaci i sjekuti¢i nisu u kontaktu. Protruzija je vodena sjekuti¢ima, a
laterotruzija o¢njacima, ¢ime se osigurava vertikalna disokluzija pretkutnjaka i kutnjaka u
ekscentricnim kretnjama (38). DuZe noSenje ovakvih udlaga moZe rezultirati promjenama u
okluziji.

Meke se udlage cesto rade u klinickoj praksi zbog jednostavnosti i brzine izrade. Svi zubi su
prekriveni u zubnom luku. Moze prekrivati maksilarni ili mandibularni zubni luk. Izraduju se
termoformiranjem polivini lacetat-polietilenske plo¢e (3 mm ili 4 mm) na zubnom odljevu. Kod
takvih udlaga ne radi se okluzijsko ustimavanje zagriza, a pocCetni kontakt pri zatvaranju usta

bit ¢e na posteriornom dijelu udlage (37).

Cilj stabiliziraju¢ih udlaga jest postizanje stabilne okluzije prilikom cega su kontakti u
retrudiranoj poziciji jednaki interkuspidalnim kontaktima. Smatra se optimalnim izborom
udlage kod osoba s bruksizmom. Udlaga je artikulirana tako da ima jednake bilateralne kontakte
u retrudiranom polozaju. Okluzalna ploha takvih udlaga je ravna 1 u laterotruziji kontakti su
bilateralno. Ovakva udlaga je robusnija od meke udlage, zahtijeva duze vrijeme izrade te je
skuplja. Primjer ovakve vrste udlage jest Michigan stabilizacijska udlaga koja je izradena od
akrilatne smole za gornju celjust. U protruziji posteriorno je u disokluziji, dok su incizivi u
laterotruziji u bilateralnom kontaktu. Pri laterotruziji na neradnoj i na radnoj strani postoje
kontakti (37). Stabilizacijska (Michigan) udlaga povecava okluzijsku stabilnost, opusta miSice,
deprogramira polozaj mandibule 1 modificira vertikalnu dimenziju. Indikacije za Michigansku
udlagu ukljucuju poremecaje i bol TMZ-a i miSica, teSki bruksizam, dijagnozu i lijeCenje
traume uzrokovane okluzijom bilo kojeg dijela Zva¢nog sustava i uspostavljanje optimalnih
polozaja kondila prije kona¢ne okluzije. Nakon oralne rehabilitacije ili ortodontskog lije¢enja

nije potrebno odrzavati vertikalnu dimenziju udlage (33,39).
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Klasifikacija okluzalnih udlaga prema Dawsonu ukljucuje tri vrste okluzijskih udlaga —

permisivne, nepermisivne i pseudo permisivne udlage (33).

Permisivne udlage dopustaju slobodnu kretnju mandibule i dopustaju zubima da nesmetano
klize preko griznih i kontaktnih povrSina. Postize se uravnoteZzena misi¢na funkcija i eliminira
abnormalni okluzalni kontakt (smanjenjem parafunkcionalne aktivnosti). Modificira okluziju
tako da zubi viSe ne odreduju polozaj kondila, ¢ime je posljedi¢no takoder kontrolirana misi¢na
aktivnost (33,33). U permisivne udlage ubrajaju se prethodno spomenuta prednja nagrizna

ploca 1 stabilizacijska udlaga.

Nepermisivne se koriste samo u slucajevima kada kondil treba stajati na odredenom mjestu,
primjerice kod teSke traume s retrodiskalnim izljevom i bolnim pomakom diska ¢ija bol ne
prestaje. Tada udlaga pomice donju celjust prema naprijed. U ovu skupinu, ubrajaju se prednja

repozicijska udlaga i posteriorna nagrizna ploca (33).

Pseudopermisivne udlage obi¢no se izraduju od elasticnih materijala dizajniranih za odvajanje
maksilarnih zuba. Funkcija ovih udlaga uvelike se razlikuje od permisivnih udlaga. Prema
miSljenju autora Albagieh i sur. ovakva vrsta udlaga moze pogorSati bruksizam zbog
neuravnotezenih preranih posteriornih kontakata. Moze se koristiti u hitnim slucajevima kod
pacijenata s akutnim TMD-om zbog brze 1 jednostavne izrade (33). Pod ovim nazivom
podrazumijevaju se meke udlage i hidrostatske udlage (equalizer). Hidrostatske udlage ne
zahtijevaju otisak zuba, ve¢ su to samoprilagodljive oralne udlage. S obzirom na to da se ne

mogu dobiti uravnoteZeni okluzalni kontakti, nisu uc¢inkovite za terapiju kod bruksizma (33).

Osim vrste udlage, vazan je 1 materijal od kojeg je ona napravljena. Dokazano je da polimetil
metakrilatne (PMMA) udlage, neovisno o nacinu proizvodnje — digitalno ili konvencionalno,
imaju znatno bolja mehanicka i kemijska svojstva od 3D printanih udlaga. Tvrde su, otpornije

na troenje 1 savijanje te otpornije na lom (40).

Rezultati iz 2023. godine, posljednjeg istrazivanja u trenutku pisanja ovog rada, pokazuju da
je, usporedujuéi tvrdu i meku udlagu te modificiranu prednju udlagu, potonja udobnija i
ucinkovitija u smanjenju sile okluzije i povrSinske elektromiografske aktivnosti prednjeg
temporalisa 1 masetera za pacijente s bruksizmom. EMG analiza ne pokazuje zna¢ajne razlike

u koristenju tvrde 1 mekane udlage te kod osoba koje uopc¢e nisu imale udlagu (41).

S druge strane Okeson je ustvrdio da meke polivinilne udlage povecavaju aktivnost misic¢a

masetera i temporalisa kod mnogih ispitanika. Smanjena je aktivnost misi¢a samo kod jednog
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sudionika, dok je statisticki znatno povecanje aktivnosti misi¢a kod pet od deset sudionika.
Tvrda okluzalna udlaga znatno je smanjila aktivnost miSi¢a kod osam od deset sudionika
(37,42). Potrebna su daljnja istrazivanja da bi se dokazala dugoro¢na u¢inkovitost modificirane

prednje udlage za lijeCenje bruksizma (41).

1.2.5.3. Farmakoterapija
Istrazivanja pokazuju da lijekovi poput benzodiazepina i ostalih miSi¢nih relaksansa,
antidepresivi, antikonvulzivi, dopaminergi¢ni agonisti te beta blokatori, nemaju dovoljno
dokaza da bi se njihova primjena opravdala u klini¢koj praksi (18,43). Neurotoksin botoksa tip
A poceo se koristiti u sprjeCavanju i smanjenju bruksizma i njegovih posljedica. Neka
istrazivanja daju preporuku za slobodno i svakodnevno koristenje botoksa u klinickoj praksi
(44), dok s druge strane neka pokazuju da nema dovoljno dokaza o u€inkovitosti botoksa kod
bruksizma (45). Moguce lokalne nuspojave injekcija masetera BTX-A ukljucuju poteskoce sa
zvakanjem, poremecaj govora, bol u misi¢ima, izrazenu zigomati¢nu kost i asimetriju lica koja

je sekundarna zbog smanjenja veli¢ine mi$i¢a koja proizlazi iz atrofije masetera (46).

Zakljucno, na temelju sustavnih pregleda s kvalitetom metodologije od prili¢no niske do visoke
u 2020. godini, postoje neki dokazi koji podrzavaju upotrebu okluzalnih udlaga u kombinaciji
s miSiénom masazom i botulinum toksinom tipa A za smanjenje kroni¢ne boli povezane s
bruksizmom spavanja. Nisu pruzeni nikakvi dokazi koji bi poduprli preporuku biofeedback
terapije i terapije lijekovima (47). Nadalje, istrazivanje iz 2021. navodi kako nema dovoljno
dokaza da bi se utvrdilo je li terapija okluzalnim udlagama za lije€enje bruksizma u prednosti
u odnosu na nelijecenje ili lijeCenje prethodno spomenutim tehnikama. Postoji potreba za
daljnjim istrazivanjima u ovom podrucju i poboljSanjem kvalitete ispitivanja (48). Sustavnim
pregledom literature, nisu dostupne preporuke utemeljene na dokazima o lije€enju bruksizma

(engl. Bruxism management) (37,47).

1.3. Fiksnoprotetska terapija
1.3.1. Nacela
Fiksnopeotetska terapija ukljucuje nadomjestanje i restauraciju zuba nadomjestcima koji se ne
vade iz usta ve¢ se sidre na zubima i/ili implantatima uz postizanje funkcije i estetike
stomatognatog sustava. To ukljuc¢uje upotrebu krunica, ljuskica, mostova i krutih ispuna
(49,50). Ljuskicama, djelomi¢nim krunicama i krutim ispunima mogu se promijeniti oblik,

velicina 1 boja zuba ¢ime se postiZe bolja estetika. Uz navedeno, moguce je promijeniti visinu
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zagriza u sklopu oralne rehabilitacije. Krunice obuhvacaju cijelu klinicku krunu i izraduju se
kod vecih destrukcija zuba, devitaliziranih zuba ili u sklopu proteti¢ke sanacije pacijenta.
Brusenjem se reducira otprilike 1/3 zuba, ovisno o materijalu izrade krunice. Mostovi su
terapijska sredstva s kojima se nadoknaduje gubitak jednog ili viSe zuba. Sidre se na zubima ili
implantatima. Kada se bruse zubi, postuju se ista nacela kao 1 kod bruSenja zuba za krunicu uz

napomenu da svi zubi moraju medusobno biti paralelni (50).

Ispravan pristup provodenja proteticke terapije respektira niz nacela; korekciju postojeceg
stanja, prevenciju napredovanja poremecaja, uspostavu narusene funkcije te poboljSanje
estetike. Pripremna faza terapije i dobar plan lijeCenja neizostavni su preduvjeti za izradu
kvalitetnoga fiksnoprotetickog rada. Prije izrade plana nuzno je uzeti pacijentovu anamnezu te
analizirati studijske modele 1 RTG-snimke. Naposljetku, doktor dentalne medicine obavezan je
detaljno objasniti pacijentu njegovo trenutacno stanje, izloziti mu plan terapije 1 terapijske
postupke, reci orijentacijsko vrijeme trajanja lijeCenja, cijenu lijeCenja, postupke koji se od
njega ocekuju i ucestalost kontrolnih pregleda. Ako je izvedivo, potrebno je uzeti u obzir
pacijentova oc¢ekivanjima ili ponuditi alternativu u slucaju nemoguénosti ispunjavanja istih.

Takoder, obavezno je dobiti potpisanu suglasnost, odnosno pristanak pacijenta na lijeenje (3).

1.3.2. Materijali
U suvremenoj fiksnoj protetici sve se vise upotrebljavaju estetski materijali. Keramika je glavni
estetski materijal u fiksnoj protetici koji se desetlje¢ima unaprjeduje i poboljSava. Tijekom
vremena dentalna je industrija pocela proizvoditi sve kvalitetnije 1 dugotrajnije keramicke
materijale koji vrlo vjerno oponasaju prirodan izgled zuba. Keramicki nadomjestci mogu biti s
metalnom osnovom ili bez nje. Razlikuju se dvije osnovne vrste keramika — silikatne 1 oksidne.
U silikatne keramike ubraja se glini¢na keramika koja ima vrlo dobra opticka svojstva, ali je s
druge strane vrlo krhka te staklokeramika s ve¢im udjelom kristala, koji poboljSava strukturnu
trajnost materijala. Oksidne keramike odlikuju dobra mehani¢ka svojstva, a obuhvacaju

aluminij-oksidna keramika 1 cirkonij-oksidnu keramiku (50).

Uz keramicke nadomjestke postoje 1 neestetski metalni nadomjestci. Oni se danas rjede

primjenjuju (50).

1.3.3. Cirkonij-oksidna keramika
Cirkonij-oksidna keramika sastoji se od oko 95 % cirkonijeva dioksida. Ima dobra mehanicka,
estetska 1 kemijska svojstva te je dimenzijski stabilna. Izrazito je tvrda (HV1200), a savojna

¢vrstoca je od 1000 do 1300 Mpa. Time se osigurava najveca ¢vrstoc¢a na lom te duga klinicka
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trajnost. Obraduje se iskljucivo strojno. Koristi se kao osnovna konstrukcija kod dvoslojnih
sustava ili u sklopu monolitnih sustava. Takvi monolitni nadomjestci imaju dobra estetska
svojstva zahvaljujudi obliku kristalne resetke, a ne dodavanjem stakla kao kod drugih keramika.
Ta je informacija vazna zbog odabira postupka cementiranja koji se razlikuje kod keramika sa

staklom 1 bez stakla (50).

Svrha ovog rada je prikazati suvremene mogucénosti oralne rehabilitacije pacijenata s

bruksizmom. Opisan je detaljan tijek terapijskog postupka kod spomenutih pacijenata.

12
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2. PRIKAZ SLUCAJA
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2.1. Planiranje protetske rehabilitacije

Oralna rehabilitacija kod pacijenata s bruksizmom cesto je izazov u klinickom radu zbog
gubitka tvrdih zubnih tkiva te posljedi¢éno smanjene vertikalne dimenzije okluzije. Zato je
potrebno napraviti detaljnu intraoralnu i ekstraoralnu analizu na prethodno opisani nacin, kako

bi se donijela konac¢na odluka o tijeku oralne rehabilitacije takvih pacijenata.

Opcenito, protetickoj fazi terapije prethodi anamneza i klini¢ki pregled te izrada okluzijske
udlage s ciljem rekonstrukcije vertikalne dimenzije okluzije i adaptacije neuromuskularnog
sustava na novu vertikalnu dimenziju. Nakon 3 do 6 mjeseci nosenja udlage, slijedi protetska
rehabilitacija pacijenta. Najprije se radi navoStavanje zuba te mock-up, brusenje zuba, izrada
privremenog nadomjestka te trajnog protetskog nadomjestka. Nakon trajnog cementiranja rada
izraduje se okluzijska udlaga u svrhu simptomatske terapije bruksizma te zastite protetskog

rada.

2.1.1. Anamneza
Pacijent, 23 godine, dolazi u ordinaciju zbog narusene estetike zuba, §to mu posljedicno utjece
i na psiholoski aspekt — pacijent se izbjegava smijati. Uz navedeno, primjeéuje se i narusena

fonetika.

2.1.2. Inicijalna dokumentacija i klinicka evaluacija

Klinickim pregledom utvrden je gubitak tvrdih zubnih tkiva u gornjoj i donjoj Celjusti uz
posljedi¢no snizenu vertikalnu dimenziju okluzije. Pintadovim upitnikom (24) dijagnosticiran
je bruksizam. Klini¢kim intraoralnim pregledom dijagnosticirana je nekroza srediSnjih gornjih
inciziva te karijesi cakline na viSe zuba u gornjoj celjusti.

Tijekom prvog posjeta napravljena je fotodokumentacija inicijalnog stanja (ekstraoralne i
intraoralne fotografije), te ortopantomogram. Adekvatna dokumentacija obuhvaca rendgenske
snimke, fotografije lica pacijenta, intraoralne fotografije 1, sve CeS¢i, videozapis. Dentalna
fotografija omogucava detaljnu dokumentaciju, odnosno uvid u procese koji nisu vidljivi
prilikom klasi¢noga stomatoloskog pregleda (51). Na taj se na¢in dentalnom tehnicaru prenosi
Sto vjernija 1 preciznija situacija onoj u ustima pacijenta, pri ¢emu se vidi odnos zuba i
parametara lica. Koriste¢i se fotografijama, tehnicar dobiva znatno viSe informacija (50).
Osnovne fotografije lica, tj. portretne fotografije u protetskom planiranju su: ozbiljna
fotografija, fotografija osmijeha, fotografija s retraktorima, makro osmijeh 1 fotografija 12 sati.
Osnovni protokol intraoralnih fotografija ukljucuje: zagriz frontalno, zagriz bo¢no (lijevo 1

desno), gornja Celjust s kontrastorom frontalno, gornja Celjust s kontrastorom boc¢no (lijevo i

14



Lucija Zonji¢ Kovac, poslijediplomski specijalisticki rad

desno), donja celjust s kontrastorom frontalno, donja celjust s kontrastorom boc¢no (lijevo i

desno), zagriz u ogledalu bo¢no te okluzalna fotografija, (Slika 1.) (52).
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Slika 1. Ekstraoralne i intraoralna fotografija. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Nikse

Dul¢ic¢a

2.1.3. Planiranje protetskog rada
Nakon detaljne analize prikupljenih podataka, odlu¢eno je da protetskoj terapiji prethodi

pretprotetska priprema zZvacnog sustava koja ukljucuje izradu okluzijske udlage.

TroSenjem ili gubitkom odredenih zuba mijenjaju se odnosi izmedu gornje i donje Celjusti, a
miSi¢i 1 temporomandibularni zglobovi prilagodavaju se tom novom stanju. Tada
neuromuskularni sustav donju ¢eljust za vrijeme mirovanja pozicionira u poloZaju maksimalnih
dodira zuba. Takva okluzija razlikuje se od centralne okluzije te se naziva habitualna okluzija
ili okluzija maksimalne interkuspidacije. Kada se restaurativnim ili protetskim radovima
saniraju nastali defekti na zubima, postoje dvije opcije: nadomjestak uklopiti u postojecu
okluziju u polozaju maksimalne interkuspidacije ili nadomjestcima definirati i uspostaviti novi
odnos gornje i donje Celjusti u polozaju centri¢ne relacije. Centri¢na relacija je polozaj pri
kojem su kondili u ortopedski stabilnom, odnosno optimalnom polozaju te nije odredena
dodirima zuba. Bitna karakteristika CR-a je ponovljivost tog poloZaja zbog rotacijske

(Sarnirske) kretnje, od 19 do 25 mm u pocetnom dijelu otvaranja i zavrSnom dijelu zatvaranja,
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koja omogucuje odredivanje meduceljusnih odnosa u situacijama kada nema zubnih dodira ili
kada se radi potpuna protetska rehabilitacija pacijenata. Polozaj maksimalne interkuspidacije 1

centri¢ne relacije podudaraju se u 10 % populacije (53).
Klinicki postupak za izradu okluzijske udlage ukljucivao je sljedeée korake:

1. uzimanje gornjeg i donjeg alginatnog otiska

2. registracija polozaja gornje ¢eljusti obraznim lukom
3. uzimanje meduceljusnog registrata u polozaju CR
4

. protruzijski i laterotrozijski registrat za individualizaciju artikulatora.

Pacijentu su uzeti alginatni otisci obje ¢eljusti, (Slika 2.).

Slika 2. Alginatni otisak. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Nikse Dul¢ica

Zatim se pristupilo registraciji polozaja gornje celjusti obraznim lukom (Artex, Amman,
Girrbach, Njemacka). Obrazni luk registrira polozaj gornje Celjusti u odnosu na odredene
orijentacijske to¢ke na glavi pacijenta (53). Termoplasti¢ni materijal (Bite Compound, GC,
Japan), zagrijalo se u vodenoj kupelji, te stavilo na intraoralnu metalnu vilicu obraznog luka,
koja se zatim pozicionirala na okluzalne plohe gornje celjusti kako bi dobili impresije zuba.
Navedeni materijal lijepi se za rukavice pa je pozeljno rukavice prethodno namazati vazelinom
(53). Prije montaze obraznog luka, pacijentu se vratila metalna vilica na okluzalne plohe gornje
celjusti 1 stavile su se dvije vaterolice, svaka s jedne strane izmedu zuba u koje je on zagrizao.
Zatim, se obrazni luk fiksira u tri toc¢ke: lijevi 1 desni vanjski zvukovod te tocka prijelaza

korijena nosa u ¢elo. Dok je pacijent pridrzavao obrazni luk, provjerilo se je li paralelan s
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bipupilarnom linijom, te se zategnuo mehanizam izmedu obraznog luka 1 intraoralne metalne
vilice. Intraoralnom vilicom koja se fiksira na zube gornje ¢eljusti dobiva se njezin odnos prema

referentnim toCkama, odnosno odreduje se orijentacija protetske plohe (53). Naposlijetku,

registrat obraznim lukom prenio se u laboratorij fiksiran pomocu prijenosnog stoli¢a i postolja,

(Slika 3.).

Slika 3. Registrat obraznim lukom. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢i¢a

Sljede¢i korak ukljucuje uzimanje meduceljusnog registrata u polozaju centricne relacije.
Metode vodenja mandibule u polozaj centricne relacije mogu se podijeliti u aktivne, pacijent
dolazi u traZeni poloZzaj, i pasivne, one koje vodi stomatolog manualno ili pomo¢u pomagala.
U aktivne metode ubraja se Schuylerova metoda - pacijent postavlja jezik na nepce te zagriza
u razmeksSali vosak, fizioloSka metoda koja oznaCava ponavljano gutanje sline, zatim
registracija pomocu gotskog luka koja se zasniva na crtanju kretnji mandibule, te upotreba
miomonitora kojim se postize miSi¢na relaksacija i neuromuskularni polozaj mandibule, tzv.
miocentrik. Pasivne manualne metode su: metode vodenja brade (chinpoint guidance), metoda
vodenja brade s tri prsta te bimanualna manipulacija (Dawsonov hvat). Vodenje pacijenta u
polozaj centricne relacije pomoc¢u pomagala obuhvaca prednje vodenje pomocu Lucia Jiga,
prednje vodenje pomocu drvene Spatule, prednje vodenje pomocu listi¢a te Rothovu metodu

koja se koristi dvodijelnim voStanim registratima. U klinickoj se praksi najceS¢e koriste
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metodama vodenja brade jednom rukom, Dawsonov hvat koji se izvodi bimanualno, te Lucia

iig (54,55).

U prikazanom slucaju prvo je napravljen modificirani Lucia jig direktno u ustima koji
omogucuje deprogramiranje. On se moze napraviti od tekuceg kompozita ili tekuéeg akrilata.
Tekudi akrilat ima vecu zilavost od teku¢eg kompozita, ne lijepi se za kompozitne ispune te ne
puca. KoriSten je tekuci svjetlosnopolimeriziraju¢i akrilat (Ceramill gel, Amman Girrbach,
Njemacka). Pacijent je zatvorio usta, kako bi vidjeli koliki je vertikalni i horizontalni prijeklop
i procijenili debljinu jiga. Napravio se retencijski dio jiga na labijalnim plohama prednjih prvih
sjekuti¢a u obliku kriza i posvijetlio se 3-5 sekundi polimeriziraju¢om lampom. Ne smije se
predugo svijetliti lampom zbog egzotermne reakcije tekuceg akrilata. Zatim se na palatinalnoj
strani interdentalno od incizalnih bridova gornjih prvih sjekuti¢a do papile incizive napravi
kosina od otprilike 45 ° koja se takoder polimerizira. Nakon izrade Lucia jiga disokluzija na
straznjim zubima treba biti 0,8 mm do 1 mm ovisno o materijalu od kojeg ¢e se raditi

meduceljusni registrat.

Meduceljusni registrat moze se izraditi pomocu termoplasticnih kompozicijskih materijala,
voska, akrilata i sintetickih elastomera (najcesce se upotrebljavaju adicijski silikoni visoke
tvrdo¢e - ,bite silikoni®) (53). Sintetic¢ki elastomeri su dvokomponentni materijali koji se
pomocu specifinih Strcaljki mijeSaju te nanose na jedan zubni niz, najes$¢e na donji, kako
materijal ne bi iscurio. S obzirom na to da su izrazito viskozni, ne pruzaju otpor kada pacijent
zagrize u njih, pa je poloZaj donje Celjusti u zagrizu vrlo precizan. Pri vadenju registrata iz usta
treba biti oprezan jer je registrat dosta elastican te slabo otporan na pritisak. Nasilno
postavljanje modela u otiske registrata uzrokovat ¢e nepravilan dosjed, a time 1 nepreciznost
meduceljusnih odnosa (53). U istraZivanju koje je usporedivalo vosak, cink oksid eugenolnu
pastu, polieter, polivinil siloksan i bisakrilat, dokazano je da je najprecizniji registrat onaj koji
je uzet bisakrilatom (56). U prikazanom slucaju, koristio se Bite Compound za registrat

centri¢ne relacije, (Slika 4.).
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«

Slika 4. Meduceljusni registrat. Preuzeto s dopuStenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢ica

Individualizaciju artikulatora potrebno je napraviti kako bi tehnicar u artikulatoru mogao
izvoditi funkcijske kretnje donje celjusti identi¢ne onima kod pacijenta. Na taj nacin
individualizira se poluprilagodnjiv artikulator da bi se napravili vrlo precizni radovi. Za to su
neophodna tri meduceljusna registrata: 2 laterotruzijska i 1 protruzijski registrat. Laterotruzijski
registrat sluzi za namjeStanje Bennetova kuta, a protruzijski za kut nagiba kondilne staze. Ti
registrati obi¢no se uzimaju pomocu plocice tvrdog voska. U slucaju koji je prikazan, koristen
je beauty pink (IDENT, Njemacka) vosak debljine 3 mm. U vodenu kupku na 65 °C uronio se
vosak na nekoliko sekundi da bio meksao i izrezao se u obliku zubnog niza. Nadalje, izreze se
otvor u podrucju sjekuti¢a u obliku slova V preko kojeg mozemo kontrolirati je li pacijent u
protruziji. Vosak je pozicioniran na gornji zubni niz, pacijent je stavio kaziprst na prednje
gornje sjekutice kako bi mogao kontrolirati zatvara li usta u ispravnom poloZaju, te je zatim
zagrizao u protruziji. Za laterotruzijske registrate vosak je pripremljen na ve¢ spomenuti nacin,
osim $§to je otvor za prst za lijevi laterotruzijski registrat u podrucju lijevog o¢njak, a za desni
laterotruzijski registrat u podru¢ju desnog o¢njaka. Registrati su ispravni ako se na njima vide

impresije zuba, (Slika 5.).
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Slika 5. Protruzijski i laterotruzijski registrat. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dulc¢i¢a

Na temelju registrata obraznim lukom tehnicar ugipsava model gornje celjusti u gornji dio
artikulatora, te pridruzuje model donje ¢eljusti prema meduceljusnom registratu, u prikazanom
slucaju meduceljusnom registratu centricne relacije. Modeli se tada fiksiraju i u konacnici

model donje ¢eljusti ugipsao se za donji dio artikulatora (53).

Nadalje, bitno je podiéi vertikalnu dimenziju okluzije s obzirom na to da je dio zubnog tkiva
izgubljen kao posljedica bruksizma, ali 1 fizioloSkog troSenja zuba. Dakle, podignula se
vertikalna dimenzija okluzije i napravila se udlaga u potencionalno novoj vertikalnoj dimenziji.

Za koliko ¢e se podici vertikalna dimenzija okluzije (VDO) odredeno je na sljede¢i nacin.

Najpopularnija metoda u klinickoj praksi za odredivanje vrijednosti VDO-a je mjerenje
udaljenosti izmedu septuma nosa (subnazalno [Sn]) i vrha brade (gnation [Gn]), Sn—Gn, u
poloZaju mirne mandibule i oduzimajué¢i 4 mm (57). Zatim se dobivena vrijednost usporedi sa
zlatnim proporcijama gornjih prvih sjekutica — Sirina zuba odgovara 80 % visine zuba. U

prikazanom slucaju dobiveni su jednaki rezultati, a udlaga je napravljena debljine 6 mm.
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Sljedeci korak bio je fizicke modele 1 artikulator prebaciti u digitalni oblik u laboratoriju, (Slika

6.).

Slika 6. Modeli u digitalnom artikulatoru. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dulc¢i¢a

Nakon toga digitalnim dizajnom napravljena je udlaga prema svim prethodno spomenutim
parametrima. Uz to, tehnicaru je napomenuto da udlaga ima bukalne plohe kao oblik zuba radi

neuromuskularne prilagodbe pacijenta na istu, (Slika 7.).
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Slika 7. Digitalno dizajnirana udlaga. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢i¢a

Naposljetku, udlaga je izglodana i predana pacijentu. Upucen je da udlagu nosi tri mjeseca po

no¢i i kada ima moguénost preko dana u istom periodu, (Slika 8.).
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Slika 8. Okluzijska udlaga. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Nikse Dul¢ica

Nakon tri mjeseca pacijent dolazi ponovo u ordinaciju sa Zeljom za protetickom sanacijom
obaju zubnih nizova. Tada je napravljen digitalni dizajn buduceg izgleda zuba na modelima
koji su ve¢ bili u sustavu radi izrade okluzijske udlage. Takav digitalno navostani model se
isprintao, a zatim se napravio silikonski klju¢ za izradu mock-upa preko jos uvijek nebrusenih

zuba, (Slika 9.1 10.).
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Slika 9. Isprintani digitalno navosteni model. Preuzeto s dopuStenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢ica

Slika 10. Silikonski klju€. Preuzeto s dopusStenjem prof. dr. sc. NikSe Dulcica

Mock-up jam¢i da je vizija klini¢ara i tehnicara za planiranu restauraciju odraz istinske zelje
pacijenta. Osim §to mock-up pruza estetski izgled buduc¢ih zuba, mora odgovarati i funkcijskim
1 fonetskim zahtjevima. Izradio se od akrilata za privremene radove (Luxa Temp Star, DMG,
SAD), (Slika 11.). Nakon $to je pacijent 24 sata imao privremeno cementirani mock-up, vra¢a
se ponovo u ordinaciju da bi iznio svoj dojam. Naposljetku, pacijent se odlucio za definitivnu

protetsku sanaciju.

25



Lucija Zonji¢ Kovac, poslijediplomski specijalisticki rad

Slika 11. Mock-up. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Nikse Dul¢ica

2.2. Izrada privremenoga protetskog rada
Nakon §to se pacijent odlucio zapoceti terapiju, prvo su endodontski izlije€eni gornji prednji
sjekuti¢i te su napravljene nadogradnje. BruSenje sa zaobljenom stepenicom zapocelo je u
lateralnim segmentima preko mock-upa, a frontalni segment ostavljen je za kraj. Zaobljena
stepenica osigurava strukturnu trajnost nadomjestka, a ne zahtijeva nepotrebno uklanjanje
tvrdoga zubnog tkiva. Okluzalni kut konvergencije trebao bi biti izmedu 4° 1 6° (58). Prema

preporukama proizvodaca za koli¢inu bruSenja pri izradi monolitnih cirkonij-oksidnih
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nadomjestaka okluzalno je dovoljno osigurati 1 — 1,5 mm prostora, aksijalno 0,5 — 0,8 mm, a
Sirina stepenice trebala bi biti izmedu 0,3 1 0,5 mm (59). Postovalo se Sest osnovnih nacela
brusenja: ocuvanje tvrde zubne strukture, o¢uvanje parodonta, medusobno paraleliziranje svih
nosaca, retencija i rezistencija nadomjestka, strukturna trajnost nadomjestka te rubna cjelovitost

(50,60), (Slika 12.). Nadalje, skalpelom je napravljena minimalna intervencija na gingivi u

podrucju zuba 21.

Slika 12. Izbruseni zubi. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dulcica

Preko silikonskog kljuca koji je koriSten za izradu mock-upa, sada je stavljen akrilat za
privremene radove (Luxa Temp Star, DMG, SAD), koji se onda stavio u usta pacijenta preko

bruSenih zuba da bi se napravio ordinacijski provizorij, (Slika 13.).
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Slika 13. Provizorij u ustima pacijenta. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Nikse Dulcic¢a
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S obzirom na to da je radena gingivektomija, pri¢ekalo se s uzimanjem definitivnog otiska osam

tjedana da bi mogla zarasti.

2.3. Izrada zavrSnoga protetskog rada
Prije uzimanje definitivnog otiska polirane su sve stepenice s dijamantnim nastavkom za
poliranje (crvene boje) za Soniflex te se pomaknuo rub preparacije prema apikalno na mjestima

gdje se gingiva povukla.

Na sve brusene zube stavio se konac u sulkus zuba kako bi tehni¢ar mogao bolje vidjeti rub
preparacije. Uzimao se otisak dvofaznom tehnikom s dvama materijalima s dvije razli¢ite

viskoznosti — Hydrorise (DS/Zhermack, SAD) putty i light body, (Slika 14.).

Slika 14. Korekturni otisak. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢i¢a

Ponovo je koriSten obrazni luk 1 meduceljusni registrat centricne relacije. Kako bismo mogli
odrediti visinu Lucia jiga, pacijentu su vraceni provizoriji na straznjim zubima. Zatim je
napravljen Lucia jig. Provizoriji su izvadeni iz usta pacijenta kako bi se on mogao
deprogramirati, a na lateralne zube stavljen je Bite Compound za registrat centri¢ne relacije,

(Slika 15.). Takoder, obraznim lukom ponovo je registriran polozaj gornje Celjusti, (Slika 16.).
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Slika 15. Meduceljusni registrat centri¢ne relacije. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Nikse

Duléica

Slika 16. Obrazni luk. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dulc¢ic¢a

Laterotruzijski i protruzijski registrati koji odreduju Benettov kut, odnosno kut nagiba kondilne
staze nije bilo potrebno ponovo uzimati jer su te vrijednosti ostale iste kao 1 kod izrade

okluzijske udlage.

Napravljeni su laboratorijski provizoriji kojima se pacijent koristio dok nije dobio trajni

protetski rad.

Uz sve navedeno, uspjeh konacnog rada ovisi uvelike o materijalu od kojeg je protetski rad
napravljen. Analizom svih prethodno spomenutih parametara, odlucilo se raditi monolitne

cirkonij-oksidne krunice te je u dentalnom laboratoriju odredena boja zuba.

U meduvremenu, tehnicar je izlivene modele prenio u digitalni artikulator te napravio digitalni

dizajn buducih trajnih nadomjestaka, (Slika 17.1 18.).
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Slika 17. Izliveni modeli. Preuzeto s dopusStenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢i¢a

YT ey

Slika 18. Digitalni dizajn budu¢ih trajnih nadomjestaka. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc.

Nikse Dulcica

Na sljedecem dolasku pacijenta, provjeravala se boja nadomjestaka, dosjed nadomjestaka na
stepenicu, aproksimalni kontakti sa susjednim zubima te okluzija s antagonistima, (Slika 19.).

U fiksnoj protetici preporucuje se okluzija vodena o¢njakom (61). Iznimke su u slucajevima
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nemogucénosti uspostave kontakta s ocnjakom kod klase II/1 ili kod parodontoloski
kompromitiranog o¢njaka. Tada se nastoji ostvariti grupna funkcija, pri ¢emu se u lateralnoj
kretnji ostvaruju kontakti samo na radnoj strani, naj¢esée u predjelu premolara, a najdalje do

meziobukalne kvrzice prvoga molara (62).
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Slika 19. Konacni fiksni protetski rad u ustima pacijenta. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc.
Nikse Dulcic¢a

2.4. Izrada stabilizacijske okluzijske udlage
Da bi se zaStitio novi proteti¢ki rad, pristupilo se izradi stabilizacijske okluzijske udlage.

Ponovo je bilo potrebno uzeti alginatne otiske, registrat obraznim lukom, te registrat polozaja

CR-a, (Slika 19.).
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Slika 20. Alginatni otisak, registrat obraznim lukom i registrat polozaja CR-a za izradu

stabilizacijske okluzijske udlage. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢i¢a

Napravljena je udlaga po prethodno opisanom principu rada te je pacijentu savjetovano da je

stavlja svaku no¢, (Slika 21.).

Slika 21. Stabilizacijska okluzijska udlaga. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dulci¢a
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3. RASPRAVA
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LijeCenje istroSene denticije kao posljedice bruksizma veliki je izazov za kliniCare. Ispravna
dijagnoza i multidisciplinarni plan lijecenja klju¢ni su za poboljSanje prognoze lijecenja i

postizanje zadovoljstva pacijenata.

Proucavanjem prikazanog sluc¢aja moze se postaviti pitanje koliko je moguce podi¢i VDO.
Pregledom literature jo$ uvijek postoji velik broj rasprava o odgovaraju¢im postupcima za
uspjesno 1 pouzdano odredivanje 1 povec¢anje VDO-a (63). Prema Abdou, povisenje VDO-a od
5 mm interincizalno moze se uvijek smatrati primjerenim za oralne rehabilitacije pod uvjetom
da pacijent nema temporomandibularne poremecaje (64). Valja napomenuti da su sve studije
koje istrazuju odnos izmedu povecanja VDO-a i TMP-a provedene s relativno malim
promjenama VDO-a, dok veée promjene VDO-a nisu jo§ dovoljno istrazene (63). Neke studije
opovrgnule su hipotezu o negativnim implikacijama povec¢anja VDO-a preko granice
fizioloskog mirovanja (65,66). Konsenzus iz 2020. navodi da postoji mnogo pacijenata koji
funkcioniraju i s viSom i s nizom interokluzijskom dimenzijom od 3 mm (67). Naposljetku,
najnoviji konsenzus iz 2023. zakljucuje da se na temelju trenutacnog sustavnog pregleda
literature ne mogu postaviti jasne smjernice za utvrdivanje i izmjenu VDO-a. Klini¢ari se jo$
uvijek mogu koristiti najjednostavnijim 1 najsigurnijim neinvazivnim metodama (anatomske
oznake lica) pri odredivanju VDO-a te da je prilagodba pacijenta uspjesna kada je raspon

povecanja VDO-a izmedu 1,8-6,0 mm (68).

Bez obzira na to S$to do danas ne postoje jasne objektivne smjernice koje odreduju idealno
povecanje VDO-a koje pacijent moze fizioloSki prihvatiti (68,69), povecanje VDO-a je
obavezno, da bi se smanjila potreba za znacajnom preparacijom zuba i izbjegla potreba za
endodontskim tretmanima. Svako povec¢anje VDO-a treba biti takvo da ga pacijent tolerira i
jamci na kraju rehabilitacije oCuvanje ili ponovnu uspostavu funkcionalnih kontakata. Za
svakog pacijenta, novi VDO se odreduje proizvoljno u artikulatoru, uzimajuéi u obzir straznje
zube, gdje je pozeljno maksimalno moguce povecanje kako bi se odrzao maksimum
mineraliziranog tkiva, 1 prednje zube, koji ne smiju imati preveliku udaljenost gornji od donjih
jer bi to ugrozilo uspostavu prednjih kontakata i povezano prednje vodenje (70). Osim
navedenog, ¢cimbenici koje treba uzeti u obzir za povec¢anje VDO-a su preostala struktura zuba,
prostor dostupan za nadomjestak, okluzijske varijable i estetika (64). Nadalje, novi VDO treba
uvijek klinicki testirati, prije nego zapoc¢nu ireverzibilni postupci, budu¢i da se VDO odabire
proizvoljno u artikulatoru te ne postoji garancija da ¢e pacijent prihvatiti novi odredeni VDO
(70). Neki su autori izrazili zabrinutost da bi mijenjanje moglo uzrokovati hiperaktivnost

zvacnih miSica, povecanje sile zagriza 1 poremecaj temporomandibularnog zgloba (71). Fabbri
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1 sur. istrazivali su funkcionalne 1 protetske komplikacije nakon povec¢anja VDO-a i pronasli
viSe funkcionalnih komplikacija kod pacijenata s posteriornim nadomjestcima noSenim
implantatima nego kod pacijenata s posteriornim nadomjestcima na zubima ili mjeSovitim
rehabilitacijama (72). Prema dostupnim studijama, negativne posljedice povecanog VDO-a su
minimalne i1 ve¢ina simptoma nestaje unutar dva tjedna (64). Tradicionalni i potpuno
reverzibilni pristup sastoji se od upotrebe okluzalne udlage, koji zahtijeva suradljivost pacijenta
(70). U tom kontekstu, jasno je zasto je u ovom prikazu slucaja prvo izradena okluzijska udlaga
kao priprema stomatognatog sustava na novi VDO. Uz navedeno, prikazani pacijent u trenutku
dolaska jos nije bio siguran hoce li se uopce odluciti na proteticki rad radi financijske situacije.
S druge strane, prema Abudou i Lyonsu upotreba udlage za poveéanje VDO-a za pacijente bez
TMD-a nije indicirana jer bi mogla izazvati znakove i simptome povezane s noSenjem udlage,
ane povecanje VDO-a (64). Iako postoje neki kontroverzni rezultati o u€inkovitosti okluzalnih
udlaga u lije¢enju bruksizma, one imaju vaznu ulogu u prevenciji 1 ograni¢avanju oSte¢enja

zuba uzrokovanog bruksizmom (42,73).

S druge strane, s obzirom na aktivan nacin zivota vecine ljudi, prili¢no je naivno ocekivati da
uporaba privremenih restauracija. U slucaju adhezijske rehabilitacije, dentalni tehnicar izraduje
provizorne kompozitne onleje, koji se naknadno stavljaju na zube, ukljuc¢ujuéi palatinalne
dijelove gornje prednje Celjusti. Postoji nekoliko nedostataka ove metode. Izmedu ostalog,
takav pristup Cesto ne moze biti istinski reverzibilan pristup, budu¢i da moZze zahtijevati

odredenu preparaciju zuba kako bi se osigurala minimalna debljina onleja (70).

Tre¢a moguénost klinickog testiranja proizvoljno odabranog povecanja VDO-a je izrada
direktnih kompozitnih restauracija. Takav pristup oduzima puno vremena, osobito ako je
klinicaru cilj to¢no kopirati okluzalnu shemu utvrdenu vostanom kopijom na postavljenim

studijskim odljevima (70).

Uz sve navedeno, kada je to moguce, povisivanje VDO-a treba izvesti kod pacijenata bez
TMP-a kod kojih se rade fiksni nadomjestci, a ne kod osoba s mobilnim protetickim radovima

(64).

Zakljucno, kod oralnih rehabilitacija trebaju biti ukljuceni ne samo straznji, ve¢ i prednji zubi
kako bi se povecao VDO i ponovno stvorilo adekvatno prednje vodenje. Odgovarajuci rezultat

moze biti razoCaravajuci, posebno ako klinicar oc¢ekuje da ¢e mandibulu postaviti u CR 1
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istovremeno uspostaviti stabilne okluzijske kontakte na identicnom VDO-u koji je prethodno

odabran na artikulatoru (70).

Mock-up predstavlja 3D vizualizaciju zavrSnog rada. Na taj naCin stomatolog pacijentu moze
bolje predociti zavrs$nu situaciju pri ¢emu pacijent moze dati sugestije prije nego li je uopce
zapocela terapija. On je efikasno sredstvo u komunikaciji pacijenta, doktora i tehnicara (74).
Mock-up ima visestruku ulogu u oralnoj rehabilitaciji pacijenta s bruksizmom. Koristan je u
planiranju cjelokupne terapije (provjera estetike, funkcije i fonetike) i u komunikaciji s
pacijentom. Ako se mock-up ostavi odredeno vrijeme u ustima pacijenta, on moze pazljivo
prouciti svoj budu¢i osmijeh i1 sugerirati moguée modifikacije (75). Nadalje, omogucuje
klini¢aru minimalno invazivnu preparaciju zuba i pomaze pri izradi privremenoga
ordinacijskog provizorija. lako je mock-up dodatan trosak i zahtjeva dodatno vrijeme, njegovim
koriStenjem uvijek imamo vjernu predodzbu zavrSnog cilja ¢ime znatno smanjujemo

mogucénost potencijalne greske u kona¢nom radu (74,76).

Zaklju¢no, mock-upom bi se kliniCar trebao koristiti kao rutinskim protokolom budu¢i da
strucnjaku omogucuje rad s ve¢om predvidljivos¢éu rezultata i manjom stopom pogreske u
sloZenijim slu¢ajevima. Nadalje, moze se promatrati kao marketinski alat za pomo¢ pacijentu

u prihvacanju predlozenog lijeCenja (74).

Prema Hung i sur. (77), izbor materijala za otiske igra vaznu ulogu u reprodukciji
dimenzionalno to¢nih otisaka, §to je u suprotnosti sa studijama koje je proveo Craig koji navodi

da je tehnika otiskivanja od primarne vaznosti (78).

Otisak se moze uzeti plasticnom ili metalnom Zlicom. Metalne Zlice pruzaju bolju rigidnost 1

to¢nost. Stoga kada je potrebna velika preciznost, metalne Zlice su primarni izbor (79).

Pri evaluaciji dimenzijske to€nosti u in vivo studiji iz 2023. jednovremenog, dvovremenog s
drza¢em mjesta i bez drzaca mjesta, utvrdeno je da je dvovremeni otisak s drza¢em bio najblizi
otisku s digitalnim intraoralnim skenerom, koji predstavlja kontrolnu skupinu. Dvovremena
tehnika otiskivanja s drzaem bila je dimenzionalno preciznija u usporedbi s dvovremenom

tehnikom bez drzaca i1 jednovremenom tehnikom dvostrukog mijesanja (80).

Rezultati dobiveni u ovoj studiji bili su u skladu s in vitro studijama koje su proveli Caputi 1

sur. (81), Nissan i sur. (82) i Kumari i Nandeeshwar (83).

Jednovremena tehnika otiskivanja je ekonomicna 1 jednostavno je manipulirati, ali glavni je

problem nedostatak kontrole debljine light body materijala koji se moze previSe istisnuti §to
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dovodi do neto¢ne reprodukcije povrSinskih detalja. Ako se to dogodi na rubu preparacije, tada
je on otisnut u putty materijalu koji nije dovoljno precizan (80). Preciznost putty materijala
iznosi 75 pm, dok light body materijala 25 pm (84). Jos jedan nedostatak jednovremene tehnike
jest teze precizno pozicioniranje zlice. Moguce je da light body materijal sklizne s prepariranog
zuba zbog pomicanja pacijentova jezika ili u slucaju poviSenog dna usne Supljine, Sto takoder

dovodi do neto¢ne reprodukcije povrsinskih detalja prepariranog zuba (80).

Kod dvofazne tehnike otiskivanja s drzacem ili bez drzaca, zavrSne linije prepariranih zuba
otiskuju se light body materijalom §to rezultira boljom reprodukcijom detalja. Mogu¢i razlog
uglavnom lezi u moguénosti kontroliranja istiskivanja light body materijala. Takoder, nakon
stvrdnjavanja putty materijala, daljnja kontrakcija light bodyja dovodi do minimalnih

dimenzijskih promjena (80).

Ujednacena udaljenost izmedu struktura koje se otiskuju i putty materijala takoder igra vaznu
ulogu kada se govori o dimenzionalnoj to¢nosti otiskivanja. Vazno je osigurati svugdje jednaku
debljinu light body materijala. U navedenoj studiji prostor za light body materijal osiguran je
na dva razli¢ita nacina. U prvom slucaju skalpelom je izrezan putty materijal, dok je u drugom
koriStena polietilenska ploca za vrijeme prve faze otiskivanja putty materijalom (80). U svrhu
izbjegavanja nastanka fenomena ¢epa preporucljivo je u dvovremenoj tehnici na prvom otisku
izraditi izvodne kanalice za viSak rjedeg materijala (60). Upotreba polietilenske ploce
rezultirala je preciznijim otiskom s obzirom na to da osigurava jednoliku debljinu light body

materijala (80).

S druge strane, studije koje su proveli Luthardt et al. (85) 1 Pande et al. (86) ustvrdili su da je
jednovremena tehnika dvostrukog mijeSanja dimenzijski to¢nija u usporedbi s dvovremenom
tehnikom. Mogu¢i razlog ovakvom rezultatu moze biti uporaba individualiziranih metalnih
zlica 1 tehnika dvostrukog konca (engl. Double cord) koja dovodi do preciznije reprodukcije

granice preparacije (80).

Caputi i sur. (81) zakljuCuju da je dvovremena tehnika dopunjavanja to¢nija u usporedbi s
jednovremenom tehnikom dvostrukog mijeSanja i dvovremenom tehnikom s drza¢em i bez
drzaca. Takav rezultat opravdava se ¢injenicom da light body materijal prilikom stvrdnjavanja
pomakne putty materijal, Sto dovodi do rezilijencije putty materijala i ve¢e dimenzije bataljka
unutar otiska. Prednost tehnike dopunjavanja u dva koraka je u tome Sto tijekom prvog
otiskivanja putty i light body materijalom pomicu se meka tkiva, poput jezika, dok se u drugom

koraku extra light bodyjem otiskuju svi finiji detalji bez kompresije.
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Nadalje, studije koje su proveli Hung i sur. (77), Idris et al. (87) i Vitti et al. (88) navode da su

obje tehnike (jednovremena i dvovremena tehnika) dimenzionalno tocne.

Praznine 1 mjehurici bili su naj¢esce uoceni nedostaci otiska u svim trima tehnikama otisaka.
Jednovremena tehnika dvostrukog mijeSanja pokazala je najmanje greSaka u otisku, zatim
dvovremena bez drzaca i dvovremena s drza¢em. Iste rezultate dobili su Shrestha et al. i Qadiri
et al. (89). Budu¢i da se u jednovremenoj tehnici otiskivanja koristi manjom koli¢inom light
body materijala, manje su Sanse za praznine, dok je u dvovremenoj tehnici velika koli¢ina koja

dovodi do veceg ugradivanja zraka 1 povecanog broja Supljina.

S druge strane, Idris i sur. (87) procjenjuju da je najviSe mjehurica i praznina u jednovremenoj

tehnici otiskivanja.

Uz sve navedeno, vazno je spomenuti da se kod izrade keramic¢kih nadomjestaka ne bi trebale
koristiti teku¢ine na bazi zeljeza prilikom stavljanja konca jer mogu dovesti do diskoloracija na

rubu preparacije zbog ¢ega je potrebno ponoviti rad (90).

Provizorni nadomjestci imaju klju¢nu ulogu u planiranju i primjeni fiksnih protetskih
nadomjestaka. Njihova svrha i znafenje su iznimno vazni u procesu pruzanja optimalne
dentalne rehabilitacije pacijentima. Dosta kliniCara ne pridaje dovoljno vaznosti izradi
provizornih nadomjestaka. Za pocetak, pruzaju pacijentu estetski i funkcionalni nadomjestak
tijekom vremena koje je potrebno za izradu trajnog rjeSenja. To pomaze pacijentu da se osjeca
sigurnije 1 samopouzdanije dok ceka trajni protetski nadomjestak. Drugo, provizorni
nadomjestci omogucuju stomatologu da provjeri pravilan oblik, boju veli¢inu 1 funkciju
nadomjestka prije izrade trajnog rjeSenja. Trece, imaju ulogu u ocuvanju zubne strukture i
podrsci okolnih zuba. Sprjecavaju kemijske 1 termalne podrazaje brusenih zuba koji su
rasporeda zuba, izbjegavanju pomicanja susjednih zubi i odrzavanju normalne zZvacne funkcije
tijekom vremena izmedu uklanjanja oSteCenog zuba i postavljanja trajnog nadomjestka. Uz

navedeno vaZzni su radi oblikovanja marginalnog ruba gingive (91).

Materijali koji se upotrebljavaju za izradu privremenih protetskih nadomjestaka mogu biti od
akrilata ili kompozita. Postoji nekoliko dostupnih vrsta akrilatnih smola poput polimetil
metakrilatnih smola (PMMA), polietil metakrilatne smole ili kombinacije. Potkategorije se
temelje na metodi polimerizacije poput kemijski aktiviranih, aktiviranih svjetlom ili dvostruko
aktiviran. Danas se najviSe upotrebljavaju akrilni provizorni nadomjestci u fiksnoj protetici

(92). Njihovu Siroku primjenu u kratkoro¢ne svrhe opravdava niska cijena, prihvatljiva
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estetika, te laka manipulacija (93). S druge strane tijekom vremena imaju tendenciju promjene
boje. Ostali nedostaci ukljucuju nepozeljan miris, znatno skupljanje i stvaranje topline tijekom
postavljanja. Bis-akril privremeni materijali su smolasti kompoziti te su poboljSanje u odnosu
na akril jer se manje skupljaju, stvaraju manje topline tijekom stvrdnjavanja, imaju bolju
estetiku 1 miris te se mogu polirati u stomatoloskoj ordinaciji. Nalaze se u automix pistolju za
doziranje. Komercijalno dostupni primjeri bis-akril kompoziti (auto polimerizirani ), dostupni
na trzitu su: Bis jet, Integrity Luxatemp, Protemp II, Protemp Garant, Protemp IV, Provitec,
Smar Temp, Temphase, Turbotemp i Ultra Trim. Komercijalno dostupni Bis-acrylni kompoziti

(Dual-polymerized) su: Iso temp, Luxatemp solar, Luxa-flow i Provipont DC (92).

U istrazivanju Young i suradnika, koje je usporedivalo okluziju, rubno prianjanje i poliranje
dokazano je da su bis-akrilni materijali znatno superiorniji od PMMA u svim kategorijama. Uz
to, zakljucili su da je Protemp IV najstabilniji u boji te da ima odli¢ne mehanicke karakteristike,
(Tablica 1.). Koumjian i sur. navode da je metil metakrilatna smola manje postojana u boji od
bis-akrilnog kompozita (Protemp II) (92). Nadalje, vecu cCvrstoéu pokazuju bis-akrilni
materijali u odnosu na PMMA. Prosjecne vrijednosti okluzijske sile su 250 N u zoni sjekutica
1350 N u zoni kutnjaka. Te su vrijednosti puno vece kod pacijenata s bruksizmom. Istrazivanja
pokazuju da te vrijednosti mogu narasti do 720 do 815 N. Za pacijente s bruksizmom, klini¢ari
bi trebali paZljivo odabrati materijal za privremenu krunicu i most (94). CAD/CAM izradene
provizorne krunice na bazi PMMA pokazuju vecu ¢vrstocu na lom nego ordinacijski izradene.

Ipak, najvecu ¢vrstocu pokazuju 3D printani provizorni nadomjestci (93).

Table-1: Comparison of mechanical and biological properties for fixed provisional resin restorations

Desired properties PolyMethyl Ethyl Bis-GMA | Visible-light
methacrylate methacrylate | composite | polymerized composite

Minimal temperature change vy VY WA

Surface hardness VWY v W AW

Marginal fit A W WA v

Wear resistance v VY WY WY

Transverse strength VW No value VY VWY

Transverse repair strength VY V W WY

Surface roughness & polish ability VY VY N VY

Color stability W v WA VAW

Stain resistnace W A \ N

Tablica 1. Prikaz usporedbe mehanickih 1 bioloskih obiljezja provizornih nadomjestaka (91)

S druge strane prema istrazivanju iz 2023. SR Ivocron toplinski polimerizirani PMMA, SR

Ivocron hladno polimerizirani PMMA i Protemp 4 imali su sli¢nu ¢vrsto¢u na savijanje (93).
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Odluke o lijecenju koje donosi klinicar trebale bi se temeljiti na dostupnim materijalima i
zahtjevima pacijenata, a izbor odgovaraju¢eg materijala trebao bi biti voden Cvrsto¢om i
estetikom. U slucaju jako istroSene denticije, tradicionalni protetski tretman je ukljucivao
preparaciju zuba za krunice i povecanje okluzalne vertikalne dimenzije. U tim su slucajevima
metalkeramicke krunice bile tradicionalna protetska opcija. S uvodenjem novih materijala,
potpuno kermaicke krunice zamjenjuju metalkeramicke (73). Izrada ljuskica kontraindicirana

je kod osoba s bruksizmom (95).

Sistemati¢nim pregledom literature u istrazivanju iz 2018. navodi se da no¢ni bruksizam i
neuspjeh (engl. failure rate) keramickih nadomjestaka nisu u korelaciji (96). Moreira i sur. u
istrazivanju iz 2019. navode da se lomovi i ,,chipping” keramike najCeS¢e javlja kod
metalkeramickih 1 cirkonkeramickih nadomjestaka, odnosno dvoslojnih sustava. Kako bi se
smanjili navedeni nedostaci, uvodenje CAD/CAM cirkonijeva oksida omogu¢ilo je novi nacin
izrade fiksnih nadomjestaka (73). Istrazivanje objavljeno krajem 2022. usporedujuéi monolitne
cirkonijske i monolitne litij disilikatne (LiDi) solo krunice na molarima zakljucuje da oba
materijala pokazuju jednake i obecavajuce klinicke rezultate. Autori smatraju da noéni
bruksizam nema nikakav znacajni utjecaj na tehnicke komplikacije, prezivljavanje (engl.
survival rates) niti uspjeh (engl. success rates) monolitnih cirkonijskih ili monolitnih litij
disilikatnih krunica na molarima (97). Pregledom stru¢ne literature, navodi se da monolitno
cirkonijska i silikatna krunica (LiDi ili feldspat) imaju sli¢nu stopu preZivljavanja (98,54 % za
cirkonij 1 97,19 % za silikatne krunice) kod pacijenata s bruksizmom (Tablica 2.). Moguce
komplikacije kod takvih pacijenata su sljedece: chipping keramike, fraktura krunice, gubitak
retencije, otvaranje interproksimalnog kontakta, sekundarni karijes, fraktura zuba, ireverzibilni
pulpitis. Zaklju¢no, oba materijala imaju nisku prevalenciju komplikacija i sli¢an postotak svih
komplikacija, osim S§to silikatna keramika ima vecu stopu frakture zuba (kod cirkonija 0,98 %,

dok je kod silikatnih krunica 2,07 %) (98).

Zirconia ceramic Silicate ceramic
Heller et al. (4) 99.20% -
Levartovsky et al. (9) 99.60% -
Schmitter et al. (3) 96.30% 100%
Matalon et al. (7) 97.60% -
Klink et al. (11) - 96.86%
Total pondered average 98.54% 97.19%

Tablica 2. Usporedba stope prezivljavanja (engl. survival rate) (98)
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Zakljucak istrazivanja Heller i sur. objavljenog pocetkom 2022. jest da nema razlike u
prezivljavanju i uspjehu monolitnih cirkonijskih nadomjestaka kod osoba s bruksizmom i onih
kojima nije dijagnosticiran (99). Rezultati ovog istrazivanja u skladu su s prethodno
objavljenim rezultatima (71,100,101). Nadalje, ovo istraZzivanje navodi da nema znacajnih
razlika kod osoba s bruksizmom i onih bez bruksizma u bioloskim i tehnickim komplikacijama.
Fraktura zuba navodi se kao bioloska komplikacija, a chipping keramike kao tehnoloska
komplikacija s najve¢om razlikom u navedene dvije skupine. Autor objasnjava ovu visoku
ucestalost frakture zuba time Sto u sluc¢ajevima velikog okluzalnog naprezanja, kruti monolitni
cirkonijski nadomjestak, koji nije u stanju apsorbirati naprezanja, prenosi naprezanje na zub.
Kao posljedica toga dolazi do loma zuba na najslabijoj tocki (ispod prekrivene povrSine
krunice). Nastavno na spomenuti chipping keramike koji je u skladu s prethodnim
istrazivanjima, zakljuak ove studije je da je kod osoba s bruksizmom poZeljno koristiti
nadomjestke od monolitne cirkonij-oksidne keramike jer velika okluzijska optere¢enja mogu
izazvati chipping kao posljedicu fazne transformacije oko mikropukotina na vanjskoj povrsini
restauracije. Takoder, preporucuje se obilnije bruSenje bataljaka te spajanje zuba u blok (99).
Preporucuje se debljina cirkona od 1 mm jer takav monolitni cirkonij pokazuje visoku

otpornost na lom 1 niske vrijednosti naprezanja opterecenju od 800 N (102).

Zakljucno, iako su monolitni cirkonskijski nadomjestci poboljSane estetike u odnosu na metalne
1 metalkeramicke nadomjestke, jo§ uvijek su estetski inferiorni u odnosu na cirkonkeramicke
krunice. Stoga se u prednjoj zoni, na nefunkcionalne povrSine zuba, preporucuje koristenje
bukalno fasetiranih cirkonijskih nadomjestaka. Oc¢ekivana je visoka stopa minornih chippinga
fasetirane keramike, ali ova komplikacija obi¢no se rjeSava samo poliranjem. Otvaranje
aproksimalne kontaktne to¢ke izmedu implantata i susjednih zuba u straznjoj regiji mogu se
izbjeci koriStenjem noc¢ne okluzalne udlage. Potpuna rehabilitacija pacijenata s bruksizmom
lijec¢enih fasetiranim 1 nefasetiranim cirkonijevim nadomjestcima s povec¢anim VDO-om vrlo

je malo istrazena stoga su potrebne daljnje studije (71).
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4. ZAKLJUCAK
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Oralna rehabilitacija kod pacijenata s bruksizmom cesto je izazov u klinickom radu zbog
gubitka tvrdih zubnih tkiva te posljedi¢no smanjene vertikalne dimenzije okluzije. Pacijentu
valja pristupiti najprije s detaljnom dijagnostikom, nakon ¢ega slijedi pretprotetska priprema
pacijenta izradom okluzijske udlage s ciljem rekonstrukcije vertikalne dimenzije okluzije.
Nakon tri do Sest mjeseci noSenja udlage, slijedi protetska rehabilitacija pacijenta. Materijal
izbora u prikazanom slucaju jest monolitni cirkonij-oksid koji prema dostupnim istrazivanjima
nema razlike u prezivljavanju i uspjehu nadomjestaka kod osoba s bruksizmom i onih kojima
nije dijagnosticiran. Po zavrSetku terapije iznimno je vazno napraviti okluzijsku udlagu u svrhu

simptomatske terapije bruksizma te zastite protetskog rada.
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