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OKLUZIJSKA UDLAGA - POTPUNO DIGITALNI TIJEK RADA
Sazetak

Temporomandibularni poremecaji (TMP) naziv je za patofizioloska stanja koja zahvacaju
temporomandibularne zglobove (TMZ), zva¢ne miSice ili oboje. U lijeCenju TMP-a, kao i
bruksizma, indicirana je primjena okluzijskih udlaga. Okluzijske udlage su mobilna terapijska
sredstva izradena iz akrilata, ¢iji je cilj posti¢i stabilan polozaj TMZ-a te ukloniti simptome i
osjecaj boli. U njihovoj izradi koriste se konvencionalne metode, no razvoj tehnologije
omogucuje i digitalizaciju procesa. Uporabom intraoralnih skenera, CAD/CAM sustava te 3D
ispisa pojednostavljena je pohrana i prijenos podataka, kao i komunikacija s pacijentom i
dentalnim laboratorijem. Smanjuju se pogreske u izradi, broj faza rada i utroSak vremena.
Medutim, iako su prednosti digitalnog procesa izrade okluzijske udlage ocite, ve¢ina terapeuta
jos se uvijek odlucuje za tradicionalni pristup izradi zbog skupoce ulaganja u digitalnu opremu.

U buduénosti je cilj znanstvenim studijama dalje isticati potencijal i prednosti digitalnih

tehnologija i potaknuti njihovu sve vecu primjenu u svakodnevnoj stomatoloskoj praksi.

Klju¢ne rijedi: temporomandibularni poremecaji; okluzijska udlaga; CAD/CAM; digitalne

tehnologije



OCCLUSAL SPLINT - FULLY DIGITAL WORKFLOW
Summary

Temporomandibular disorders (TMD) comprise pathophysiological conditions affecting
temporomandibular joints (TMJ), masticatory muscles or both. In the treatment of TMP, as well
as bruxism, the use of occlusive splints is indicated. Occlusive splints are mobile therapeutic
devices made of acrylic resin, the purpose of which is to achieve a stable position of the TMJ
and to remove symptoms and pain. They are fabricated by using conventional methods, but
technological development also enables digitization of the process. The use of intraoral
scanners, CAD/CAM systems and 3D printing simplifies data storage and transfer, as well as
communication with patients and the dental laboratories. Manufacturing errors, the number of
working steps and time consumption are reduced. However, although the advantages of the
digital process of occlusal splint fabrication are evident, most operators still opt for the
traditional fabrication approach due to the high cost of investing in digital equipment. In the
future, the goal of scientific studies is to further emphasize the potential and advantages of

digital technologies and encourage their increasing application in everyday dental practice.

Keywords: temporomandibular disorders; occlusal splint; CAD/CAM; digital technologies
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Popis skracenica

TMP — temporomandibularni poremecaji

TMZ — temporomandibularni zglob

DK/TMP — dijagnosticki kriteriji za temporomandibularne poremecaje
MR — magnetska rezonancija

CT — racunalna tomografija

EMG - elektromiografija

PSG — polisomnografija

CR - centri¢na relacija

3D — trodimenzionalni

CAD — racunalno potpomognuti dizajn (engl. computer aided design)
CAM - racunalno potpomognuta izrada (engl. computer aided manufacturing)
STL — standardni transformacijski jezik

PMMA — polimetilmetakrilat
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1.1. Temporomandibularni poremecaji

Temporomandibularni poremecaji (TMP), kao najcesé¢i tip neodontogene orofacijalne boli,
naziv su za misi¢no-kostana stanja obiljezena ograni¢enom funkcijom temporomandibularnih
zglobova (TMZ), zva¢nih misi¢a i okolnih struktura uz mogucu prisutnost boli (1). Etiologija
TMP-a je multifaktorijalna te je rezultat stanja okluzije, traume, parafunkcijskih aktivnosti,

stresa 1 drugih psiholoskih ¢imbenika (2).

Epidemioloska istrazivanja zabiljezila su prevalenciju poremecaja koja se krece od 5 do 12 %
i ¢eSce se javlja kod Zzena u dobi od 20 do 40 godina (2, 3). Zbog kroni¢nog tijeka poremecaja
i prisutnih dugotrajnih simptoma — bol i ukocenost zva¢nih miSic¢a, ograniceni pokreti donje
celjusti, bol 1 zvukovi u zglobu (Skljocaj, prasak, krepitacija), nepovoljno utjece na pacijentovu

svakodnevicu (2, 3).

U svrhu dijagnostike TMP-a primjenjuju se Dijagnosticki kriteriji za temporomandibularne
poremecaje (DK/TMP). Kriterij se sastoji od dvije osi. Os I sluzi za anamnezu i fizi¢ku
procjenu, a Os II za psihosocijalnu analizu (odredivanje stupnja depresije, anksioznosti, stresa,
parafunkcije) (4). Kroz razgovor ili anamnesticki upitnik saznaje se o razlogu dolaska,
karakteru boli, zvukovima u zglobu 1 kretnjama celjusti. Klini¢kim pregledom palpiraju se
zvani miSici 1 zglobovi te se utvrduje prisutnost boli pri kretnji donje ¢eljusti, zvukova u TMZ-
u, iznos otvaranja usta i ograni¢enost pokreta mandibule (3). U sklopu DK/TMP protokola
nalazi se klasifikacija TMP-a na zglobne, miSi¢ne poremecaje 1 glavobolju koja se pripisuje
TMZ-u. Dodatni dijagnosticki testovi pomazu u postavljanju to¢ne dijagnoze 1 adekvatnog
terapijskog postupka (3). Zlatni standard od slikovnih tehnika prikaza TMZ-a magnetska je
rezonancija (MR), kojom je postignuta dobra vizualizacija mekih tkiva, osobito zglobne
ploCice, bez izlaganja zraenju. Od ostalih metoda mogu koristiti rendgenske snimke,

kompjutorizirana tomografija (CT) 1 artrografija (3).

Vecina TMP-a je samoograni¢avajuca i ne pogorsava se. Cilj terapije je regulacija, smanjenje i
otklanjanje boli. Postupci koji se koriste u lijeCenju boli TMZ-a dijele se na reverzibilne i
ireverzibilne. Prednost se daje reverzibilnim terapijskim principima zbog dobro postignutih
rezultata u poboljSanju 1 smanjenju simptoma (1, 5, 6). U njih ubrajamo fizikalnu terapiju,
farmakoterapiju, okluzijske udlage te kognitivno-biheviroalnu terapiju uz metode opustanja.
Pacijenta se savjetuje na samokontrolu i izbjegavanje parafunkcijskih kretnji uz upute o

vjezbama 1 masazi, koje mogu znacajno ublaziti bol i poboljSati pokretljivost ¢eljusti. Od
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lijekova koriste se nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID), od kojih najces¢e ibuprofen, a za
smanjenje miSi¢ne aktivnosti primjenjuju se benzodiazepini. U lijecenju slozenijih slucajeva i
kroni¢nih bolnih stanja mogu se upotrijebiti triciklicki antidepresivi (1, 5, 6). Kirurski zahvat,
selektivno ubruSavanje, ortodontska i proteticka terapija Cine ireverzibilnu terapiju TMP-a.
Provedena istrazivanja pokazala su da ireverzibilni terapijski postupci nisu pokazali znacajniji
ucinak u lije¢enju u odnosu na konzervativne metode (1). Sadasnji podatci ne podupiru okluziju
kao posljedi¢nu ulogu u patofiziologiji TMP-a, zbog Cega mijenjanje okluzijskih odnosa
selektivnim ubrusavanjem i postizanje okluzalnog sklada ortodontskim i protetickim metodama

nisu pokazali znatnu djelotvornost (1).

1.2. Bruksizam

Bruksizam je definiran kao ponavljajuca aktivnost Zvacnih misi¢a koju oznacava nesvjesno i
prekomjerno stiskanje ili Skripanje zubima uz nekontrolirane pokrete donje celjusti (7).
Razlikuje se dnevni bruksizam, koji se pojavljuje kada je pacijent budan, i no¢ni za vrijeme
spavanja (8). Etiologija nije u cijelosti utvrdena te se smatra da je multifaktorijalna. Cesto se
navode patofizioloski ¢imbenici poput problema sa spavanjem, promjene u dopaminergickom
sustavu, psihijatrijske ili neuroloSke bolesti koje mogu dovesti do pojave bruksizma. Od
psiholoskih poremecaja spominju se depresija, anksioznost i stres. Povezanost bruksizma s
alkoholom, lijjekovima i drogama nije potpuno dokazana, a medu etioloSkim faktorima
spominju se okluzijske interferencije (5, 7). Bruksizam se opisuje kao primaran u slucaju
idiopatskog podrijetla ili kao sekundaran kada je povezan s jatrogenim uzrokom kao $to su

bolesti neuroloskog i psihijatrijskog karaktera ili primjena lijekova i droga (7, 8).

Prevalencija dnevnog bruksizma veca je od no¢nog i iznosi 22,1 — 31 %. No¢ni bruksizam

pretezito se javlja kod djece, a njegov postotak u op¢oj populaciji krece se od 8 do 13 % (7).

Klini¢ki znakovi koji ukazuju na bruksizam jesu potroSeni i preosjetljivi zubi, hipertrofija
zvacnih misica, bol 1 ukoenost muskulature i ograni¢eno otvaranje usta uz nelagodu u TMZ-u
(8). Postavljanje dijagnoze bruksizma predstavlja izazov terapeutu. Vaznu ulogu imaju
razgovor 1 pacijentovo izvjeSe o intenzitetu 1 trajanju aktivnosti zva¢ne muskulature.
Klini¢kim pregledom Zva¢ni miSic¢i bolni su prilikom palpacije, a uocene su brusne fasete na
zubima i linea alba na sluznici obraza. U dijagnostici mogu posluZiti elektromiografija (EMG)

1 polisomnografija (PSG). EMG biljezi elektricnu aktivnost muskulature, ¢ime se dobivaju

3
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podatci o snazi i vremenu trajanja miSi¢ne aktivnosti, dok PSG sadrzi razli¢ite audio-vizualne

snimke (7, 8).

Do sada nije pronadena metoda koja bi dovela do izljeCenja bruksizma, stoga je terapija
usmjerena na sprjeavanje daljnjeg oStecenja stomatognatnog sustava (7). U terapiji bruksizma
koriste se okluzijske udlage koje Stite zube od daljnjeg trosenja i pomazu u relaksacije misica.
Zadac¢a bihevioralne terapije je savjetovanje pacijenta u smanjenju stresa, dok se
farmakoterapija (benzodiazepini, miorelaksansi, antikonvulzivi i dr.) primjenjuje kod tezih
slu¢ajeva koji ne reagiraju na okluzalnu i psiholosku metodu lijeCenja. Znatno poboljSanje
simptoma uoceno je i kod primjene botulinum toksina koji inhibira kontrakciju misica i time

poboljSava kvalitetu Zivota pacijenata (7, 8).

1.3. Okluzijske udlage

Okluzijske udlage intraoralne su mobilne naprave nacinjene od tvrdog akrilata koje prekrivaju
okluzalne i incizalne povrSine zuba gornje i donje celjusti. Imaju Siroku primjenu u
stomatoloskoj praksi, osobito u terapiji TMP-a i bruksizma gdje nastoje umanjiti bol, napetost

zvacne muskulature 1 posti¢i stabilan polozaj TMZ-a (3, 9).

Dizajn svake udlage mora omoguciti: ravnomjerne kontakte jednakog intenziteta svih zuba
kada se zglobovi nalaze u poloZaju centri¢ne relacije (CR), diskluziju svih straznjih zuba
prilikom ekskurzivnih pokreta, dobru retenciju uz adekvatno prianjanje te imati rampu u

podrucju svih prednjih zuba ili samo kod o¢njaka radi slobodnih pokreta mandibule (10).

U literaturi nalazimo nekoliko podjela i vrsta okluzijskih udlaga. Razlikuju se permisivne,
odnosno popustljive, od nepermisivnih udlaga (10, 11). Permisivna okluzalna udlaga ima glatku
povrsinu koja osigurava neometano klizanje donje Celjusti u CR 1 tako nastoji promijeniti
okluziju kako ne bi sprjecavala optimalan polozaj kondila. Nepermisivne udlage, koje se
nazivaju i direktivnim udlagama, ne dopustaju slobodne pokrete donje ¢eljusti, ve¢ usmjeravaju
mandibulu prema unaprijed definiranom poloZaju pomocu prilagodenih kosina i udubljenja na

okluzalnoj povrsini (10,12).

S obzirom na biomehanicki uc€inak, razlikuju se stabilizacijske, protruzijske, relaksacijske i

distrakcijske udlage.
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Jedna od prvih okluzijskih naprava koja se pocela primjenjivati je michiganska udlaga
Ramfjorda 1 Asha, ¢ija je primarna funkcija relaksacija zvacne muskulature. Stabilnost
ostvaruje ravnim i glatkim plohama koje prekrivaju sve zube i tako omogucuju ravnomjerne
kontakte izmedu gornjeg i donjeg zubnog luka kako ne bi doslo do naginjanja i izrastanja zubi.
Okluzijski dodiri postizu se u polozaju centri¢ne relacije. Prilikom ekscentri¢nih kretnji kontakt
se ostvaruje samo na ocnjacima, dok su preostali prednji i straznji zubi izvan okluzije.
Michiganska udlaga obi¢no se izraduje za gornji zubni luk, ali zbog govornih i estetskih razloga

moze se postaviti i u donju ¢eljust (11,13).

Protruzijska udlaga, naziva se jos i repozicijska, stomatoloska je naprava ¢ija je svrha izmjena
poloZaja mandibule u odnosu na bazu lubanje. Upotrebljava se kao metoda lijecenja poremecaja
polozaja zglobne plocice, ¢ijom se primjenom nastoji posti¢i optimalan odnos kompleksa
kondila i diska u zglobnoj jamici. Zbog kosina koje se nalaze na okluzalnoj plohi osigurava

anteriorniji poloZaj donje Celjusti u odnosu na interkuspidacijski polozaj (3, 11).

Distrakcijska, odnosno pivot-udlaga, pripada skupini nepermisivnih udlaga. Svojim
djelovanjem omogucuje vertikalno rastere¢enje TMZ-a i time smanjuje intraartikularni pritisak.
Primjenjuje se u lijecenju perforacije zglobne plocice, osteoartritisa 1 anteriornog pomaka bez
repozicije. Kako bi se izbjegle ireverzibilne promjene okluzije uzrokovane otezanom kontrolom

terapijskog ucinka, udlaga se nosi kroz krac¢i vremenski period (11).

Stabilizacijska udlaga terapijsko je sredstvo koje osigurava stabilan poloZaj zglobne glave u
jamici temporalne kosti ravnomjernim i istodobnim dodirima izmedu okluzalne plohe udlage 1
antagonistickih zuba. Svojim djelovanjem ostvaruje ponovljiv poloZaj centricne relacije donje

celjusti. Koristi se u terapiji miogene boli i radi smanjenja parafunkcijskih aktivnosti (11, 14).

Godinama se smatralo da udlaga svojim djelovanjem postavlja mandibulu u fizioloski poloZzaj,
ali novija znanstvena ispitivanja navode da je njezin ucinak zapravo povecanje vertikalne
dimenzije. Provedena su brojna istraZivanja kako bi se utvrdila u¢inkovitost udlage u terapiji
temporomandibularnih poremecaja te je velina rezultata pokazala pozitivan utjecaj na

smanjenje simptoma (14).
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1.4. Digitalne tehnologije u stomatologiji

Posljednjih nekoliko godina dolazi do izrazitog tehnoloskog napretka, $to je utjecalo na razvoj
iunaprjedenje dentalne medicine. Pojava inovativne moderne tehnologije u stomatologiji pruza
vecu mogucnost preciznosti i jednostavnosti terapijskih postupaka ¢ime je rad lije¢nika znatno
olakSan, a pacijentu je osigurana adekvatna zdravstvena zastita. Proces komunikacije,
dijeljenja, planiranja i proizvodnje znacajno je unaprijeden. Smanjeni su troSkovi dentalnog
laboratorija zbog ukidanja odredenih koraka u izradi, a samim time znacajno je skraceno
vrijeme rada. Danasnja digitalna stomatologija uklju¢uje primjenu intraoralnog skenera,

Computer Aided Design /| Computer Aided Manufacturing (CAD/CAM) 1 3D printera (15, 16).

Intraoralni skeneri predstavljaju alternativan na¢in uzimanja otiska zuba gornje i donje eljusti
(17). Klasicna tehnika cesto je dovodila do lose kvalitete otiska i sadrenih modela zbog
sklonosti dimenzijskim promjenama i ekspanziji. Prioritet je digitalnih otisaka ukloniti
nedostatke konvencionalnih metoda (17, 18). Kako bi od optickih podataka dobili
trodimenzionalni (3D) model, intraoralni skeneri mjere udaljenost od vrha senzora do objekta,
prilikom ¢ega se primjenjuje tehnika aktivne triangulacije, paralelnog konfokalnog snimanja ili
aktivno uzorkovanje valne fronte (17). Nakon zavrSetka skeniranja dodatno se obraduje 3D
model kako bi se kompenzirale pogreske, cime se dobiva model visoke rezolucije (17). Skracuje
se vrijeme rada, pohrana i prijenos modela pojednostavljeni su, vizualizacija skeniranja
dostupna je odmah, a postupak rada ugodan je za pacijenta. Upotreba skenera u svakodnevnom

radu zahtijeva investiciju i vjeStinu terapeuta (19).

CAD/CAM tehnologija predstavlja sustav racunalom potpomognutog oblikovanja (CAD —
Computer Aided Design) 1 raCunalom potpomognute izrade (CAM — Computer Aided
Manufacturing) (20). Komponente koje ¢ine CAD/CAM sustav jesu skener, racunalni softver 1
glodalica (21). Skener moze biti opticki ili mehanicki. Opticki skener djeluje na principu
triangulacije, gdje se izvor svjetlosti i receptorska jedinica nalaze pod kutom, dok mehanicki
skener pomocu kuglice od rubina ocitava radni model (21). CAD softver sluzi za obradu
podataka prilikom ¢ega racunalo pomaze u stvaranju i modifikaciji Zeljenog dizajna. Odredeni
podatci Salju se u glodalicu te se spremaju u formatu standardni transformacijski jezik (STL)
(20, 21). CAM sustav koristi racunalo u svrhu upravljanja i kontroliranja proizvodnje. Jedinica
za glodanje izraduje zadani produkt tako Sto odstranjuje viSak materijala iz bloka. Ova metoda

naziva se suptraktivna tehnika rada (20). Uredaji za glodanje podijeljeni su prema broju osi za
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glodanje: strojevi s tri osi — sposobnost kretanja u tri prostorna smjera, strojevi s cetiri 0si —
mogucnost rotacije drzaca bloka i strojevi s pet osi — uz prethodno navedeno kretanje u tri
prostorna smjera i rotacije drzaca bloka, rotira se i glava glodalice. Razlikuju se suha i mokra
tehnika glodanja, u kojoj se pri obradi materijala svrdlo hladi vodom kako ne bi doslo do

pregrijavanja (21).

Rad 3D pisaca temelji se na aditivnoj tehnici proizvodnje nanoSenjem slojeva materijala do
konacnog oblika (20). Podatci CAD softvera pretvaraju se u niz slojeva koji se prenose u stroj
za aditivno sinteriranje (20). Nanose se tanki slojevi praha koje laserska zraka sinterira te se
postupak ponavlja dok se svi slojevi materijala ne spoje (20). Glavne aditivne tehnologije koje
se upotrebljavaju jesu: stereolitografija, digitalna svjetlosna obrada, polyjet tehnika i fuzijsko
depozicijsko modeliranje. Najcesce koriStena i najstarija metoda 3D ispisa je stereolitografija
(22). Ultraljubicaste (UV) zrake lasera stvrdnjavaju tekucu fotosenzitivnu smolu. Nakon §to se
polimerizira jedan sloj smole, platforma se spusta te se sljedeéi sloj stvrdnjava. Proces
proizvodnje zavr$ava se uklanjanjem viska smole i stvrdnjavanjem u UV pec¢nici (22). Digitalna
svjetlosna obrada gotovo je identi¢na stereolitografiji, a razlikuju se po izvoru svjetlosti koja
prolazi kroz mikroskopska zrcala smjestena na digitalnom mikrozrcalnom uredaju. Omoguéena
je polimerizacija materijala odjednom, §to je ¢ini znacajno brZzom metodom 3D ispisa (22, 23).
Polyjet postupak Cine stotine mlaznica iz kojih se ispusta teku¢a smola 1 polimerizira UV
svjetlom. Polimer osjetljiv na svjetlo nanosi se na platformu sloj po sloj sve dok se ne postigne
oCekivani oblik (22, 23). Fuzijsko depozicijsko modeliranje tehnika je koja istiskuje

termoplasti¢ni materijal kroz mlaznicu pri stalnom pritisku i toku te ga odlaZe u slojevima (23).

1.5. Svrha rada

Svrha je ovoga diplomskoga rada prikazati klinicke i laboratorijske postupke u potpuno

digitalnom procesu izrade okluzijske udlage.
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2. KONVENCIONALNI NACIN IZRADE OKLUZIJSKE UDLAGE
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Konvencionalni nacin izrade okluzijske udlage ukljucuje klini¢ku i laboratorijsku fazu rada.

Klini¢ku fazu izrade po¢injemo uzimanjem anatomskog, odnosno situacijskog otiska gornjeg i
donjeg zubnog luka (5, 24). Za uzimanje otiska upotrebljavaju se konfekcijske metalne Zlice s
rimlock rubom, a materijal koji se najc¢esce koristi je ireverzibilni hidrokoloid (alginat). Ukoliko
su rubovi zlice kratki, mogu se produziti termoplasti¢nim materijalom, voskom, svjetlosno

polimeriziraju¢im ili akrilatom koji ima svojstvo samovezivanja.

Kako bismo dobili Sto precizniji otisak, postavljaju se stoperi, odnosno drzac¢i prostora od
kondenzacijskog silikona. Stoperi omogucuju ravnomjernu debljinu materijala za otisak i
zatvaraju straznje rubove konfekcijske Zlice kako ne bi doslo do istjecanja alginata (25).
Otiskom nastojimo obuhvatiti 1 dobro prikazati zube 1 okolna meka tkiva. Ukoliko je pacijent
nosilac mobilnog protetickog rada, otisak treba ukljucivati grizne plohe umjetnih 1 prirodnih

zuba.

Radni modeli izlijevaju se u supertvrdoj sadri (tip IV) (5). Model gornje ¢eljusti nadinjen je
split-cast metodom (metoda razdvojenog modela), ¢ime je osiguran pouzdan i jednostavan
nacin montaze artikulatora, provjere centri¢nog registrata i ispravljanje pogresaka okluzije (26).
Na sadrenom modelu gornjeg zubnog luka ucrtaju se granice okluzijske udlage. Rubovi
obuhvacaju incizalne bridove sjekutica oko 2 mm u cervikalnom smjeru i1 bukalne plohe
straznjih zubi ispod ekvatora. S palatinalne strane pruza se u obliku potkove, udaljena oko 2 cm

od zubnog niza (5).

Model gornje Celjusti prenosi se u poluprilagodljivi artikulator pomocu obraznog luka za brzu
montazu, ¢ije su referentne tocke lijevi 1 desni vanjski slusni otvor i nasion. Obrazni luk
registrira poloZaj gornje ¢eljusti u odnosu na osno-orbitalnu ravninu koja je definirana najnizom
tockom infraorbitalnog ruba 1 projekcijom krajnjih tocaka transverzalne intrakondilarne osi na
kozi (5, 25). Obrazni luk zajedno s prijenosnom vilicom, na kojoj su zabiljeZene impresije
gornjih zuba, pri¢vrsti se za gornji nosa¢ modela artikulatora te se postave na montazni stolié.
Na montaznom stoli¢u nalazi se vaga ¢iji metalni kotaci¢i dodiruju krakove vilice kako ne bi
doslo do njezinog pomicanja prilikom postavljanja gornjeg modela u impresije i njegove

fiksacije sadrom za gornji dio artikulatora (27).
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Pridruzivanja donjeg radnog modela gornjem zahtijeva primjenu meduceljusnog registrata u
polozaju centri¢ne relacije, koji je definiran odnosom kondila prema zglobnoj jamici. Centri¢na
relacija predstavlja najdistalniji, ponovljivi i1 fizioloSki odnos mandibule prema gornjoj Celjusti
iz kojeg pacijent moze izvoditi lateralne kretnje. Centricni registrat sastoji se od nosaca
registrata, prednjeg deprogramatora i lateralnog registrata. Nosa¢ materijala za registrat moze
biti od akrilata, plasti¢ne folije ili tvrdog ruzic¢astog voska (27). Prednji deprogramator ili jig
izraden je od istog materijala kao 1 nosac te se postavi na registrat izmedu gornjih sredi$njih
inciziva u obliku kosine trokutastog presjeka. Dok je nosaC registrata u ustima, tehnikom
bimanualne manipulacije po Dawsonu ili tehnikom vodenja brade registriramo poloZzaj
centri¢ne relacije. Jig ostvaruje tockasti kontakt s jednim mandibularnim sredi$njim sjekuti¢em,
dok su ostali zubi izvan okluzije (5, 24, 27). Ako se postize dodir s lateralnim zubima, nosa¢
registrata potrebno je stanjiti ili se deprogramator povisuje (27). Kako bi se zabiljezile impresije
straznjih zuba i dobio adekvatan dosjed centri¢énog registrata na modele, potrebno je izraditi
lateralni registrat od termoplasti¢cnog materijala ili aluminijskog voska u podrucju premolara i

molara.

Na kraju se provjerava uspjesnost uzetog registrata tako da pacijent izvodi nemanipulativnu
kretnju, prilikom cega zubi donje Celjusti zauzimaju ponovljiv i stabilan polozaj definiran
impresijama u registratu (5, 27). Slijedi pridruzivanje donjeg sadrenog modela gornjem pomocu
centricnog registrata. Nosa¢ gornjeg modela sada je postavljen prema dolje, registrat se postavi
na model gornjeg zubnog luka, a incizalni kol¢i¢ poluprilagodljivog artikulatora povisi se, $to
odgovara debljini uzetog registrata. Donji model veZe se sa sadrom za donji dio artikulatora

7).

Nakon $to se gornji model prenio u gornji dio artikulatora i donji model u donji dio u polozaju
centricne relacije, potrebno je inidivdualizirati artikulator pomocu protruzijskog 1 dva
laterotruzijska registrata. Vodilicama mehanickog zgloba artikulatora odredi se nagib
kondilarne staze 1 Benettov kut Cije vrijednosti se mogu prilagoditi za svakog pacijenta. U
protruzijskoj kretnji kondili klize po straznjoj povrSini zglobne kvrzice s obzirom na
horizontalnu ravninu i tako ¢ine kut nagiba kondilne staze ¢ija prosje¢na vrijednost iznosi 35°.
Pri laterotruziji kondil neradne strane ¢ini kretnju dolje, naprijed i mezijalno, klizi po
temporalnoj kosti 1 ¢ini kut u odnosu na sagitalnu ravninu koji se naziva Benettov kut koji
prosjeéno iznosi 10 °. Registrati se uzimaju uporabom beauty pink voska. Kod protruzijskog
registrata donja Celjusti dovede se u polozaj fefe a tete, pacijent otvara i zatvara usta te se taj

odnos registrira voskom. Kod laterotruzijskih registrata pacijent vodi ¢eljust u lijevu 1 desnu
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stranu. Protruzijski registrat se postavi izmedu modela, otvori se vijak za mehanicki zglob gdje
se oslobada kut nagiba kondilne staze, rotiramo zglob artikulatora do udara ku¢ista u kondilnu
kuglu, vijak se zavije i ocita se iznos. Zatim se postavi laterotruzijski registrat izmedu dva radna
modela, odvije se vijak za Benettov kut, rotira se do udara kucista u kondilnu kuglu, vijak se
zavije 1 ocita vrijednost Benettova kuta. Za lijevu laterotruziju dobije se desni Benettov kut, a

za desnu laterotruziju lijevi Benettov kut.

Nakon artikuliranja modela gornje i donje Celjusti, slijedi laboratorijska faza rada u kojoj se

razlikuje postupak kivetiranja od metode nanoSenja akrilata na foliju.

Prije same izrade kivete potrebno je popuniti podminirana podrucja i nanijeti izolak na gornji
radni model te se izmodelira udlaga u vosku. Vostana modelacija izvodi se u artikulatoru kako
bi se zabiljezili zubni dodiri u stanju mirovanja, odnosno stati¢ka okluzija, 1 dodiri tijekom
kretnje donje celjusti, dinamic¢ka okluzija. Nakon $to su se oblikovale okluzalne plohe, radi
stabilnosti, modelira se nepcani dio s ekstenzijom od 15 mm. Na modelu izradenom od voska
postavljaju se vostani lijevani kanali i nacini se kiveta od silikona kitaste konzistencije. Vostani
objekt ukloni se s gornjeg modela koji se ponovno premaze izolacijskim lakom. ZamijeSa se
samovezujuci akrilat koji se ulijeva kroz otvore na silikonskoj kiveti u tankom mlazu. Zavr$na
polimerizacija odvija se u visokotlacnom loncu s vodenom kupkom kroz 15 minuta pri tlaku od

6 bara i temperaturi od 40 °C. Zatim se polimerizirana akrilatna udlaga skida s modela, obraduje

i polira (5).

Metodom nanoSenja akrilata na foliju najprije se na sadrenom modelu adaptira termoplasti¢na
folija debljine 0,5 mm postupkom vakuumskog tlacenja, koja ¢e posluZziti za modeliranje
udlage. Ostri dijelovi uklone se, a rubovi buduce udlage oblikuju se zagrijanim nozic¢em.
Sadreni model premaze se kistom 1 teku¢im izolakom. Dok su modeli postavljeni u artikulatoru,
na bazu udlage nanosi se samostrvdnjavaju¢i akrilat. Istodobno se izvode kretnje artikulatorom
kako bi se oblikovale okluzalne plohe i dobili staticki i dinamicki okluzijski dodiri. Kona¢na
polimerizacija dogada se u poliklavu pri temperaturi od 40 °C i tlaku od 6 bara, nakon Cega

slijedi zavrS$na obrada, ubruSavanje okluzijskih dodira i predaja udlage pacijentu (5, 28).

Udlaga u ustima pacijenta mora savrSeno lezati na gornjem zubnom luku. Ne smije stvarati
pritisak na zube 1 okolna tkiva niti stvarati probleme tijekom govora i u polozaju usana u
opustenom stanju. Ako stvara prepreku kod namjestanja 1 pritisak na zube, moze se rasteretiti
ubrusavanjem s unutarnje strane (5). Okluzijski odnosi provjeravaju se artikulacijskim papirom

pri habitualnom zatvaranju, centri¢noj relaciji, protruzijskim i laterotruzijskim kretnjama, te se
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po potrebi ubrusavaju frezom. Pacijentu se daju upute o nosSenju i odrzavanju higijene udlage.
Kontrolni pregled slijedi nakon 1 do 2 tjedna od predaje udlage radi korekcije eventualnih

okluzalnih promjena ili problema s retencijom i stabilizacijom (5, 24).
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3. DIGITALNI TIJEK IZRADE OKLUZIJSKE UDLAGE
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Nakon uzimanja anamneze, klinickog pregleda i dijagnostike, slijedi digitalna izrada okluzijske

udlage.

Zubni lukovi mogu se skenirati izravno u usnoj Supljini pacijenta intraoralnim skenerom ili
indirektnom metodom skeniranjem sadrenih modela koji se prenose u digitalni oblik. Buduc¢i
da su anatomski otisci gornje i donje ¢eljusti uzeti klasicnom metodom, naziva se djelomi¢no

digitalnim tijekom rada (29). U ovom radu bit ¢e opisan potpuno digitalni proces izrade.

Intraoralnim skeniranjem dobije se direktni opticki otisak maksilarnog i mandibularnog zubnog
niza (slika 1). Projiciranjem izvora svjetlosti na objekt nastaje trodimenzionalni model. Kako
bi sam postupak bio toc¢an i skener S$to uspjesSnije zabiljezio podatke, potrebna je stru¢nost
terapeuta kao i dobra rasvjeta i suhe zubne povrSine. Optimalni podatci skeniranja ostvaruju se
adekvatnim snimanjem okluzalnih/incizalnih, lingvalnih/palatinalnih i labijalnih/bukalnih

ploha, prilikom c¢ega je glava skenera udaljena 0 — 15 mm od povrSine zuba.

Nuzno je skenirati pacijentov zagriz (30, 31). S obzirom na to da se konstrukcija udlage temelji
na polozaju centri¢ne relacije, kondilarni polozaj odredi se Dawsonovom bimanulanom
manipulacijom kako bi se izradio vostani registrat. Dok je registrat postavljen, intraoralnim
skeniranjem s vestibularne strane dobije se relativan odnos zubnih lukova. U ra¢unalnom
programu virtualni modeli postavljeni su u registriranom meduceljusnom odnosu podignutom

za debljinu centri¢nog registrata (32).

Ortho Capture

Slika 1. Digitalni otisak. KoriSteno s dopuStenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢ica.
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Kako bi se zabiljezile kretnje donje Celjusti, obavljaju se mjerenja kinematskim obraznim
lukom (slika 2). Registrira se polozaj gornje ¢eljusti u odnosu na centar rotacije kondila kao 1
ispis tocne kretnje i cijele putanje donje celjusti. Gornji dio uredaja postavi se na glavu pacijenta
s obzirom na referentne tocke i ravnine. Paraokluzijska vilica fiksira se na vestibularne povrsine
donjih zubi te se spoji s donjim dijelom obraznog luka. Potrebno je pripaziti da ne smeta u
zagrizu i pri izvodenju pokreta. Prije samog snimanja, pacijent mora izvjezbati kretnje. Svaka
kretnja pocCinje iz polozaja centricne relacije iz kojeg pacijent izvodi pokrete otvaranja,
zatvaranja, protruziju, lijevu i desnu laterotruziju. Kretnje se biljeze pritiskom nozne papucice
za pocetak snimanja. Dobivene vrijednosti pohranjuju se u racunalnom programu gdje se

putanje kretnji prikazuju u trodimenzionalnom koordinatnom sustavu (33).

Slika 2. Pravilno postavljen kinematski obrazni luk. KoriSteno s dopustenjem prof. dr. sc.

Nikse Dul¢ica.

STL datoteka s intraoralnog skenera poSalje se u CAD program, gdje se digitalni modeli
postavljaju u virtualni artikulator (slika 3). Dobiveni podaci kinematskim obraznim lukom

unose se u program u svrhu individualizacije virtualnog artikulatora.
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Slika 3. Digitalni radni modeli postavljeni u virtualni artikulator. KoriSteno s dopustenjem

prof. dr. sc. Nikse Dul¢ica.

Prvo se odabire na kojoj ¢e se Celjusti izraditi udlaga. Odreduje se smjer uvodenja i proteticki
ekvator. Marginalna linija udlage s bukalne strane prolazi ispod ekvatora, a s nepcane strane

pokriveno je nekoliko milimetara gingive (slike 4 1 5).
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Slika 4. Odredivanje dimenzija i oblika udlage. Koristeno s dopustenjem

prof. dr. sc. Nikse Dul¢ica.
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Slika 5. Odredivanje oblika udlage. KoriSteno s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢ica.

Nakon $to su definirane dimenzije 1 oblik, postavlja se virtualna vosStana ploca jednake debljine
koja povezuje gornji i donji model u polozaj centricne relacije. Pomocu virtualnog noza za
vosak nanoSenjem 1 odstranjivanjem materijala odreduju se kontaktne tocke u stati¢koj okluziji
(32, 34, 35). Cilj je ostvariti barem jedan tockasti kontakt po jednom zubu donje Celjusti u stanju

mirovanja.

Virtualnim artikulatorom simulirane su kretnje donje cCeljusti prema konceptu slobode u
centriku (34). Dizajn udlage omogucuje vodenje o¢njakom. Uzajamno zasSti¢ena okluzija ili
koncept okluzije vodene o¢njakom princip je terapijske okluzije u kojoj se za vrijeme lateralnih
kretnji kontakt ostvaruje na oc¢njacima radne strane, dok su svi ostali zubi u diskluziji. U

protruziji vodenje preuzimaju prednji zubi, dok su svi straznji zubi izvan dodira (5, 35).

Kako bi se postigle glatke povrSine, odstranili o$tri kutovi, uklonilo tijesno prianjanje uza zub
te kompenzirale razlike u visini okluzalne povrsine, koristi se virtualni alat za zagladivanje
(slika 6) (29, 34, 35).
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Slika 6. Oblikovanje okluzijske udlage. Koristeno s dopustenjem prof. dr. sc. NikSe Dul¢ica.

Podatci iz CAD softvera Salju se u glodalicu ako se primjenjuje suptraktivna tehnologija ili 3D
printer, ako je rije¢ o aditivnoj metodi izrade. Nakon unoSenja svih parametara pocinje proces

obrade, a materijal iz kojeg se izraduje udlaga je polimetilmetakrilat (PMMA) (34).

Aditivna metoda bazira se na dodavanju materijala u slojevima do kona¢nog oblika, a postupak
izbora je stereolitografija zbog izrazite to¢nosti 1 preciznosti. Nakon faze proizvodnje udlaga se
ocisti u izopropanolu i ukloni se visak smole. Visak otapala s povrSine udlage ispuse se suhim
komprimiranim zrakom. Nakon ¢iS¢enja stavlja se u aparat za naknadno stvrdnjavanje kroz 60
minuta (29, 35).Suptraktivnom tehnikom proizvodnje koriste se blokovi iz kojih se uklanja

viSak materijala. U zavr$noj obradi udlaga se odvaja od bloka i polira (slike 7 — 9) (34).

Slika 7. Udlaga izradena suptraktivnom tehnikom. KoriSteno s dopustenjem

prof. dr. sc. Nikse Dul¢ica.
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Slika 8. Zavr$na obrada udlage. Koristeno s dopustenjem prof. dr. sc. Nikse Dul¢ica.

Slika 9. Okluzijska udlaga izradena u CAD/CAM sustavu. KoriSteno s dopustenjem

prof. dr. sc. NikSe Dul¢ica.

Prilikom predaje okluzalne udlage provjerava se retencija i okluzija. Udlaga se postavlja u usta

i provjerava se odgovara li, odnosno podudara li se unutarnja povrsina udlage s povr§inom zuba.

Artikulacijski papir koriSten je za provjeru dodira u statickoj 1 dinamickoj okluziji (slike 10 1
11). Ako su prisutne interferencije, potrebno ih je ubrusiti nasadnikom i frezom. Pacijent dobije

upute o noSenju i provodenju higijene okluzalne udlage (32, 34).
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Slika 10. Udlaga u ustima pacijenta. Kontrola dosjeda i okluzije. KoriSteno s dopustenjem

prof. dr. sc. NikSe Dul¢ica.

Slika 11. Provjera kontakata u statickoj 1 dinamickoj okluziji.
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4. RASPRAVA
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Digitalna tehnologija ubrzano se razvija i nalazi svoju primjenu u stomatologiji. Potraznja za
digitalnom opremom u stomatoloskoj ordinaciji i dentalnom laboratoriju u posljednje vrijeme
postaje sve veca s ciljem poboljSanja terapije temporomandibularnih poremecaja i bruksizma

udlagama.

Suvremena metoda proizvodnje otvara mogucnost kvalitetne 1 ufinkovite izrade u kracem
vremenskom periodu. Unato¢ tome Sto zahtijeva krace vrijeme pri izradi okluzijske udlage,
studije su pokazale da opticki otisak oduzima vise vremena nego otisak konfekcijskom zlicom
1 otisnim materijalom. Kao mogu¢i razlozi tome navode se vrsta materijala koriStenog pri
konvencionalnom otisku, iskustvo i vjestina kliniara pri upravljanju intraoralnim skenerom.
Ocekivano je da ¢e inovativna tehnologija uskoro smanjiti potrebno vrijeme skeniranja. Ipak,
ovakav nacin rada osigurava ugodnost i lak§u komunikaciju s pacijentom i tehni¢arom, kao i
jednostavnije arhiviranje i prijenos podataka. Postupci poput dezinfekcije otisaka i fizickog
prenoSenja u laboratorij vise nisu potrebni (36). Neuspjeh uzimanja otiska, relativno dugo
vrijeme stvrdnjavanja i ekspanzija sadre kod izlijevanja radnih modela pri konvencionalnoj
izradi udlage dovodilo je do nepodudaranja stanja u usnoj Supljini i na radnom modelu. Radno
vrijeme tehni¢ara znacajno je smanjeno jer nema potrebe za izlijevanjem modela kao ni

njihovog prijenosa u artikulator.

Pogreske u proizvodnji izbjegnute su zbog automatiziranih procesa CAD softvera u dizajnu
oblika 1 modeliranju okluzalne morfologije. Tradicionalna izrada udlage ukljucuje
popunjavanje potkopanih podru¢ja voskom, pronalazenje protetickog ekvatora i smjera
uvodenja, Sto ¢ini cijeli postupak proizvodnje kompleksnijim. Modeliranje u vosku kao 1
nanos$enje samostvrdnjavajuceg akrilata na foliju oduzima dosta vremena, ali 1 otezava kontrolu
minimalne debljine udlage. Softver automatski popunjava podminirana podruc¢ja i osigurava
jednakomjernu debljinu udlage bez potrebe za naknadnom opseZnom obradom i poliranjem.
Virtualnim artikulatorom pojednostavljena je simulacija kretnje mandibule 1 odredivanje

okluzijskih dodira u stanju mirovanja 1 prilikom kretnji.
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Kod konvencionalnog tijeka izrade okluzijske udlage samovezujuéi akrilat nakon zavr$ne
polimerizacije u autoklavu za posljedicu ima polimerizacijsku kontrakciju koja u konacnici
moze dovesti do neadekvatnog dosjeda, pritiska na zube i meka tkiva te okluzijskih
interferencija. Neodgovarajuc¢e kontaktne tocke uvjetuju ubrusavanje. CAD/CAM proizvodnja
koristi blokove ¢ime je kontrakcija materijala sprijeCena, a isto tako smanjen je zahtjev za
znacajnijom zavrSsnom obradom. PMMA materijal za razliku od konvencionalnih akrilatnih
smola ima manje pora i manje zaostalog monomera, ali zbog svoje tvrdo¢e moze izazvati
nelagodu pri nosenju. Karakterizira ga i nizak modul elasti¢nosti, ¢ime je podlozan vecoj
deformaciji pa se pod ve¢im optereenjem moze lakSe slomiti. Aditivnoj tehnici proizvodnje,
gdje nema gubitka materijala jer se on nanosi u slojevima, daje se prednost pred suptraktivnom
koja uklanjanjem viSka materijala dovodi do optere¢enja okoliSa i suviSnog gubitka materijala

(35).

Potpuno digitalni proces proizvodnje zahtijeva investiciju u skupe komponente proizvodnje, ali
samo ulaganje smanjit ¢e troskove izrade, §to je isplativije od konvencionalne metode. Rezultati
znanstvenih istrazivanja pokazali su superiornost digitalnog tijeka izrade okluzijske udlage nad
konvencionalnim nadinom zbog manje pogreSaka, vremenske ucinkovitosti, bolje retencije,
dosjeda na tkiva i odredenih kontaktnih tocCaka u statickoj i dinamickoj okluziji. Dojmovi
pacijenta na potpuno digitalno proizvedenu udlagu pozitivni su, udobna je za noSenje uz brzu
prilagodbu. Nakon Sest mjeseci noSenja nije bilo uocenih znakova troSenja zubi ili znacajnijeg

troSenja udlage (29, 36).
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5. ZAKLJUCAK
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Okluzijska udlaga intraoralna je mobilna naprava koja se primjenjuje u dijagnostici i
reverzibilnoj terapiji temporomandibularnih poremecaja i bruksizma. Svojim djelovanjem na
stomatognati sustav ublazuje simptome, uklanjanja bol i opusta Zva¢nu muskulaturu. Godinama
unazad udlage su se izradivale zahtjevnijim, konvencionalnim metodama koje ukljucuju veci
broj faza rada i oduzimaju viSe vremena, $to u konacnici moze dovesti do pogreSaka u
proizvodnji. Napretkom i uvodenjem digitalne tehnologije u stomatolosku praksu smanjuje se
vrijeme izrade, potroSnja materijala te je osiguran kvalitetan 1 precizan rad, a pacijentu ugodno
iskustvo 1 manji broj dolazaka. Kao nedostatak digitalne dentalne medicine naglasava se skupa
oprema kao 1 potreba za obukom i dodatnim usavrSavanjem zbog ¢ega vecina terapeuta i dalje
pribjegava tradicionalnom procesu proizvodnje. Daljnjim istrazivanjima i razvojem predvida
se da ¢e u buduénosti digitalni proces izrade jos viSe zazivjeti i dovesti do komercijalne

proizvodnje.
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