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Okluzija i temporomandibularni poremecaji

Sazetak

Stomatognatni sustav slozena je cjelina Cije se funkcije mastikacije, gutanja i govora
ispreplicu u svakodnevnom Zivotu. Sastoji se od gornje 1 donje Celjusti,
temporomandibularnih zglobova, zva¢nih misi¢a, zuba koji su u okluzijskim odnosima i
pripadajucih potpornih struktura. Okluzija je pojam koji se odnosi na medusobne kontakte
antagonistickih zubi u svim kretnjama mandibule. Podrazumijeva staticke i dinamicke

okluzijske odnose.

Temporomandibularni poremecaji su Siroko rasprostranjena skupina simptoma koji pogadaju
stomatognatni sustav. Etiologija im nije u potpunosti razjaSnjena, ali smatra se da postoji pet

glavnih etioloskih ¢imbenika, medu kojima se nalazi i stanje okluzije.

Istrazivanja su pokazala kako stati¢ki okluzijski odnosi nemaju mnogo utjecaja na pojavu
simptoma temporomandibularnih poremecaja. Dinamicki okluzijski odnosi utjecu na pojavu
simptoma putem ortopedske stabilnosti i iznenadnim ili akutnim promjenama okluzijskog

stanja.

Terapija okluzijskih odnosa koji mogu uzrokovati simptome temporomandibularnih
poremecaja u domeni je rada stomatologa. MoZe se podijeliti u dvije skupine: reverzibilnu i
ireverzibilnu. Ireverzibilna terapija moze biti selektivno ubruSavanje okluzijskih dodira,
ortodontsko pomicanje zuba, restaurativna metoda, kirur§ka metoda ili kombinacija metoda.
Reverzibilna terapija provodi se okluzijskim udlagama i moze se provesti kao inicijalna
terapija i dijagnosti¢ka metoda za procjenu je li okluzijsko stanje dovelo do simptoma te kao

konacna terapija.

Kljuéne rije¢i: okluzija; temporomandibularni poremecaji; okluzijska terapija; okluzijske

udlage



Occlusion and temporomandibular disorders

Summary

The masticatory system is a complex entity, with its important functions of mastication,
swallowing and speech that interfere in everyday life. It consists of the upper and the lower
jaw, temporomandibular joints, masticatory muscles, teeth in occlusal relationships and
associated support structures. Occlusion is a term which relates to mutual contacts of
opposing teeth during mandibular movement. It includes static and dynamic occlusal

relations.

Temporomandibular disorders are a common group of symptoms that affect the masticatory
system. Their etiology is not completely understood, but it is considered that there are five

main groups of causes, including the state of occlusion.

Previous research has shown that static occlusal relations do not affect the symptoms of
temporomandibual disorders. Dynamic occlusal relations affect the occurrence of
temporomandibular disorder symptoms through orthopedic stability and sudden or acute

changes of occlusal state.

Treatment of occlusal relations that can cause temporomandibular disorder symptoms is in the
scope of dental practice. It can be divided into two groups: reversible and irreversible.
Irreversible treatment can include occlusal adjustment, orthodontic repositioning, restorative
and surgical procedures or a combination of different methods. Reversible treatment is carried
out by means of occlusal splints, and it can be applied both as an initial treatment and a
diagnostic method for assessment whether the occlusal state caused symptoms, and as a final

treatment.

Keywords: occlusion; temporomandibular disorders; occlusal treatment; occlusal splint
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Popis skracenica

TMZ — temporomandibularni zglob

m. - musculus
n. - nervus
a. - arteria

CR — centri¢na relacija

PDL — parodontni ligament

MIK — maksimalna interkuspidacija
RKP — retrudirani kontaktni poloZaj
TMP — temporomandibularni poremecaji
MS - muskuloskeletalni

SZS — sredis$nji Ziv€ani sustav
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1. UvOD

Zvaéni ili stomatognatni sustav sadinjen je od zubi koji su parodontnim ligamentom povezani
s alveolarnim nastavcima maksile, odnosno mandibule. Mandibula, kao jedina pomicna kost
glave spaja se sa temporalnom kosti u temporomandibularnom zglobu, ¢ije se kretnje
ostvaruju zva¢nim misi¢ima. Ovaj, naizgled sloZen sustav, omogucuje svakodnevno potrebne

funkcije, kao $to su mastikacija, gutanje i govor (1).

Okluzija ozna¢ava medusobne dodire antagonistickih zubi. Ona varira medu pojedincima i
maksimalan broj medusobnih dodira zubi (maksimalna interkuspidacija) za svakog je
pojednica njegova habitualna okluzija koja se mijenja tokom Zivota iz razli¢itih razloga kao
Sto su atricija, abrazija, parafunkcijske kretnje, karijes ili pomicanje zuba prilikom zatvaranja
ekstrakcijskih prostora. Osim toga, stomatolog moZe svojim djelovanjem poremetiti
harmoniju Zvacnog sustava. Previsokim ispunima, neadekvatnim fiksnim 1 mobilnim
protetskim nadomjestcima moze se prijeéi granica tolerancije organizma i tada okluzija

postaje patoloska te se pojavljuju smetnje u razli¢itim dijelovima stomatognatnog sustava (1).

Temporomandibularni poremecaji znacajna su skupina smetnji s prevalencijom od ¢ak 10 %
medu ukupnim stanoviStvom. Zahvacaju sve razine stomatognatnog sustava. Etiologija im je
mnogobrojna i ¢esto nedovoljno razumljiva. Kao jedan od etioloskih faktora navodi se 1 stanje
okluzije. Stomatolog svojim djelovanjem moze sudjelovati u okluzijskim promjenama
pojedinaca koje mogu dovesti do smetnji u stomatognatnom sustavu, ali i okluzijskom

terapijom osigurati zdravlje zva¢nog sustava (1).

Svrha ovog rada jest objasniti povezanost okluzije i temporomandibularnih poremecaja, nacin
funkcioniranja stomatognatnog sustava u cjelini te ulogu stomatologa u uspostavljanju

skladnih statickih 1 dinami¢nih odnosa zuba u ostvarivanju oralnog zdravlja.
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2. STOMATOGNATNI SUSTAV

Stomatognatni ili Zvacni sustav je funkcijska cjelina ¢ovjekovog organizma, a sastoji se od
zubi 1 pripadaju¢ih potpornih tkiva, donje 1 gornje celjusti, lijevog 1 desnog
temporomandibularnog zgloba, zva¢nih miSic¢a i pripadajuceg krvozilnog i ziv€anog tkiva.
Aktivnost cjelokupnog zvaénog sustava regulira i koordinira visoko specificirani Ziv¢ani
sustav. MiSi¢i potaknuti ziv€anim impulsima iz srediSnjeg ziv€anog sustava vrSe razlicite
funkcijske zadace. Celjusti, temporomandibularni zglob sa pripadajuéim ligamentima te zubi i

njihov potporni aparat ¢ine pasivne komponente zZva¢nog sustava.
2.1 Temporomandibularni zglob
2.1.1 Anatomija temporomandibularnog zgloba

Temporomandibularni zglob (TMZ) parni je zglob i jedini pomic¢ni zglob glave. Oblikovan je
tako da mandibularni kondil pristaje u zglobnu jamicu temporalne kosti (Slika 1). Izmedu
zglobne jamice i kondila nalazi se zglobna plocica ili disk koja se sastoji od gustog vezivnog
tkiva bez krvnih Zila i Zivaca. Zglobna plo€ica se straznjim gornjim dijelom nastavlja u
elasti¢nu superiornu retrodiskalnu laminu, a straznjim donjim dijelom u neelasti¢nu inferiornu
retrodiskalnu laminu gradenu od kolagena. Izmedu ta dva sloja nalazi se retrodiskalno tkivo
koje je dobro inervirano i prokrvljeno te sadrzi sinovijalnu vre¢icu. Prednjim dijelom zglobna
plo€ica vezana je uz zglobnu €ahuru. Zglobna ¢ahura ¢vrsta je vezivna opna koja povezuje
zglobne elemente i dijeli zglob na gornji i donji zglobni prostor. Gornji zglobni prostor nalazi
se izmedu zglobne jamice temporalne kosti 1 gornje povrSine zglobne plocice, a donji zglobni
prostor izmedu donje povrSine zglobne plocice 1 1 kondila. Oba prostora s untarnje strane su
obloZena specijaliziranim endoltelnim stanicama koje ¢ine sinovijalnu ovojnicu. Sinovijalna
ovojnica, zajedno sa sinovijalnom vre¢icom u retrodiskalnom tkivu, lu¢i sinovijalnu teku¢inu.
Sinovijalna tekucina ima lubrikacijsku funkciju 1 nutricijsku funkciju za neprokrvljene

zglobne povrsine.
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Celjusni zglob

- stratum superius
bilaminarne zone

- stratum inferius bilaminarne
zone

- zglobna cahura (distalni dio)
- zglobni kondil

- zglobna plocica
=yntermedijarni dio

pilaminarne zone (genu

vasculosu m) (Preuzeto i modificirano od Bumanna i
Lotzmanna 2000)

=Szdgiobnakvrzica

Slika 1. Grada temporomandibularnog zgloba. Preuzeto s dopustenjem autora: izv.prof.dr.sc.
Niksa Dulgi¢.
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2.1.2 Biomehanika i kretnje TMZ-a
Struktura i funkcija TMZ-a mogu se podijeliti na dva sustava:

1. Prvi sustav Cine tkiva koja okruzuju donji sinovijalni prostor (kondil i disk). Jedina
fizioloska kretnja koja se odvija izmedu tih povrSina je rotacija diska po povrsini kondila. To
se dogada zato §to je disk ¢vrsto vezan za kondil preko lateralnog i medijalnog diskalnog

ligamenta. Taj kompleks zaduzen za rotacijske kretnje naziva se kondil-disk-kompleks.

2. Drugi sustav ¢ini kondil-disk kompleks u odnosu prema povrsini zglobne jamice. Tu je
moguca slobodna klizna kretnja kada se mandibula pomice naprijed (translacija) zato Sto disk

nije ¢vrsto vezan za zglobnu jamicu. Na taj nacin disk sluzi kao neosificirana kost (sloZeni

zglob) (1).

Temporomandibularni zglob je ginglimoartrodijalni zglob. Omogucuje kretnju otvaranja i

zatvaranja usta, kretnju prema naprijed (protruziju) i kretnju u stranu (laterotruziju).

Kretnja otvaranja usta pocinje u polozaju centricne relacije (CR). Centri¢na relacija je
grani¢ni i referentni polozaj mandibule prema mandibuli, odnosno jedini ponovljivi polozaj
mandibule koji je definiran odnosom kondila prema zglobnoj plo¢ici i zglobnoj jamici (2).
Centric¢na relacija je definirana kao superoanteriorni polozaj kondila u zglobnoj jamici s

pravilno interponiranom zglobnom plo¢icom (1).

Pocetni dio kretnje otvaranja naziva se rotacija i prilikom nje kondili rotiraju oko zamisljene
Sarnirske osi koja prolazi kroz centar oba kondila. Kretnja rotacije omogucuje otvaranje usta
do 26 mm interincizalnog razmaka. Nakon toga kondili kliZzu, odnosno translatiraju se 1
dodatno rotiraju po prednjoj kosini zglobne jamice sve do maksimuma kretnje otvaranja.
Otvaranje usta u odrasla ¢ovjeka moguce je u rasponu od 35 - 70 mm. Tijekom zatvaranja

usta odvija se istovremena rotacija i translacija kondila i vra¢anje u zglobnu jamicu (2).

U kretnji prema naprijed (protruziji) mandibula se pomice prema naprijed putanjom u obliku
sloZzene krivulje koju u idealnoj okluziji odreduju TMZ 1 prednji zubi. Kretnju sprijeda vode
palatinalne plohe gornjih inciziva i incizalne povrsine donjih mandibularnih inciziva, a nakon
bridnog kontakta sjekuti¢a incizalni rubovi gornjih zubi i lingvalne plohe donjih. Kondili se

translatiraju prema naprijed i dolje istovremeno diskludirajuéi straznje zube (2).
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Prilikom lateralne kretnje mandibula se okre¢e oko jednog kondila (radnog) dok za to vrijeme
drugi kondil (neradni) klizi prema naprijed i dolje te se posljedi¢no mandibula pomice na

radnu stranu. Lateralna kretnja kondila naziva se i Bennetovom kretnjom (2).
2.2 Misici

U zvacne se miSice ubrajaju Cetiri misic¢a koji pokrecu donju ¢eljust u TMZ-u: m.masseter, m.
temporalis, m. pterigoideus lateralis et medialis. Pri zvakanju pomazu i tzv. pomoc¢ni zvacni
misici, m. digastricus, m. mylohyoideus i m. geniohyoideus. Ti se suprahioidni mi$i¢i hvataju
na mandibulu i svojom kontrakcijom proizvode pokret u TMZ-u. Budu¢i da su i infrahioidni
misi¢i preko jezi¢ne kosti i suprahioidnih miSi¢a vezani uz mandibulu, i oni sudjeluju u

pokretima donje Celjusti (3).

Misi¢e koji sudjeluju u funkciji stomatognatnog sustava ovisno o njihovom djelovanju
mozemo podijeliti u dvije skupine: elevatore 1 depresore mandibule. Elevatori podizu donju
celjust i dovode zube u okluziju. To su: m. masseter, m. temporalis, m. pterigoideus medialis.
Depresori  spustaju donju celjust i diskludiraju zube. To su: m. geniohyoideus, m.
genioglossus, m. mylohyoideus i prednji trbuh m. digastricusa. Vazno je spomenuti i m.

pterigoideus lateralis koji zajedno s m. pterigoideusom medialisom protrudira mandibulu.
2.3 Inervacija

N. trigeminus daje inervaciju temporomandibularnom zglobu. Vecinu inervacije daje n.
auriculotemporalis dok se odvaja od n. mandibularisa iza zgloba i uzlazi lateralno i superiorno

kako bi obuhvatio posteriornu regiju zgloba (1).

Zvatne miSiée (m. masseter, m. temporalis, m. pterigoideus medialis i m. pterigoideus
lateralis) inervira takoder n. trigeminus, kao i m. mylohyoideus. M. geniohyoideus i m.

genioglossus inervirani su od n. hypoglossusa, a m. digastricus od n. facialisa.
2.4 Prokrvljenost

Temporomandibularni zglob bogato je prokrvljen. Glavnu opskrbu krvlju pruzaju a.
temporalis superficialis iz posteriornog smjera, a. meningea media iz anteriornog smjera i a.

maxillaris interna iz inferiornog smjera.
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3. OKLUZIJA
3.1 Definicija i okluzijski kontakti

Okluzija oznacava sve medusobne dodire zubi gornje 1 donje Celjusti u svim polozajima donje
celjusti. Okluzalni kontakti nastaju kada centrine kvrzice dodiruju nasuprotnu liniju
centralnih jamica, odnosno marginalni greben i interproksimalni prostor. Svaki zub donje
Celjusti okludira s istoimenim gornjim zubom i njemu susjednim mezijalnim zubom, osim
donjih inciziva. Dodir molara nastaje izmedu vrhova kvrzica i jamica te vrhova kvrzica i

marginalnih grebena (1).

Palatinalne kvrZice gornjih straznjih zubi i bukalne kvrzice donjih straznjih zubi okludiraju s
nasuprotnim centralnim jamicama. Te kvrzice nazivaju se potporne ili centriéne kvrzice i
odrzavaju udaljenost gornje i donje Celjusti, odnosno vertikalnu dimenziju okluzije. Bukalne
kvrzice gornjih straznjih zubi i lingvalne kvrzice donjih straznjih zubi nazivamo kvrZice
vodilje ili necentri€ne kvrzice. Samo mali dio kvrZica vodilja ima funkcijsko znacenje 1 nalazi
se na unutras$njoj kosini kvrzice vodilje u blizini centralne jamice pa moze biti u dodiru ili u

neposrednoj blizini vanjske povrsine potporne kvrzice nasuprotnog zuba (1).

Kontakti se Cesto opisuju kao A, B i C kontakti (Slika 2). A kontakti se ostvaruju izmedu
kvrzica vodilja gornjih zubi i potpornih kvrzica donjih zubi. B kontakti se ostvaruju izmedu
potpornih kvrzica gornjih zubi 1 potpornih kvrzica donjih zubi. C kontakti se ostvaruju izmedu

potpornih kvrZzica gornjih zubi 1 kvrZica vodilja donjih zubi.

Ostvarivanjem veceg broja kontakata omogucuje se raspodjela okluzijskih sila na viSe zubi,
odnosno putem aproksimalnih kontaktnih toaka na cijeli zubni luk. Potporne strukture zuba
najbolje podnose vertikalne sile usmjerene na duzinsku os zuba dok se horizontalne sile ne
mogu ucinkovito rasporediti (4). Te sile mogu izazvati patoloski odgovor kosti ili ¢ak
potaknuti neuromuskularnu refleksnu aktivnost u pokuSaju da se izbjegne ili zaStiti od

kontakta na kosinama (5).

Postupak usmjeravanja okluzijskih sila kroz duZinsku os zuba poznat je pod nazivom

aksijalno opterecenje. Aksijalno opterecenje moze se posti¢i na dva nacina (1).

Prvi nacin postizanja aksijalnog opterecenja je uspostavljanjem kontakata zuba bilo na vrhu
kvrzice, bilo na relativno ravnoj povrSini koja je okomita na uzduznu os zuba. Te ravne

povrsine mogu se nalaziti na vrhu marginalnog grebena ili dnu jamice (1).
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Drugi nacin aksijalnog opterec¢enja (nazvan tripodizacija) podrazumijeva da svaki vrh kvrzice
koji kontaktira nasuprotnu jamicu ima takav oblik da omogucuje tri kontakta koji zapravo

okruzuju vrh kvrzice (1).

Oba nacina eliminiraju sile koje ne prolaze kroz os i na taj nacin dopustaju PDL-u da

efektivno preuzima sile potencijalno Stetne za kost 1 da ih znatno ublazi.

Zubni dodiri (po lokalizaciji)

A —kvrZica vodilja gore i potporna
kvrZzica dolje

B — potporna kvrZica gore i potporna
kvrzica dolje

C — potporna kvrzica gore i kvrZica
vodilja dolje

Slika 2. Zubni dodiri. Preuzeto s dopustenjem autora: izv.prof.dr.sc. Niksa Dul¢ic.
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3.2 Analiza okluzije u tri ravnine

Okluzija se moZe promatrati u sagitalnoj (anterioposteriornoj), transverzalnoj i vertikalnoj
ravnini. Anterioposteriorno se definira po Angleovim klasama s obzirom na odnos prvog
trajnog kutnjaka kao zuba s najstabilnijim polozajem u ¢eljusti. Tako je klasa I po Angleu ili

neutrookluzija definirana sljede¢im odrednicama:

1. Meziobukalna kvrzica prvog donjeg molara okludira s aproksimalnim podruc¢jem

izmedu drugog gornjeg premolara i prvog gornjeg molara.

2. Meziobukalna kvrzica prvog gornjeg molara smjeStena je neposredno iznad

bukalnog zljeba prvog donjeg molara.

3. Meziopalatinalna kvrzica prvog gornjeg molara smjeStena je u podruc¢ju centralne

jamice prvog donjeg molara.

Klasa Il po Angleu ili distookluzija karakterizirana je time da je svaki par okluzijskih

kontakata smjesten distalnije nego u klasi I za priblizno meziodistalnu Sirinu premolara.

Klasa Il po Angleu ili meziookluzija u usporedbi s klasom | ima svaki par okluzijskih

kontakata mezijalnije za Sirinu premolara.

Odnos prednjih zubi u anterioposteriornoj ravnini odreden je njihovim odnosom u vertikalnoj
dimenziji te govorimo o vertikalnom i horizontalnom prijeklopu. U neutrookluziji normalan je
horizontalni i vertikalni prijeklop gornjih prednjih zubi. U distookluziji razlikujemo potklasu
1 s pove¢anom horizontalnom stepenicom prednjih zubi 1 potklasu 2 s dubokom okluzijom s
izrazenim vertikalnim prijeklopom prednjih zubi koji se naziva pokrovnim prijeklopom. U

meziookluziji zubi su u bridnoj okluziji ili u obrnutom prijeklopu (6).

Ako u vertikalnoj dimenziji nedostaje prijeklop i1 postoji prostor izmedu incizalnih bridova,
govorimo o otvorenom zagrizu. Postoji prednji otvoreni zagriz i straZnji otvoreni zagriz,

ovisno o smjestaju.

U transverzalnoj ravnini promatramo poklapanje medijalne linije gornjih i donjih zubi te
moguce postojanje kriznog ili Skarastog zagriza, koji nam govore o promjeni odnosa

prijeklopa gornjih i donjih zubi.
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3.3 Staticka okluzija

Polozaj kondila u TMZ-u ovisi o statickim okluzijskim kontaktima zubnih ploha. Stati¢ki

okluzijski odnosi promatraju se u odnosu na kondilni poloZzaj i ostvarene dodire medu zubima.

Maksimalna interkuspidacija (MIK) je polozaj u kojem se ostvaruje maksimalan broj dodira
antagonistickih zubi neovisno o zglobnom polozaju (7). MIK svakog pojednica je njegova

habitualna okluzija koja se fizioloSki mijenja tokom zivota kao rezultat funkcijske prilagodbe.

Kada se zglob nalazi u CR-u, kontakt koji se dobiva laganim zatvaranjem naziva se
retrudirani kontakni polozaj (RKP) i u samo 10% ljudi poklapa se s MIK-om. Najéesce je

razlika izmedu inicijalnog kontakta u centri¢noj relaciji i MIK-a 0,5-1,5 mm (8).
3.4 Dinamicka okluzija

Prilikom kretnji mandibule koje su vodene zubima opisane su koncepcije po kojima se

oznacavaju postignuti dodiri medu zubima.

Oc¢njakom vodena okluzija je najeS¢a koncepcija kod prirodne denticije te pozeljna kod
terapijskih postupaka. Pri laterotruziji vodenje preuzimaju maksilarni i mandibularni o¢njak
laterotruzijske strane, a ostali zubi se imedijatno diskludiraju. U protruzijskoj kretnji vodenje

preuzimaju prednji zubi dok su svi straznji van kontakta.

Jednostrano uravnoteZena okluzija Cesta je kod prirodne denticije i nastaje uglavnom zbog
abrazije o¢njaka uzrokovane parafunkcijskim kretnjama. U laterotruzijskoj kretnji u dodiru su

oc¢njak, pretkutnjaci i eventualno prvi kutnjak dok su kontralateralni zubi diskludirani.

Bilateralna okluzija rijetka je u prirodnoj denticiji. Posljedica je neravnomjernog troSenja zubi
I njihovog malokluzijskog polozaja u zubnom luku (6). Prilikom laterotruzijskih kretnji
postize se dodir barem jednog para antagonista na suprotnoj strani, a kod protruzije obostrano

na zadnjem paru antagonista. Bilateralna okluzija koristi se za stabilizaciju potpunih proteza.
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3.5 Utjecaj kretnji donje ¢eljusti na okluzijsku morfologiju zuba

Okluzalne povrSine straznjih zubi imaju kvrzice koje imaju i vertikalnu i horizontalnu
dimenziju. Kvrzice imaju konveksne grebene koji se razlikuju nagibom, koji je njihova
vertikalna dimenzija i smjerom, koji ¢ini horizontalnu dimenziju. Kada se mandibula krece, ta
kretnja sadrzi obje komponente, a njihov je odnos vazan u istrazivanju utjecaja mandibularnih
kretnji na okluzalnu morfologiju. Vertikalna komponenta je funkcija superoinferiorne kretnje
mandibule. Horizontalna komponenta funkcija je anteroposteriorne i laterolateralne kretnje
mandibule. Morfoloske karakteristike svakog straznjeg zuba moraju biti u skladu sa zubima
antagonistima i to pri svim ekscentricnim kretnjama mandibule. Zbog toga je precizna

morfologija zuba pod direktnim utjecajem puta kojim se mandibula krece (9).

3.5.1 Utjecaj vertikalne komponente mandibularne kretnje

U protruzijskoj kretnji u uobicajenoj situaciji u kontaktu su samo prednji zubi. Kod odraslih
vrijednosti horizontalnog preklopa iznose 1 - 2 mm, a vertikalnog 2 - 3 mm. Ako je
horizontalni prijeklop povecan, tuplji je kut anteriornog vodenja, manje vertikalne
komponente mandibularnog puta i posljedicno potrebe za tupljim posteriornim kvrzicama.
Povecani vertikalni prijeklop podrazumijeva ostriji kut anteriornog vodenja, veée vertikalne

komponente mandibularne kretnje i strmije posteriorne kvrzice (9).

U pocetnom dijelu lateralnih kretnji mogu¢ je bodili pomak (¢isti lateralni pomak mandibule)
koji odreduje visinu posteriornih kvrzica. Ako postoji veliki lateralni pomak u ranoj fazi
kretnje (immediate side shift), on ima veliki utjecaj na okluzalnu morfologiju posteriornih

zubi jer zahtijeva nize kvrzice i ve¢u mogucnost kretnje u centriku (9).

Ako je lateralna translacijska kretnja kontinuirana (progressive side shift), a maksilarne i
mandibularne kvrZice su unutar funkcijskog raspona, veli¢ina i smjer lateralne translacijske

kretnje imaju mali utjecaj na okluzalnu morfologiju (9).

Visina kvrZzica i dubina fisura ovise i o vertikalnoj kretnji rotiraju¢eg (neradnog) kondila za
vrijeme lateralne translacijske kretnje. Na primjer, laterosuperiorna kretnja rotiraju¢eg kondila
trazi nize posteriorne kvrzice nego Cista lateralna kretnja. Lateroinferiorna kretnja omogucuje
viSe posteriorne kvrzice nego Cista lateralna kretnja. Smjer u kojemu putuje rotirajuci kondil
utjee na smjer laterotruzijskog i mediotruzijskog puta kvzica i samim time na smjer pruZzanja

kvrzica. Ako rotiraju¢i kondil putuje anterolateralno, kut izmedu laterotruzijskog 1

10
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mediotruzijskog puta smanjuje se, a ako se kondil pomiée lateroposteriorno, generirani kut

povecéava se (9).
3.5.2 Utjecaj horizontalne komponente mandibularne kretnje

Horizontalna komponenta mandibularnih kretnji povezana je sa smjerom kvrzica i fisura
okluzalnih povrsina te polozajem kvrzica. Svakoj centri¢noj kvrzici odreden je laterotruzijski
i mediotruzijski put po antagonistickom zubu. Svaki put kvrzice predstavlja dio luka Kkoji
opisuje kvrzica rotirajuéi oko vertikalne osi radnog kondila. Sto je ve¢a udaljenost zuba od osi
rotacije, ve¢i je kut izmedu laterotruzijskog 1  mediotruzijskog  puta.
Odnos zuba prema mediosagitalnoj ravnini utjeCe na laterotruzijske i mediotruzijske putanje
koje na zubu &ini suprotna centri¢na kvrzica. Sto je zub udaljeniji od mediosagitalne ravnine,
kut izmedu laterotruzijske i mediotruzijske kretnje je vedi.
Najveéi kut izmedu laterotruzijske i mediotruzijske putanje imat ¢e zubi koji se nalaze u
dentalnom Iuku najudaljeniji 1 od rotiraju¢eg kondila i od mediosagitalne ravnine.
U pravilu se udaljenost od rotiraju¢eg kondila brze povecava nego §to se smanjuje udaljenost
od mediosagitalne ravnine. Stoga zubi u anteriornom podrucju (premolari) imaju veéi kut

izmedu laterotruzijske i mediotruzijske kretnje nego zubi locirani posteriornije (molari) (9).

3.6 Vertikalna dimenzija okluzije

Vertikalna okluzijska dimenzija odnosi se na vertikalni razmak pri okluziji maksilarnih i
mandibularnih zubi. Prilikom fizioloSkog mirovanja kada su Zva¢ni mi$i¢i u stanju minimalne
kontrakcijske aktivnosti, izmedu Zzvacnih ploha postoji prostor od 1 - 3 mm i naziva se

slobodnim interokluzijskim prostorom (6).

Na naruSavanje vertikalne dimenzije okluzije najveci utjecaj imaju straznji zubi koji su glavni
nositelji fizioloSke visine vertikalne dimenzije. Ukoliko dode do djelomic¢nog ili potpunog
gubitka zubi u potpornim zonama, dolazi do promjena vertikalne dimenzije. Osim gubitka

zubi, na vertikalnu okluzije mogu utjecati i parafunkcijske kretnje, atricija i abrazija.

Kada dode do poremecaja ili gubitka antagonistickih dodira zuba, nestaje fizioloska okluzija 1
smanjuje se djelotvornost stomatognatnog sustava. TMZ gubi uporiste prilikom zvakanja i

drugih kretnji, odnosno nije ortopedski stabilan.

11
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4. TEMPOROMANDIBULARNI POREMECAJI

Temporomandibularni poremec¢aji (TMP) definirani su kao stanja s abnormalnom,
nekompletnom ili o$tecenom funkcijom temporomandibularnog zgloba (5). Studije su utvrdile
razli¢it postotak TMP-a u populaciji (10,11). Bol u temporomandibularnoj regiji ustanovljena
je kod 10% populacije starije od 18 godina, a najviSe kod mlade i srednje populacije, pritom
¢esce kod Zena (3:1 do 9:1) nego kod muskaraca (12). 40-75% pacijenata ima barem jedan
znak TMP-a, tj. objektivne tegobe, dok 33% njih ima simptom TMP-a, tj. subjektivne tegobe
(13).

4.1 Simptomi TMP-a

Klini¢ki znakovi i subjektivni simptomi TMP-a mogu se svrstati u tri skupine, ovisno o
osjetljivost 1 bol Zva¢nih miSi¢a, disfunkcija Zvaénih miSica, bol, Skljocanje 1 disfunkcija
TMZ-a, troSenje zuba, pomi¢nost zuba i pulpitise. Ostali simptomi ukljucuju glavobolje 1

otoloske simptome.
4.2 Razvoj funkcijskih poremecéaja u Zvaénome sustavu

S obzirom na sloZenost Zvacnog sustava, razliita stanja mogu utjecati na mastikatornu

funkciju. S obzirom na strukture koje se tu nalaze, moguce su razne manifestacije poremecaja.

U normalnim okolnostima, Zva¢ni sustav funkcionira skladno. Odredene vrste provokacija
mogu prekinuti normalnu funkciju Zva¢nog sustava. Postoji znacajna koli¢ina dogadaju koju
sustav podnosi bez ikakvih posljedica te stoga te provokacije nemaju klinicki znac¢aj. Ukoliko
provokacija premasi individualnu fiziolosku toleranciju, dolazi do odgovora sustava koji se

mogu primijetiti kao mnogo razli¢itih simptoma povezanih s TMP-om (1).
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4.3 Etiologija TMP-a

Uzroci TMP-a mnogobrojni su i razli¢iti. Predisponiraju¢i ¢imbenici su oni koji povecavaju
rizik TMP-a. Iniciraju¢i ¢imbenici uzrokuju pocetak TMP-a, a ¢imbenici koji utjeCu na
oporavak ili pojacavaju progresiju TMP-a nazivaju se perpetuiraju¢i ¢imbenici. Oni se
medusobno preklapaju. U klinickom postupku vazno je razluciti ¢imbenike koji dovode do

TMP-a kako bi se odredila ispravna terapija.
Pet je glavnih ¢imbenika povezanih s TMP-om:
1. Stanje okluzije

2. Trauma

3. Emocionalni stres

4. Duboki bolni podrazaj

5. Parafunkcijske aktivnosti (1).

Novija istrazivanja (29) u etiologiju TMP-a uklju¢uju i metabolizam alveolarne kosti i
sistemske ¢imbenike, kao Sto su diabetes mellitus, arterijska hipertenzija, osteoporoza,
pretilost, kroni¢ne bubrezne i kroni¢ne jetrene bolesti. Takoder uzimaju u obzir i uzimanje
lijekova poput antikoagulansa, vitamina A, kemoterapeutika, glukokortikoida, nekih

antiepileptika 1 sli¢no.

Carra 1 suradnici (30) ¢ak spominju svakodnevne navike kao jedan od moguc¢ih uzro¢nika
TMP-a. Moguce je da puSenje, konzumiranje alkohola 1 kofeina 1 upotreba antidepresiva ili

droga mogu dovesti do parafunkcijskih kretnji mandibule.
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5. UTJECAJ OKLUZIJE NA TEMPOROMANDIBULARNE POREMECAJE

Stanje okluzije moZe biti jedan od predisponirajuc¢ih ¢imbenika koji pridonose razvoju TMP-
a. U pocetku se neuskladenost okluzije smatrala osnovnim uzro¢nikom, no novija istrazivanja

se ne slazu s tako velikim znacajem okluzije u etiologiji TMP-a.

Ispravni okluzijski odnosi i stabilnost osnova su fiziolo§kog funkcioniranja Zva¢nog sustava.
Uspostavljanje pravilnih okluzalnih odnosa i stabilnost nuzni su ciljevi svake terapije u
stomatologiji. Ipak, uloga okluzije kao uzroka TMP-a nije jednaka kod svih pacijenata, kao

Sto okluzijski ¢imbenici nisu jedini uzrok TMP-a.
5.1 Static¢ki odnosi okluzije i TMP-a

Prilikom promatranja uloge okluzije u nastanku TMP-a, stanje okluzije treba promotriti sa
statickog 1 dinamiCkog aspekta. Veéina starijih istrazivanja bazirala se na statickim odnosima.
Pullinger i suradnici (14) dosli su do zakljucka da nijedan okluzijski ¢imbenik ne moze
razlikovati pacijente koji imaju TMP od zdravih ispitanika. Ipak, otkrili su da postoje Cetiri
obiljezja okluzije koji se ¢e$¢e pojavljuju kod pacijenata s TMP-om: skeletalni otvoreni
zagriz, pomak izmedu RKP-a i MIK-a ve¢i od 2 mm, prijeklop zuba veéi od 4 mm i pet ili
viSe straznjih zuba koji nedostaju i nisu nadomjesteni. lako te okluzijske varijable relativno
povecavaju rizik nastanka TMP-a, multivarijantnom analizom dosli su do zaklju¢ka da se

okluzija ne moZe smatrati najvaznijim ¢imbenikom u definiranju TMP-a.
5.2 Dinamicki odnosi okluzije i TMP-a

Kada se uzmu u obzir dinamicki funkcijski odnosi donje celjusti i1 kranija, dolazi se do
zakljucka da stanje okluzije ima utjecaj na TMP barem na dva nacina. Prvi se odnosi na
povezanost okluzije 1 ortopedske stabilnosti mandibule kada pri zatvaranju vrSi pritisak na
kranij. Drugi govori o tome kako akutne promjene stanja okluzije mogu utjecati na funkciju

donje Celjusti te tim putem dovesti do nastanka TMP-a.
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5.2.1 Odnos okluzije i ortopedske stabilnosti

Ortopedska stabilnost postoji kada je stabilan MIK u skladu sa stabilnim muskuloskeletalnim
(MS) polozajem. MS polozaj podrazumijeva situaciju kada je kondil u svom
superoanteriornom polozaju u zglobnoj jamici. Kondili zauzimaju taj polozaj pri kontrakciji
svih elevatora bez utjecaja okluzije. Kada se MIK podudara s MS polozajem, funkcijske sile
djeluju na zube i zglobove bez nastanka ozljede. Kada nema ortopedske stabilnosti, zatvaraci
drze kondile u MS polozaju, ali kada se zubi dovedu u kontakt, moze se dogoditi da se ostvari
dodir samo na jednom zubu. To je vrlo nestabilan okluzijski polozaj, iako je svaki kondil u
stabilnom zglobnom polozaju. Budu¢i da je okluzijska stabilnost temelj funkcioniranja,
prioritet je posti¢i okluzijsku stabilnost 1 pomaknuti mandibulu u MIK. Time postoji
moguénost da se jedan ili oba kondila izbace iz njihovog stabilnog MS polozaja, Sto

predstavlja ortopedsku nestabilnost (1).

Ukoliko ne postoji ortopedska stabilnost kondila, time $to su zubi dovedeni u okluziju ne
mora nuzno nastati problem budu¢i da su sile vrlo male. Do problema ¢e do¢i ukoliko u
takvom ortopedski nestabilnom stanju dode do opterec¢enja djelovanjem miSica zatvaraca ili
vanjskih sila kao $to je trauma. MIK predstavlja najstabilniji poloZaj zubi te oni opterec¢enje
podnose bez ikakvih posljedica, ali ako do opterecenja dode kada zglob nije u stabilnom
poloZaju, mogu se pojaviti neuobicajene kretnje s ciljem postizanja stabilnosti. Takve kretnje
mogu prouzro€iti rastezanje ligamenata zglobne plocice ili njihovo izduZenje i1 stanjivanje

zglobne plocice. Te promjene dovode do intrakapsularnih poremecaja.

Dva su ¢imbenika koja odreduju hoce 1i do¢i do intrakapsularnih poremecaja:
1. stupanj ortopedske nestabilnosti
2. iznos opterecenja (1).

Ortopedska stabilnost 1 do 2 mm vjerojatno nije dovoljna da bi stvorila problem, ali kako se
razlika izmedu MS polozaja i MIK-a povecava, povecava se i rizik nastanka intrakapsularnih

poremecaja (1, 26).

Drugi ¢imbenik koji odreduje razvoj TMP-a je iznos opterec¢enja. Pacijenti s bruksizmom i
ortopedskom nestabilnoS¢u imaju vecu Sansu razvoja problema od onih koji imaju istu
ortopedsku nestabilnost, ali nemaju bruksizam. Snazno jednostrano zvakanje takoder moze

dovesti do iznenadnog nastanka intrakapsularnih poremecaja.
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Pojam malokluzija zuba govori o specificnim odnosima medu zubima, ali ne upucuje na
rizicni ¢imbenik koji bi mogao dovesti do funkcijskih poremecaja Zzvacnog sustava.
Malokluzije zuba su relevantne samo ako se gledaju u odnosu na polozaj TMZ-a. Jedini nacin
da se procijeni stupanj ortopedske nestabilnosti je promatranje okluzijskog odnosa naspram
stabilnog zglobnog polozaja. Ortopedska nestabilnost je kriti¢ni ¢imbenik Koji treba uzeti u
obzir pri procjeni relativnih ¢imbenika rizika za nastanak TMP-a. Male razlike koje se
nadoknaduju fizioloSkom tolerancijom pojedinca su zanemarive. Pomaci ve¢i od 3 mm

predstavljaju znac¢ajnije ¢imbenike rizika za nastanak TMP-a (27).
5.2.2 Odnos akutnih promjena okluzijskog stanja i TMP-a

Osim povezanosti okluzije i ortopedske stabilnosti, iznenadne ili akutne promjene u okluziji,
takoder, imaju utjecaj na pojavu simptoma TMP-a. Aktivnosti Ziv€anog sustava mogu

potaknuti takve akutne promjene okluzijskih odnosa.
Aktivnosti Ziv€anog sustava dijele se u dvije skupine:
1. funkcijske koje ukljucuju zZvakanje, govor i gutanje

2. parafunkcijske koje ukljucuju stiskanje ili Skripanje zubima i razne oralne navike

D).

Parafunkcijska aktivnost ¢esto se naziva miSicnom hiperaktivno$¢u koja podrazumijeva
pojavu povecane misi¢ne aktivnosti iznad ili ispod one potrebne za funkcioniranje, dakle
odnosi se opcéenito na miSi¢ni tonus. Ona ne mora uopce dovesti do kontakta medu zubima ili

kretnje Celjusti, nego samo govori o povecéaju staticke tonicke kontrakcije misica.

Funkcijske aktivnosti predstavljaju kontroliranu miSi¢nu aktivnost koja stomatognatnom
sustavu omogucuje obavljanje svakodnevne funkcije uz minimalna oSte¢enja pomocu
zaStitnih refleksa. Interferiraju¢i kontakti tijekom funkcijskih kretnji imaju inhibicijsko

djelovanje na aktivnost miSi¢a. Dakle, stanje okluzije izravno utjece na funkcijsku aktivnost.

S druge strane, kod parafunkcijske aktivnosti dugo se smatralo da su okluzalni kontakti
provokacijski ¢imbenik, nasuprot inhibicijskom djelovanju kod funkcijskih aktivnosti. U

novije su vrijeme ove koncepcije vec¢inom pobijene (1).

MiSi¢na hiperaktivnost podrazumijeva svako povecanje razine miSi¢ne aktivnosti koje nije

posljedica funkcijske aktivnosti. Ne odnosi se samo na bruksizam i stiskanje zubi, nego i
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povecéanje tonusa uzrokovano navikama ili stresom. Istrazivanja (15, 16, 17) pokazuju da
promjena okluzijskog stanja utjee na miSiénu funkciju te postavljanje eksperimentalne
interference moze dovesti do pojave bolnih simtoma. Ipak, ¢ini se da uklanjanje okluzijskih
interferenca ne mijenja simptome TMP-a (18). Medutim, prema nekim dugoro¢nim
istrazivanjima uklanjanje okluzijskih interferenci u relativno asimptomatskoj populaciji

smanjuje ucestalost pojave simptoma TMP-a u buduc¢nosti (19).

Dvije skupine istrazivanja opisale su utjecaj okluzije na svjesne kontrolirane pokrete i utjecaj

okluzije na podsvjesne nekontrolirane pokrete.

Williamson i Lundquist (20) bavili su se u¢inkom raznih okluzijskih dodira na temporalis i
maseter. Otkrili su da kod bilateralnog vodenja nakon uklanjanja mediotruzijskih kontakata,
maseter 1 temporalis te strane ne sudjelju viSe u mediotruzijskoj kretnji. Takoder, ustvrdili su
da su u grupnom funkcijskom vodenju tijekom laterotruzije na radnoj strani aktivni i maseter i
temporalis, ali ako je laterotruzija vodena samo oc¢njakom, aktivan je samo temporalis te
strane. Ovo istrazivanje pokazuje da odredene okluzijske komponente utjeCu na misi¢ne
skupine koje su aktivne u kretnjama donje Celjusti. Dakle, odredeni okluzijski kontakti na

straznjim zubima mogu mijenjati aktivnost zva¢nih misica.

Podsvjesne kretnje i njihovu povezanost s okluzijom proucavali su Rugh i suradnici (21) na
naCin da su ispitanicima s bruksizmom izradili previsoke krunice. Rezultat njihovog
istrazivanja ukazivao je na to da prerani okuzijski kontakti ne pojaCavaju bruksistiCku
aktivnost, odnosno da visoki posteriorni okluzijski dodir ne mora nuzno pojacavati misi¢nu

aktivnost.

Dok se istrazivanje Williamsona i Lundquista baziralo na svjesnim i kontroliranim voljnim
pokretima na perifernoj razini, Rugh i suradnici bavili su se podsvjesnom i nekontroliranom
misiénom aktivno§éu na razini SZS-a. Moze se zakljuditi da se misiéna aktivnost koja nastaje
na perifernoj razini koristi nociceptivnim refleksom tako da utjecaj perifernih struktura ima
inhibicijski u¢inak na mi§iénu aktivnost. Naspram toga, dogadaji na razini SZS-a, kao §to je

bruksizam, nastaju stimulacijom SZS-a koja dovodi do ekscitacije te aktivnosti.

Rugh i suradnici (21) u svom su istrazivanju naisli na podatak da je znatan postotak ispitanika
s previsokim krunicama razvio poja¢anu miSi¢nu bol. Pojava miSi¢ne boli uzrokovana je

povecanim tonusom zvacnih misic¢a koji nastoje zastititi donju ¢eljust od zagriza u previsoku
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krunicu. Iznenadna promjena okluzije koja je dovela do naruSavanja MIK-a izaziva zaSitini

odgovor zva¢nih misica i ukoliko ovaj odgovor potraje moze dovesti do pojave boli.

Kako neka okluzijska interferenca postaje kroni¢na, kao primjerice zadrzavanje previsoke
krunice u Rughovom istrazivanju, mijenja se 1 miSi¢ni odgovor na nju. Kroni¢na okluzijska

interferenca moze djelovati na funkcijsku aktivnost na dva nacina:

1. Naj¢es¢i nacin kako kroni¢na okluzijska interferenca djeluje na funkcijsku aktivnost
jest ta da mijenja miSi¢no pamcenje kako bi se izbjegao potencijalno Stetan dodir i
nastavila poduzeta aktivnost. Ovaj mehanizam je pod djelovanjem SZS-a i predstavlja

adaptacijski odgovor.

2. Drugi nacin na koji kroni¢na okluzijska interferenca djeluje na funkcijsku aktivnost

odnosi se na pomicanje zuba kojim se nastoji prilagoditi jakom opterecenju (1).
5.3 Vrste okluzijskih interferenci koje izazivaju simptome TMP-a

Vazno svojstvo u nastanku TMP-a jest i vrsta okluzijske interference. Nekada se smatralo da
simptome TMP-a uzrokuju primarno mediotruzijski kontakti na neradnoj strani, straznji
laterotruzijski na radnoj strani i straznji protruzijski dodiri. Istrazivanju su s vremenom
pokazala da se ovi kontakti pojavljuju i kod pacijenata s TMP-om, ali i kod kontrolne skupine

u istrazivanjima (16).

Veliki klizni pomak iz MS polozaja u MIK-u moze takoder biti povezan sa simptomima

TMP-a svojim utjecajem na ortopedsku stabilnost, ali on mora biti 3 mm ili veéi (27).

Pokazalo se da dodiri koji znacajnije mijenjaju MIK imaju najveéi utjecaj na misi¢nu

funkciju, uzrokujuci misi¢nu bol (22).
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6. OKLUZIJSKA TERAPIJA

6.1 Uloga stomatologa

......

koji moze pruziti ispravnu terapiju. No, ukoliko okluzijski ¢imbenici nisu povezani s

nastankom TMP-a, stomatolog bi se trebao suzdrzati od lije¢enja TMP-a promjenom okluzije.

U svakom slucaju, ispravni okluzijski odnosi i stabilnost osnova su zva¢ne funkcije.
Uspostavljanje dobre okluzijske stabilnosti treba biti primarni cilj stomatologa u provodenju

terapije.
6.2 Prepoznavanje stabilne okluzije

Ne postoje pravila za jednostavno raspoznavanje stabilne okluzije. Ponekad se sasvim stabilna
okluzija na prvi pogled moze oc€itovati kao ozbiljna malokluzija ako se promatra iskljucivo

kroz Angleovu Klasifikaciju.

Neki oblici malokluzija, poput otvorenog zagriza, kriznog zagriza ili dubokog zagriza mogu
biti u potpunosti stabilni. Prije zapocinjanja ikakve terapije vazno je ustvrditi je li okluzija

stabilna bez obzira na to kako se ¢ini na prvi pogled.
Postoji pet jasnih znakova stabilne okluzije:

1. TMZ je stabilan i zdrav

2. Nijedan zub nije pomican

3. Nema patoloSke istroSenosti zuba

4. Nijedan zub nije migrirao

5. Zdravlje potpunih struktura (28).

Promatranjem ovih pet znakova mogu se najbolje odrediti smjernice za terapiju. Nepostojanje
znakova nestabilnosti ne znac¢i da se u buducnosti oni ne mogu javiti, ali mozZe usmjeriti
stomatologa u bolje donoSenje plana terapije. Vazno je zapamtiti da se znakovi pojavljuju
prije simptoma koji su subjektivna zapazanja pacijenta. Stoga je vazno da stomatolog

prepozna rane znakove nestabilne okluzije prije nego Sto se simptomi TMP-a uopce jave.
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6.3 Vrste okluzijske terapije

Okluzijska terapija podrazumijeva sve postpuke koji mijenjaju okluzijske odnose. Provodi se
s ciljem poboljsanja funkcije stomatognatnog sustava na nacin da se utjeCe na okluzijske

dodire i mijenja funkcijski polozaj celjusti.

Cilj okluzijske terapije je postizanje MS polozaja kondila, odosno polozaja CR koji je
stabilan, dok se u isto vrijeme ostvaruju optimalni kontakti na zubima. Ciljevi okluzijske

terapije mogu se sazeti na sljedeci nacin:

1. Kondili miruju u anterosuperiornom poloZaju nasuprot posteriornom nagibu zglobne

kvrzice.

2. Pravilni polozaj zglobne plocice nalazi se izmedu kondila i zglobne jamice. U nekim
slu¢ajevima pri lijeCenju poremecaja polozaja diska, kondil moze artikulirati na adaptiranom

fibroticnom tkivu dok je disk i dalje pomaknut ili u potpunosti dislociran.

3. Kada se donja Celjust zatvara u MS polozaju, posteriorni zubi dodiruju se jednakomjerno i
istovremeno. Svi kontakti ostvaruju se izmedu vrhova centri¢nih kvrzica i ravnih povrsina te

usmjeruju okluzijske sile aksijalno.

4. Kada se mandibula pomice ekscentricno, u kontaktu su anteriorni zubi koji diskludiraju

straZznje zube.
5. U uspravnom polozaju glave kontakti straznjih zuba ja¢i su od kontakata prednjih zuba (1).
Dvije su vrste okluzijske terapije: reverzibilna i ireverzibina.

Reverzibilna okluzijska terapija privremeno mijenja okluzijske odnose, polozaj TMZ-a ili i
jedno i drugo. Cim se terapija prekine, okluzijski odnosi vraéaju se u prvotno stanje. Primjer

reverzibilne terapije su okluzijske udlage.

Ireverzibilna okluzijska terapija trajno mijenja okluzijske odnose pa se nakon terapije prvotni
okluzijski odnosi viSe ne mogu vratiti. Indicirana je samo u slu¢ajevima kada postoji dovoljno
¢injenica koje upuéuju na to da je okluzija primarni uzro¢nik TMP-a, tako da bi trajno
poboljsanje okluzijskih odnosa trebalo ukloniti funkcijske poremecaje u zZva¢nom sustavu.
Danas je uvazeno misljenje da su okluzijski odnosi samo jedan od pet mogucih etioloskih
¢imbenika TMP-a (1) tako da bi za ireverzibilno mijenjanje okluzijskih odnosa trebala

postojati sigurnost u to da je pacijentova okluzija uzrok njegovih smetniji.
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Postoji pet vrsta ireverzibilne okluzijske terapije:
1. Selektivno ubrusavanje

2. Promjena poloZzaja zuba

3. Restaurativni postupci

4. Kirurska metoda

5. Kombinacija prethodnih metoda (28).

Nakon §to se provede detaljna anamneza, pregled i analiza okluzijskih odnosa bira se najbolja
metoda za svakog pacijenta. Svaka vrsta okluzijske terapije ima prednosti i nedostatke te u
donosenju odluke treba u obzir uzeti sljede¢e cimbenike: simptome koje pacijent ima, stanje

denticije, sistemne bolesti i opce zdravlje, estetika i financije.
6.3.1 Selektivno ubrusavanje okluzijskih dodira

Ubrusavanje okluzijskih dodira dio je svakodnevne prakse stomatologa. Ispravljanje okluzije
vrs$i se prilikom izrade previsokih ispuna ili protetskih nadomjestaka. Uglavnhom se
ubruSavaju previsoki kontakti dok se ne postignu ravnomjerni dodiri svih zuba bez obzira na

odnos mandibule spram maksile ili polozaj TMZ-a.

Princip terapijskog ubruSavanja okluzijskih dodira polazi od uklanjanja preuranjenih dodira i
dodira koji skre¢u mandibulu te sprec¢avaju stabilan poloZaj zgloba. Da bi ubruSavanje bilo
uspjesno, TMZ mora biti obostrano stabilan 1 mogucénost postizanja takve stabilnost je glavni

preduvjet za takvu terapiju.

Osim stabilnosti TMZ-a, cilj je i postizanje ravnomjernog prijenosa sila medu zubima kako bi

se postigla stabilnost samih zubi.
6.3.2 Promjena poloZaja zuba

Promjena polozaja podrazumijeva ortodontski pomak zuba. Ortodonskim pomakom osim
zuba pomice se i njegov PDL. Ova metoda moze se koristiti ukoliko je razlog okluzijske
nestabilnosti neka dentoalveolarna diskrepanca, kao S$to su zbijenost 1 rastresitost,
dentoalveolarni otvoreni zagriz ili obrnuti pregriz, ali i kompenzacijski ako se radi o skeletnoj

diskrepanci, primjerice skeletalni otvoreni zagriz ili mandibularni prognatizam.
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6.3.3 Restaurativni postupci

Ako postoji moguénost da se restaurativnim preoblikovanjem zubi mogu dobiti stabilni
kontakti, lakSe se odluciti za ovu metodu ako ju usporedimo s ostalim metodama. Ako bi zubi
imali viSe koristi od izrade ispuna ili fiksnoprotetskog nadomjeska nego ortodontskim
pomicanjem 1ili kirurSkom metodom, drugim rijeCima, ukoliko postoji gubitak zubnog tkiva

koji je potrebno nadomijestiti, ovo je metoda izbora.
6.3.4 Kirurska metoda

Ako se okluzijska stabilnost ne moze dobiti preoblikovanjem zuba promjenom polozaja zuba
ili nadomjesStanjem denticije, postoji 1 mogucénost pomicanja kostane baze kako bi se postigao

najbolji ukupni rezultat.

6.3.5 Kombinacija metoda

Neke slucajeve okluzijske nestabilnosti najbolje je tretirati kombinacijom prethodno
navedenih metoda. Ponekad se okluzijskoj stabilnosti moze najbolje doprinijeti promisljenim
ubruSavanjem okluzijskih kontakata, ali optimalna okluzijska stabilnost posti¢i ¢e se tek uz
dodatni pomak zuba. Nije neuobicajeno kombinirati vise ili ¢ak sve metode radi postizanja

najboljeg rezultata.

22



Anja Profozi¢, diplomski rad

6.4 Terapija okluzijskim udlagama

Okluzijska udlaga je mobilna naprava koja se izraduje od tvrdog akrilata. Naslanja se na
incizalne i1 okluzalne plohe u jednom zubnom luku i omoguéuje precizan okluzijski kontakt sa
zubima suprotnog luka. Ima nekoliko funkcija: omogucuje bolji i ortopedski stabilan polozaj
zgloba, vodi u optimalan okluzijski polozaj koji reorganizira neuromuskularnu refleksnu
aktivnost i tako poti¢e zdraviju aktivnost miSica. Koriste se i za zaStitu zuba i potpornih
struktura od neZeljenih sila koje mogu uzrokovati oSteCenje ili lom zuba.
Buduc¢i da predstavlja reverzibilnu terapiju, idealan je izbor za pocetnu terapiju TMP-a. Osim
na uzrok, okluzijske udlage Cesto utjecu i na simptome. Djeluju¢i na simptome, udlaga ima i
dijagnosticku funkciju jer pruza moguénost uvrstavanja okluzijskog stanja u uzrocnike TMP-
a. Zbog svoje reverzibilnosti i neinvazivnosti Cesto je indicirana u pocetnim, a ponekad i

dugoro¢nim lijeCenjima mnogih TMP-a (23).

Iako postoji viSe vrsta okluzijskih udlaga, stabilizacijska udlaga (,,Michigan splint®)
predstavlja najrasireniji oblik i standarno se koristi prilikom lije¢enja simptoma TMP-a te za

spreavanje nepozeljnih posljedica bruksizma (Slika 3).

Stabilizacijska udlaga podrazumijeva tockaste kontakte sa antagonisti¢im zubima u centri¢noj
relaciji te osigurava vodenje o¢njakom u laterotruzijskim kretnjama (Slika 4). U protruzijskoj
kretn;ji diskludira straznje zube (Slika 5). Ima Siroku terapijsku primjenu, a najceSce se koristi
kao terapijska pomo¢ za relaksaciju Zva¢nog miSi¢ja te postizanje ortopedski stabilnijeg
poloZaja zgloba u centri¢noj relaciji. Indicirana je pri lijeenju okluzijske traume, bruksizma,
za stabilizaciju pomi¢nih zubi u parodontologiji, jednostavnije odrzavanje polozaja Celjusti u
centricnoj relaciji, poremecaja funkcije temporomandibularnog zgloba 1 Zva¢nih miSica,
simptoma orofacijalne i kraniocervikalne boli te kao sredstvo za diferencijalnu dijagnostiku

poremecaja ¢iji simptomi nalikuju TMP-u (24).

lako je stabilizacijska udlaga jedna od najcesce koriStenih terapijskih sredstava kod lijecenja
TMP-a, sam mehanizam djelovanja udlage i dalje je nerazjasnjen i kontroverzan (25).

Okeson (1) navodi 7 mogucih nacina djelovanja okluzijske udlage:

1. promjena okluzijskog stanja prema stabilnijem i povoljnijem stanju da bi se smanjila

misi¢na aktivnost
2. promjene kondilarnog polozaja

3. povecéanje vertikalne dimenzije
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4. kognitivna svjesnost
5. placebo efekt
6. povecani periferni utjecaj na sredis$nji zivcani sustav

7. regresija prema srednjoj vrijednosti.

s . ‘V"W“‘ W,
i : o

Slika 3. Okluzijska udlaga u ustima pacijenta. Preuzeto s dopustenjem autora: izv.prof.dr.sc.
Niksa Dul¢i¢.

Slika 4. Desna laterotruzijska kretnja s okluzijskom udlagom. Preuzeto s dopustenjem autora:

izv.prof.dr.sc. NikSa Dulci¢.
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Slika 5. Protruzijska kretnja s okluzijskom udlagom. Preuzeto s dopustenjem autora:

izv.prof.dr.sc. NikSa Dulci¢.
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7. RASPRAVA

TMP su velika skupina bolesti koja pogada modernog covjeka. Ukljucuju Sirok spektar
simptoma kao §to su Skljocanje u TMZ-u, Sumovi i krepitacije, bol 1 zakocenost zva¢nih
miSi¢a, povecana pomicnost zuba i drugi. Etiologija varira medu pojedincima i nije u
potpunosti razjasnjena. Nerazjasnjenu etiologiju ¢esto prati nemogucnost odredivanja pravilne

terapije Sto uzrokuje frustracije pacijenta i stomatologa.

Okluzija se dugo smatrala glavnim uzro¢nikom TMP-a. Postojalo je shvadanje da su
stomatoloSke intervencije u smislu izrade neadekvatnog ispuna ili fiksnoprotetskog rada
glavni poticaj za razvoj problema u TMZ-u. U takvom scenariju, stomatolog moze svojim

radom uzrokovati pojavu simptoma, ali ih i ukloniti.

Analizom stati¢kih odnosa, Pullinger i suradnici (14) odbacili su povezanost okluzije i TMP-
a. Dosli su do rezultata koji su pokazivali da se neke naizgled ocite malokluzije uopée ne

moraju pojavljivati uz simptome TMP-a.

No, funkcija Zvaénog sustava dinamican je proces i preciznije se moze interpretirati kroz
dinamicke odnose. Analizom dinamickih odnosa ipak se moze postaviti okluzijske odnose u
korelaciju s pojavom simptoma TMP-a. Dinamicki odnosi u vidu postizanja stabilnosti
kondila odnose se na polozaj kondila pri ostvarivanju MIK-a i razlike, tj. klizanja izmedu
najstabilnije okluzije i najstabilnijeg poloZaja kondila. Drugi nacin na koji dinamicka okluzija
moze utjecati na pojavu TMP-a su funkcijske i parafunkcijske aktivnosti. Prema
istrazivanjima (15,16,17) promjena okluzijskog stanja na nacin da postoji neka okluzijska
interferenca dovest ¢e do pojave simptoma TMP-a. lako su Bailey 1 Rugh (18) dosli do
rezultata koji je ukazivao na to da uklanjanje interference ne¢e dovesti do nestanka simptoma,
teSko je tu interferencu ne smatrati ¢imbenikom koji je doveo do pojave simptoma kada je ona

dovela do nestabilnosti MIK-a koji bi trebao biti najstabilniji okluzijski polozaj.

Do danas su misljenja oko povezanosti okluzije i TMP-a podijeljena. Analizom studija koje
su se bavile tom temom dobiven je zaklju¢ak da je povezanost malokluzija i simptoma TMP-a
mala, odnosno zanemariva (31) te da ne postoji razlika u prevalenciji TMP-a izmedu skupine
pacijenata koji imaju zabiljezene malokluzije i onih ¢ija je okluzija uredna (32, 33). Negiraju
se 1 staticka 1 dinamiCka malokluzijska stanja kao uzo¢nik i preporuca se potraziti drugu

etiologiju za pojavu simptoma (34).
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S druge strane, 1ako se dobiva mala statisti¢ka povezanost okluzije 1 TMP-a, istrazivanja ipak
pokazuju povezanost terapije okluzijskim udlagama s ublazavanjem ili potpunim nestankom
simptoma TMP-a (35, 36). Dugotrajna nestabilnost i prisilno skretanje mandibule mogu

dovesti do promjena u TMZ-u, ¢emu prethode simptomi TMP-a (37).

Uloga okluzije u nastanku TMP-a nije u potpunosti jasna. Smatramo da je okluzija samo
jedan od faktora koji mogu dovesti do nestabilnosti koja se pak moze razviti u daljnje
poteskoce. Stabilna okluzija i stabilan polozaj TMZ-a preduvjet su harmoni¢nog

funkcioniranja stomatognatnog sustava i cilj svake terapije koju stomatolog provodi.

Ukoliko je pacijent razvio simptome TMP-a, potrebno je provesti temeljiti dijagnosticki
postupak koji ukljucuje prikupljanje anamneze, pregled denticije, analizu statickih i

dinami¢nih okluzijskih odnosa, pronalazak pacijentove CR i razliku izmedu RKP-a i MIK-a.

U prvoj fazi terapije preporuca se provesti terapiju okluzijskim udlagama kako bi se utvrdilo
je li okluzija ¢imbenik koji je doveo do razvoja TMP-a. Okluzijska udlaga stabilizirat ¢e
okluziju barem privremeno, tokom nosenja i smanjiti neugodnost simptoma. Ireverzibilna
terapija trebala bi se provoditi jedino u slucajevima kada postoje isklju¢ive indikacije da je
okluzija uzrok TMP-a, §to je rijetka pojava. Ce$ce se provodi trajna terapija okluzijskim
udlagama, koje su se pokazale neinvazivnim sredstvom koje uspje$no uklanja simptome
TMP-a.
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8. ZAKLJUCAK

Iako je u proslosti bio stavljen naglasak na utjecaj okluzije na razvoj TMP-a, danas se okluzija
ne smatra glavnim uzro¢nikom TMP-a. Okluzija je samo jedan od pet ¢imbenika koji mogu
dovesti do pojave simptoma i gotovo nikada se ne pojavljuje kao samostalni ¢cimbenik. Svaki
organizam ima mogucénost fizioloske adaptacije na novonastalu situaciju, ali treba paziti da se

provocirajuéi faktor ne nametne van moguénosti adaptacije organizma.

Stomatolog je taj koji provodi terapiju u sklopu Zzvacnog sustava i ima odgovornost
dijagnosticirati okluzijske odnose koji imaju potencijal naruSavanja stabilnosti sustava.
Takoder, svojim djelovanjem i provodenjem terapije treba teziti ocuvanju stabilnosti i

harmoni¢nom funkcioniranju cijelog stomatognatnog sustava.
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