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Indikacije i terapijski koncept relaksacijske udlage
Sazetak

Relaksacijska je udlaga mobilna intraoralna naprava koja se rutinski primjenjuje pri lijeCenju
temporomandibularnih poremec¢aja (TMP) i1 neZeljenih posljedica bruksizma, a osigurava
tockaste kontakte s antagonistickim zubima u centri¢noj relaciji (CR) te osigurava vodenje
oc¢njakom u laterotruzijskim kretnjama. Budu¢i da je mehanizam djelovanja udlaga i1 dalje
nepoznat, svrha je rada opisati terapijski koncept djelovanja te prikazati primjenu
relaksacijske udlage u klinickom radu. Najces¢e je indicirana kod mialgije Zvanih miSica,
artralgije temporomandibularnog zgloba (TMZ) te zaStite zuba od prekomjernog trosSenja pri
bruksistickim aktivnostima. Udlagom se postize stabilniji ortopedski polozaj kondila te
samim time 1 normalizacija miSi¢nog tonusa §to pridonosi otklanjanju simptoma. S obzirom
na to da je izrada relativno jednostavna, da je terapijski pristup neinvazivan i bez posebnih
kontraindikacija, relaksacijska udlaga pokazala se idealnim terapijskim sredstvom u

inicijalnoj fazi otklanjanja znakova i simptoma temporomandibularnih poremecaja.

Kljuéne rijeci: relaksacijska udlaga; temporomandibularni poremecaji; bruksizam



Indications and therapeutic concept of a Michigan splint
Summary

Michigan splint is a removable intraoral appliance which is routinely used in the treatment of
bruxism and temporomandibular disorders. It provides occlusal contacts between teeth in
centric relation and canine guidance in laterotrusal movements. Since the mechanism of the
splint action is still unclear, the aim of this paper is to describe therapeutic concept and
indications of the Michigan splint in clinical practice. The most common indications for its
use are myalgia of the masticatory muscles, arthralgia of the temporomandibular joint and
protection of dental tissue from excessive wear during bruxism activity. The splint provides
stable orthopedic condylar position, and normalization of muscular tone which contributes to
the eliminations of the symptoms. With relatively simple fabrication, non-invasive treatment
method and without any special contraindications, the Michigan splint has proven to be ideal
therapeutic device for the initial treatment and elimination of the signs and symptoms of

temporomandibular disorders.

Key words: Michigan splint; temporomandibular disorders; bruxism
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Popis skracenica

TMP - temporomandibularni poremecaji

CR - centri¢na relacija

TMZ - temporomandibularni zglob

ADA - Americka stomatoloska udruga (American Dental Association)

RDC/TMD - dijagnosticki kriteriji za istraZzivanje temporomandibularnih poremecaja

(Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders)
MR - magnetska rezonanca

GABA - gama-aminomaslacna kiselina

EMG - elektromiogram

EEG - elektorencefalogram

EKG - elektrokardiogram

MORA - mandibularna ortopedska reponiraju¢a udlaga (mandibular orthopedic repositioning

appliance)
mm - milimetar
SAD - Sjedinjene Americ¢ke Drzave

CAD/CAM - racunalom potpomognuto oblikovanje (CAD- Computer Aided Design) i
racunalom potpomognuta izrada (CAM- Computer Aided Manufacturing)

3D - trodimenzionalni
PMMA — polimetilmetakrilat

um - mikrometar
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Temporomandibularni poremecaji (TMP) definirani su kao stanja s abnormalnom,
nekompletnom ili oste¢enom funkcijom temporomandibularnog zgloba (1). U generalnoj
populaciji prevalencija TMP-a smatra se izmedu 40 1 60 % (najmanje jedan prepoznatljiv
nagrizne udlage. Okluzijska je udlaga pomi¢na naprava, uglavnom izradena od tvrdog
akrilata, a naslanja se na okluzijske i incizalne povrSine zuba u jednom zubnom luku,
stvarajuci precizan okluzijski kontakt sa zubima suprotnoga luka (2). Iako postoji viSe vrsta

okluzijskih udlaga, relaksacijska udlaga predstavlja najucestaliji oblik terapije TMP-a.

Pojam relaksacijska udlaga podrazumijeva tvrdu akrilatnu plocu koja se postavlja na jedan
zubni luk, a ostvaruje tockaste kontakte u premolarnom i molarnom podru¢ju u centri¢noj
relaciji. Pri laterotruzijskim kretnjama osigurava vodenje okluzije o¢njakom c¢ime se
disokludiraju preostali zubi. Primarna je svrha takvih udlaga privremeno omogucavanje
stabilnog ortopedskog polozaja kondila, a samim time i normalizacija miSi¢nog tonusa te
postizanje optimalnog okluzijskog opterec¢enja pa se standardno koristi prilikom lijecenja

simptoma TMP-a (3).

Indicirana je pri lijecenju okluzijske traume, kod bruksizma, za stabilizaciju pomicnih zubi u
parodontologiji, jednostavnije odrZzavanje polozaja Celjusti u centri¢noj relaciji, poremecaja
funkcije temporomandibularnog zgloba 1 zva¢nih miSi¢a, simptoma orofacijalne i
kraniocervikalne boli te kao sredstvo za diferencijalnu dijagnostiku poremecaja ¢iji simptomi

nalikuju TMP-u (4).

Iako je udlaga jedna od najceSce koristenih terapijskih sredstava kod lijeCenja TMP-a, sam
mehanizam djelovanja udlage i dalje je nerazjasnjen i kontroverzan (5). Okeson (2) navodi
sedam moguc¢ih naCina djelovanja okluzijske udlage: promjena okluzijskog stanja prema
stabilnijem 1 povoljnijem stanju da bi se smanjila miSi¢na aktivnost, promjene kondilarnog
polozaja poveéanje vertikalne dimenzije, kognitivna svjesnost, placebo efekt, povecani

periferni utjecaj na srediSnji ziv€ani sustav, regresija prema srednjoj vrijednosti.

Svrha je ovog rada sistematski prikazati temporomandibularne poremecaje i vrste okluzijskih

udlaga s naglaskom na indikacije i1 terapijsku primjenu relaksacijskih udlaga. LijeCenje

vvvvv

temporomandibularnog zgloba (TMZ).
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2. TEMPOROMANDIBULARNI POREMECAJI

Temporomandibularni poremecaj (TMP) odobreni je naziv Americke stomatoloske udruge
(American Dental Association — ADA) koji obuhvaca niz klini¢kih problema i poremecaja
funkcije koji uklju¢uju TMZ, zZva¢nu muskulaturu, zube te potporne strukture (2). Uz brojne

sinonime, najcesc¢e se koristi opCeniti termin kraniomandibularni poremecaji (6).

IstraZivanja su pokazala da 40 do 60 % populacije ima neki oblik TMP-a te da je najveci broj
simptoma zabiljezen kod pacijenata u dobi od 20 do 40 godina i to CeS¢e kod Zena (2).
Dworkin i sur. zabiljezili su da ¢ak 40 — 75 % pacijenata ima objektivne tegobe kao $to su
zvukovi ili pak disfunkcija, prosjecno 33 % populacije pati od subjektivnih tegoba
preosjetljivosti i boli, a 50 % njih Zali se na zvukove prilikom otvaranja 1 pokazuju devijaciju
celjusti pri otvaranju usta (7). lako velik dio populacije pokazuje simptome ili znakove TMP-

a, samo 5 % ispitanika zaista treba tretman (8).

Temporomandibularni zglob (TMZ) bilateralni je sinovijalni zglob koji omogucava Sarnirske 1
klizne kretnje te se prema tome svrstava u ginglimo-artrodijalne zglobove (gynglimus —
njihanje, klizni su pokreti uvjet za artrodijalne zglobove). TMZ c¢ine kondilarni nastavak
mandibule 1 mandibularna udubina temporalne kosti. Izmedu njih nalazi se bikonkavna
zglobna plocica vezivnog hrskavi¢nog tkiva, zvana meniskus koji se dijeli na anteriornu,
posteriornu 1 intermedijatnu zonu (2). Zglobna je povrSina diska gradena od avaskularnog
vlaknastog vezivnog prstena, dok je retrodiskalno tkivo bogato inervirano 1 vaskularizirano
(6). Meniskus je medijalno 1 lateralno povezan s kondilom kolateralnim ligamentima. U
zdravom zglobu kod otvorenih i zatvorenih usta artikuliraju¢a povrsina kondila pozicionirana
je u najtanjoj intermedijatnoj zoni meniskusa. Prilikom ranog otvaranja usta dolazi do
rotacijske kretnje izmedu kondila i inferiorne povrSine diska, dok se translacijska kretnja
dogada izmedu superiorne povrSine diska 1 udubine temporalne kosti tijekom zavrsnog dijela

otvaranja usta (6).

Kretnje otvaranja i zatvaranja usta omogucavaju pridruzene strukture kao Sto su Zvac¢ni misici:
masetericni miSi¢, medijalni i lateralni pterigoidni misi¢i, temporalni misi¢ te misi¢i koji
podupiru oralne strukture.

Etiologija je temporomandibularnih poremecaja multikauzalna (4), a faktori koji utjeCu na

nastanak mogu se podijeliti u tri skupine (6, 8, 9). Inicirajuci faktori (traume i1 mikrotraume)
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odgovorni su za pocetak TMP-a, sistemske bolesti kao predisponirajuci faktori uvecavaju

rizik za nastanak TMP-a, a prolongirajuci faktori dodatno pogorSavaju TMP-e (6, 8, 9).

Pregled literature prikazuje brojne ¢imbenike povezane s TMP-om, a vjeruje se da medusobna
interakcija bioloskih, strukturnih i psihosocijalnih faktora dovodi do funkcijskih poremecaja
(9). Okeson navodi pet najvaznijih ¢imbenika kao Sto su anatomski faktori 1 stanje okluzije,
trauma, parafunkcijske aktivnosti, emocionalni stres te izvori duboke boli (2). Dodatni
patofizioloski faktori (vaskularni, neuroloski, neoplasti¢ni, metaboli¢ki) mogu pridonijeti

razvoju TMP-a (6).

Aplikacija sila na Zvacne strukture kojom se prelazi granica podnosljivosti organizma moze
uzrokovati funkcijske poremecaje pa tako udarac u bradu najcesée dovodi do prijeloma
kondila, a time naknadno do TMP-a (6). Limbicki sustav i hipotalamus odgovorni su za
emocionalno stanje pojedinca te mogu utjecati na misSi¢nu aktivnost preko gama-eferentnog
puta povecavajuéi njihov tonus doprinose¢i mialgiji (9). Parafunkcijske aktivnosti
(bruksizam) odnose se na nesvjesne pokrete stiskanja i Skripanja zubima koje se mogu

podijeliti na dnevne i no¢ne aktivnosti (2).

Najcesci simptomi kod pacijenata jesu bol u preaurikularnom podrucju i misi¢ima, ogranicene
ili asimetri¢ne kretnje ¢eljusti, preskakanje ili zakocenost zgloba te Skljocanje i krepitacije (8).
Krepitacije se javljaju uslijed degenerativnih promjena, dok se Skljocanje povezuje s
pomakom zglobne ploc¢ice. Ostali simptomi koji se takoder povezuju s TMP-om jesu

glavobolje 1 otoloski simptomi kao nagluhost i tinitus (Sum u uhu) (2).

Dijagnosticka klasifikacija TMP-a moze se podijeliti na dvije velike skupine: poremecaji
TMZ-a 1 poremecaji zvatne muskulature. Funkcijski poremecaji TMZ-a svrstavaju se u tri
glavne skupine: (1) poremecaji kondil-disk kompleksa, (2) strukturne nepodudarnosti

zglobnih povrsina i (3) upalni poremecaji i degenerativne promjene TMZ-a, Tablica 1. (2, 10).

U poremecaje zvac¢nih miSic¢a ubrajaju se (1) lokalna mialgija, (2) miofascijalni bolni sindrom,
(3) miospazam, (4) miozitis, (5) centralno potaknuta mialgija, (6) zastitna kokontrakcija i (7)

neoplazme.

Na temelju dijagnostickih simptoma i pacijentove anamneze, klinicki se znaci utvrduju
manualnom 1 instrumentalnom funkcijskom analizom. Dijagnosticki kriteriji za istrazivanje

temporomandibularnih poremecéaja (The Research Diagnostic Criteria - RDC/TMD)

4
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standardizirani su dijagnostic¢ki protokoli u dva dijela (Os I 1 Os II) koji ukljucuju klinicko
fizikalno ispitivanje te bihevioralne upitnike za izracun i procjenu TMP-a (11). Najcesca
dijagnoza poremecaja funkcije TMZ-a jest pomak zglobne ploc€ice, dok je vode¢i uzrok boli u

op¢oj populaciji osteoartritis (12).

Tablica 1. Klasifikacija poremecaja TMZ-a (prilagodeno iz (9)).

Pomak zglobne plocice

Poremecaji kondil-disk | Funkcijska  dislokacija  diska s

kompleksa redukcijom

Funkcijska  dislokacija diska bez

redukcije

Anatomske anomalije

Strukturne  nepodudarnosti | Adherencije i adhezija

zglobnih povrSina Subluksacija (hipermobilnost)

Spontana dislokacija

Sinovitis

Kapsulitis

Upalne promjene Retrodiscitis

Artritis

Osteoartritis

Degenerativne promjene Osteoartroza

(primarne i sekundarne) Poliartritisi

Klini¢ki pregled ukljuCuje ekstraoralno ispitivanje kao S§to su palpacija misi¢a i1 zglobova,
auskultacija, mjerenje aktivnih i pasivnih kretnji donje Celjusti, dok se intraoralni pregled
bazira na denticiju i okluzijske kontakte zuba (2, 10, 13). Nakon toga slijede specificne
radioloske 1 laboratorijske pretrage. Panoramski rendgenogram koristi se kao primarna
pregledna metoda, no za bolji 1 detaljniji prikaz struktura TMZ-a upotrebljavaju se
kompjutorizirana tomografija, artrografija ili pak magnetska rezonanca (MR) koja se pokazala

kao zlatni standard prilikom prikazivanja mekih tkiva TMZ-a i anatomskih struktura, posebice

5
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zglobne plocice (10, 14). Laboratorijske pretrage koriste se pri sumnji na metabolicke ili

autoimune bolesti koje zahvacaju kosStane strukture i zglobove (13).

Postupci koji se predlazu za lije¢enje temporomandibularnih poremecaja varijabilni su i imaju
Sirok spektar. Inicijalna terapija treba biti usmjerena na uklanjanje simptoma, dok se potporna
terapija koristi za njihovo ublazavanje. Logi¢an pristup zbrinjavanja pacijenta bazira se
prvenstveno na neinvazivnoj reverzibilnoj terapiji, gdje relaksacijska udlaga ima veliko
znacenje 1 ucinkovitost. Okluzijska udlaga ortopedski stabilno pozicionira kondil, smanjuje
hiperaktivnost i dovodi do miSi¢ne relaksacije ¢ime se uklanjaju simptomi te postize
bihevioralni i1 placebo uc¢inak (10). Ireverzibilna terapija usmjerena je na selektivno brusenje
zuba i protetsku rekonstrukciju denticije te je indicirana u slu€ajevima nefunkcijske okluzije,
neuspjeSne konzervativne terapije i kod perzistiraju¢ih simptoma (15). Potporna terapija
ukljucuje  farmakoloSke preparate (analgetike, nesteroidne protuupalne lijekove,
kortikosteroide, antidepresive, anksiolitike 1 lokalne anestetike) te fizikalnu terapiju (istezanje
misi¢a, vjezbe otpora, termoterapija, ionoforeza, terapija hladenjem, ultrazvuk, laser i

akupunktura) (2, 15).
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2.1. Bruksizam

Pojam bruksizam dolazi od grckih rijeci brychein odontas $to u prijevodu znaci mljevenje
zubima (16). American Academy of Orofacial Pain definirala je bruksizam kao dnevnu ili
no¢nu parafunkcijsku aktivnost koja ukljucuje mljevenje, stiskanje i Skrgutanje zubima (16,
17). Prema Okesonu (2), bruksizam se odnosi na podsvjesno, nefunkcijsko troSenje zuba koje
moze doprinijeti temporomandibularnim poremecajima. Iz navedenih definicija moze se
zakljuciti da su parafunkcijske aktivnosti sve one koje iskljucuju fizioloske kretnje (Zvakanje,
govor, gutanje), a karakterizirane su razvojem jakih horizontalnih sila, nestabilnim polozajem
donje Celjusti i priguSenim utjecajem zastitnih refleksa. Tijekom godina brojni su znanstvenici
pokusavali objasniti etiopatogenezu i dokazati same patofizioloSke mehanizme koji dovode
do bruksizma, ali nazalost do danas nisu u potpunosti otkriveni (17). Ispocetka se sumnjalo da
morfoloski faktori, kao Sto su okluzalne interference ili sama orofacijalna anatomija, mogu
utjecati na pojavu bruksizma, no istrazivacki su radovi negirali takvu teoriju. Trenutna novija
literatura sugerira da je bruksizam zapravo reguliran centralnim, a ne perifernim morfoloSkim
faktorima te ukljucuje multifaktorijalnu etioloSku hipotezu koja objedinjuje genetiku,
poremecaje spavanja (prijelaz iz dubljeg u laganiji san), psiholoske faktore (anksioznost,
stres), ravnotezu kateholamina i neurotransmitera (adrenalin, noradrenalin, dopamin,
serotonin, gama-aminomaslacna kiselina (GABA)), pojedine lijekove (benzodiazepini,

inhibitori ponovne pohrane serotonina), kao 1 konzumaciju alkohola i droga (18, 19).

Zbog razlicitih dijagnostickih metoda za potvrdivanje bruksizma koriStenih u istrazivanjima,
iz literature je teSko predociti prevalenciju bruksizma u opcoj populaciji. Sudeéi po
sistematskom osvrtu na literaturu, prevalencija bruksizma krece se od 8 % do 31,4 % (17).
Najizrazenija je u djecjoj dobi gdje iznosi 14 % do 20 %, dok u odrasloj dobi iznosi 9 %.
Podatci ukazuju da nema razlike u odnosu na spol, dok se pojava bruksizma smanjuje s dobi

(2,17, 19, 20).

Prema klasifikaciji American Sleep Disorders, bruksizam se dijeli na dnevni 1 no¢ni (2). Do
danas su proSireni kriteriji za klasifikaciju bruksizma te ga mozemo najprije podijeliti na
primarni ili idiopatski te sekundarni koji je posljedica trauma, koristenja lijekova i sli¢no.

Nadalje, mozemo ga svrstati po vremenu kada se pojavljuje (dnevni, no¢ni, kombinirani), kao
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1 po vrsti miSi¢ne aktivnosti (tonicki, fazni, kombinirani) (17). Najucestaliji je tip bruksizma
noc¢ni, i to fazni oblik motorne aktivnosti, §to podrazumijeva kratke ponavljaju¢e kontrakcije
koje traju od 0,25 do dvije sekunde. Za dnevni je bruksizam karakteristicno stiskanje zubima
te pojava tonickog oblika, kod kojeg kontrakcije Zva¢nih miSica traju dulje od dvije sekunde

(16, 17).

Budu¢i da se tijekom parafunkcijskih kretnji razvijaju izrazito velike sile, kada se premasi
prag tolerancije tkiva, javljaju se klinicki znaci i simptomi. Pacijenti se ve¢inom Zale na bol u
podru¢ju TMZ-a i1 pridruzenim misSi¢ima, glavobolju (posebice u temporalnom podrucju),
neispavanost 1 umor te na povecanu osjetljivost zuba (2, 16). Posebno navode odredene

zvukove tijekom noéi pri mljevenju zubima koje su primijetili njihovi partneri (17).

Klini¢kim pregledom vidljivi su abnormalni gubitak tvrdog zubnog tkiva (brusne fasete), lom
ispuna i uzduzne infrakcije cakline, gingivne recesije, pove¢ana mobilnost zubi, linea alba na
obraznoj sluznici 1 impresije jezika (16, 18) (Slika 1.). Tijekom parafunkcijskih kretnji kondili

se ne nalaze u stabilnom polozaju te postoji opasnost od nastanka mikrotrauma (2, 21).

Slika 1. Posljedice bruksizma na zubima. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Samir

Cimi¢.

U istrazivanjima je primije¢eno da sile mogu dovesti do povecanja napetosti 1 smanjenja
volumena sinovijalne tekucine Sto se posljedicno reproducira kao bol (21). Ucestalim

ponavljanjem parafunkcijskih kretnji dolazi i do povecanja mase misi¢a (16, 17). Takva
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hipertrofija najizraZenija je na masetericnom misicu ¢ija se povecana miSi¢na aktivnost moze
izmjeriti elektromiogramom. Dijagnosti¢ki postupak kod bruksizma obuhvacéa iscrpnu
anamnezu koja se moze provesti pomocu specificnih upitnika, klini¢ki pregled te dodatne

klinicke testove (17).

American Academy of Sleep Medicine objavila je kriterije koji olakSavaju dijagnosticiranje
bruksizma: (1) pacijent se Zali na stiskanje i mljevenje zubima, (2) prisutan jedan ili viSe
klini¢kih znakova (abnormalno trosenje tvrdog zubnog tkiva, bol u misi¢ima, zakljuavanje
celjusti prilikom budenja, hipertrofija maseteri¢nog misic¢a, povec¢ana misi¢na aktivnost koja
nije uzrok nijednog drugog poremecaja) (17). Pomo¢ni dijagnosticki uredaji kao Sto su
polisomnograf, elektromiograf ili intraoralni senzorni uredaji za mjerenje zagriznih sila (na
primjer Novel System for Bite-Force Sensing) (22) ne rabe se u svakodnevnoj klini¢koj praksi
zbog visoke cijene, komplicirane opreme 1 varijabilnih rezultata pri primjeni (17, 21).
Prilikom koriStenja takvih uredaja ¢esto dolazi do preklapanja fizioloSkih motornih aktivnosti
(kaSljanje, uzdisanje, gutanje) i parafunkcijskih aktivnosti. Jedini je nacin za tocno
dijagnosticiranje bruksizma polisomnograf koji objedinjuje elektromiografske zapise (EMG)
maseteri¢nog i temporalnog misica, elektroencefalografske zapise mozdane aktivnosti (EEG),
elektrokardiogram (EKG) sréane aktivnosti, oksimetriju s razinom kisika u krvi i

respiratornim volumenom uz video/audio zapise. Izvodi se u takozvanom sleep laboratoriju

(17).

Zbog nejasne 1 kontroverzne etiologije bruksizma, terapija je kompleksna (16, 19).
Objedinjuje psiholoSku, farmakoterapijsku i terapiju okluzijskim udlagama. Ireverzibilna
okluzijska terapija koja podrazumijeva selektivno ubruSavanje okluzije danas je uglavnom
napustena. S obzirom na to da je stres jednim od uzro¢nika, savjetuje se kontrola stresa uz
pomo¢ psihologa i tehnika opustanja. Biofeedback jest potporna terapija koja se zasniva na
pracenju miSi¢ne aktivnosti putem uredaja s povratnom informacijom u vizualnom ili
senzornom obliku tijekom vjezbanja te time omogucava pacijentima da postanu svjesni svojih
parafunkcijskih kretnji (2, 16). FarmakoloSka terapija bazirana je na miSi¢nim relaksansima,
benzodiazepinima, antidepresivima i1 dopaminergickim lijekovima te je indicirana kao
dodatna terapija u pocetku tretmana ili pak kod perioda egzacerbacije simptoma. Pripravak
botulinskog toksina tipa A takoder se navodi kao jedna vrsta terapije zbog svog paralitickog
djelovanja i blokiranja povrata acetilkolina na neuromisi¢nom spoju (2, 17). Relaksacijske

udlage pokazale su se korisnim kod no¢nog tipa bruksizma gdje smanjuju razinu misiéne
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aktivnosti te samim time i negativne posljedice, ali ipak ne mogu zaustaviti parafunkcijske
kretnje (18). Zapravo nijedna terapija ne moze izlijeciti niti u potpunosti zaustaviti bruksizam
(17, 19). U klinickom radu najcesce se koriste relaksacijske udlage s ciljem opustanja dijelova
stomatognatnog sustava i prevencije troSenja zuba. U literaturi se opisuje pozitivni efekt
relaksacijske udlage smanjenjem bruksistickih epizoda tijekom no¢i i ukupne miSi¢ne

aktivnosti (21).
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2.2. Vrste udlaga

Danas se u klinickom radu 1 lijeCenju TMP-a najceS¢e koriste okluzijske udlage kao oblik
neinvazivne 1 reverzibilne terapije. Okluzijske udlage privremeno poboljSavaju funkcijski
odnos cijelog Zvacnog sustava te, iako jo$ uvijek nepoznatim mehanizmom, dovode do
smanjenja simptoma u 70 do 90 % slucajeva, §to je dokazano brojnim istrazivanjima (23). U
terapijskim postupcima primjenjuje se nekoliko vrsta udlaga od kojih je svaka indicirana za
eliminaciju odredenog uzroka poremecaja, Sto znaCi da se mora izabrati udlaga koja ¢e
ostvariti precizne promjene u funkciji. U literaturi je opisan veliki broj okluzijskih udlaga 1
njihova podjela s obzirom na poziciju u ustima, izgled, namjenu i trajanje lijeenja. Najcesce
primjenjivane udlage jesu relaksacijska (stabilizacijska) i1 protruzijska (reponirajuca) udlaga, a
medu ostalima navode se pivot-udlaga, anteriorna i posteriorna nagrizna ploca te rezilijentna

udlaga (2).

2.2.1. Protruzijska udlaga

Protruzijska ili repozicijska udlaga tvrda je akrilatna naprava koja prekriva jedan zubni luk,
najces¢e maksilarni. Kao $to samo ime govori, koristi se za pozicioniranje mandibule
anteriornije od interkuspidacijskog polozaja kako bi se omogucio fizioloski odnos kondil-disk
kompleksa prema zglobnoj jamici. Indicirana je u poremecajima polozaja diska (recipro¢ni
Skljocaj) 1 terapiji ozljede retrodiskalnog tkiva (2). Protruzijska udlaga konstruirana je tako da
se u anteriornom podrucju na posebno izradenoj kosini za vodenje mandibule nalazi anteriorni
urez u kojem se smjesStaju mandibularni incizivi pri repoziciji (2, 23). Pri izradi takve udlage
treba odrediti najprotrudiraniji polozaj mandibule kojim se eliminiraju zvukovi ili smanjuje
bol u TMZ-u. Teorijski, pomakom mandibule anteriorno pomocu udlage, uspostavlja se
pravilan odnos kondil- disk - zglobna jamica. UspjeSnost terapije ovisi o stupnju adaptacije
ligamenata 1 retrodiskalnog tkiva. Budu¢i da Skljocaj u TMZ-u moze biti povezan ne samo s
poremecajem odnosa kondil-disk nego 1 s pojavom osteofita, adherencija, kondilarnih
izboCina ili abnormalnostima retrodiskalnog mekog tkiva, sugerira se da pri lijecenju

protruzijskom udlagom moze ipak izostati o¢ekivani efekt (23).
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2.2.2. Anteriorna nagrizna plo¢a

Anteriorna nagrizna ploca ili Hawleyjeva udlaga (23) pomicna je naprava od tvrdog akrilata
koja prekriva maksilarni zubni luk ostvarujuc¢i kontakte samo izmedu prednjih maksilarnih 1
mandibularnih zuba, dok u posteriornom podruc¢ju nema kontakta u poloZaju centri¢ne relacije
(2). Koristi se kod bolnih miSiénih poremecaja povezanih s ortopedskom nestabilnosti kondila
jer eliminira kontakte posteriornih zuba i tako inhibira povratnu spregu misi¢a. Neki klinicari
sugeriraju primjenu ovakve udlage kao pretprotetsku terapiju parodontoloSki ugrozenih
straznjih zuba upravo zbog eliminacije okluzijskih dodira, dok se u ortodonciji moze koristiti
jer dovodi do supraerupcije zuba nepoduprtih udlagom (24). Posljedica je dugotrajnog

noSenja anteriorni otvoreni zagriz (2, 23, 24).

2.2.3. Posteriorna nagrizna ploca

Gelbova posteriorna nagrizna ploca (mandibular orthopedic repositioning appliance -MORA)
(23) izraduje se samo za straznje zube donje Celjusti, Sto znaci da ne prekriva u potpunosti
mandibularni zubni luk. Tvrdi akrilatni dijelovi povezani metalnim lingvalnim lukom
obostrano prekrivaju donje straznje zube te onemogucavaju kontakte prednjih maksilarnih i
mandibularnih zuba. Primjenjuje se kod smanjenja vertikalne dimenzije 1 promjene polozaja
mandibule jer repozicionira kondil anteriornije u podru¢ju zglobne jamice. Komplikacija

dugotrajne primjene jest supraerupcija i intruzija prednjih zuba (2, 23).

2.2.4. Pivot-udlaga

Pivot-udlaga dolazi od rije¢i pivot §to znaci toCka oslonca ili obrtna tocka. Distrakcijska ili
pivot-udlaga izradena je od tvrdog akrilata i prekriva jedan zubni luk, naj¢es¢e mandibularni.
Osigurava obostrano samo jedan kontakt zuba u posteriornoj regiji (25). Na taj nacin, kada se
prednji zubi dovedu u Sto jaci kontakt, u podrucju tocke oslonca (podrucje drugog molara)

stvara se os oko koje mandibula rotira 1 distrahira kondil prema dolje u odnosu na zglobnu
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jamicu (2). Cilj je takve udlage rasteretiti zglobne povrSine i smanjiti intraartikularni pritisak
te bi kao takva koristila kod poremecaja dislokacije diska, osteoartritisa i perforacije zglobne
ploCice. Nazalost, istrazivanja sve viSe pokazuju da pivot- udlaga zapravo ima suprotan
ucinak od ocekivanog (25, 26). Seedorf 1 sur. proucavali su utjecaj pivot-udlage na kondil 1
dokazali anterosuperiorni pomak kondila za 0,3 milimetra (mm) te su utvrdili dodatno
povecavanje kompresije u TMZ-u (25). Linsen i sur. (26) u istrazivanju su objasnili da ¢e
dekompresija nastati jedino ako se sile razvijaju anteriornije od pivot-tocke, Sto se ne moze
fizioloSki posti¢i silama miSi¢a elevatora jer oni razvijaju silu posteriornije. Nadalje,
dekompresija ¢e biti moguca ako se uz pivot-udlagu koristi chinstrap, odnosno elasti¢ni zavoj

omotan oko brade i vrha glave (26).

2.2.5. Rezilijentne udlage

Rezilijentne udlage izradene su od mekanog materijala, najces¢e polivinil siloksana i ve¢inom
sluze kao zastitne sportske udlage (mouthguard), iako se jo§ preporucuju kao kratkotrajna
terapija kod bruksizma kada se nose nocu (nightguard) (27). Cilj je udlage rasprSivanje sila
¢ime se smanjuje ostecenje oralnih struktura pri udarcu. Prvu takvu udlagu izradio je Woolf
Krause oko 1890. godine kako bi prevenirao laceraciju usana kod boksaca (27). Ispitivanja
ucinkovitosti tvrdih i mekih udlaga u lijeCenju TMP-a i dalje su varijabilna (2, 28). Prema
Okesonovom istrazivanju provedenom na malom broju ispitanika upotrebom EMG-e
dokazana je veca aktivnost miSi¢a pri noSenju rezilijentne udlage nego tvrde akrilatne te se

time namece pitanje je li bruksizam prava indikacija za ovaj tip udlaga (2).
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2.3. Relaksacijska udlaga

Relaksacijska, odnosno stabilizacijska udlaga mobilna je ortopedska naprava izradena od
tvrdog akrilata koja svojim ravnim plohama prekriva jedan zubni luk i1 osigurava tocCkaste
kontakte s antagonistickim zubima u centri¢noj relaciji te vodenje o¢njakom pri ekscentricnim
kretnjama (Slika 2.). Udlagu su osmislili Ramfjord i Ash na Michiganskom sveucilistu (SAD)
za potrebe lijeCenja disfunkcije TMZ-a i kontrole bruksizma te se jo§ naziva i michiganskom

udlagom, odnosno Michigan splint (4).

Slika 2. Donja relaksacijska udlaga. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Samir Cimié.

Primarna je svrha takve udlage normalizacija misi¢nog tonusa i postizanje jednakomjernog
okluzijskog opterecenja (3). Indicirana je pri lijeCenju okluzijske traume, bruksizma, za
stabilizaciju pomi¢nih zubi u parodontologiji, jednostavnije odrzavanje polozaja Celjusti u
centri¢noj relaciji, poremecaja funkcije temporomandibularnog zgloba i Zvacnih miSica,
simptoma orofacijalne i kraniocervikalne boli te kao sredstvo za diferencijalnu dijagnostiku

poremecaja ¢iji simptomi nalikuju TMP-u (4).

Terapijski koncept lijeCenja relaksacijskom udlagom bazira se na promjeni kondilarnog
polozaja smanjujuci intraartikularni tlak 1 miSi¢nu aktivnost. lako je mehanizam djelovanja

udlage i dalje kontroverzan, u istrazivanjima terapije bruksizma ovakav nacin terapije doveo
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je do smanjenja akutnih epizoda Skripanja tijekom no¢i i smanjenja ukupne misi¢ne aktivnosti
(21). Ovisno o dijagnozi i problemima pacijenta, udlaga se najceS¢e nosi no¢u u periodu od
dva do osam tjedana (3), nakon Cega se postupno smanjuje interval noSenja. Trajni prestanak
noSenja udlage uvjetovan je nestankom ili poboljSanjem simptoma. Dugotrajno nosenje

udlage indicirano je kod bruksizma zbog zastite tvrdog zubnog tkiva (3, 17).

2.3.1. Izrada relaksacijske udlage

Tijek izrade relaksacijske udlage zahtijeva niz klinickih i laboratorijskih faza. Zbog bolje
stabilnosti i retencije same udlage najcesce se izraduje za maksilarni zubni luk (Slika 3.). Za
izradu relaksacijskih udlaga postoji nekoliko metoda izrade. Konvencionalna metoda izrade
udlage kivetiranjem koristi samostvrdnjavajuci akrilat koja pri tome prvo zahtijeva voStanu
modelaciju udlage te izradu silikonskog kljuca koji imponira kiveti. Nakon uklanjanja voska i
aplikacije zamijeSanog akrilatnog tijesta, kiveta se s udlagom polimerizira u visokotlacnom
loncu (Ivomat, Ivoclar Vivadent, Schaan, LihtensStajn) s vodenom kupkom temperature 40 °C
pod tlakom od 6 bara tijekom 15 minuta, kako bi se izbjegla poroznost udlage (3, 10). Druga
naj¢eS¢e primjenjivana metoda koja ¢e biti detaljnije prikazana jest izrada udlage u
artikulatoru nanoSenjem hladnog polimeriziraju¢eg akrilata na prethodno preSanoj prozirnoj
foliji u namjenskim uredajima (primjerice Essix®, Biostar®, Ministar®) (29), koja se
standardno koristi na Stomatoloskom fakultetu u Zagrebu. S napretkom tehnologije danas je
mogucée izradivati relaksacijske udlage Computer Aided Design 1 Computer Aided
Manufacturing (CAD/CAM) sustavom te trodimenzionalnim (3D) printanjem. Kod CAD/
CAM sustava potrebno je dobiti gornji 1 donji zubni niz u digitalnom obliku (skeniranje
zubnog niza, otiska ili radnog modela). Danas je putem virtualnog artikulatora omogucéena
relativno precizna okluzija protetskih nadomjestaka izradenih CAD/CAM sustavom. Oblik se
udlage dizajnira na racunalu u za to predvidenom programu/programima (Computer-aided
design) te se udlaga izraduje u ,,glodalici* (Computer-aided manufacturing) iz polimetil-
metakrilatnih (PMMA) blokova. Izrada akrilatne relaksacijske udlage metodom 3D printanja
u osnovi je slicna CAD/CAM tehnologiji. Nakon dizajniranja udlage na racunalu, udlaga se
printa pomo¢u 3D printera. Printanje akrilata ubraja se u aditivne tehnologije — zeljeni
proizvod (u ovom slucaju akrilatna udlaga) dobiva se dodavanjem materijala. Postoji mnogo

razli¢itih vrsta aditivnih tehnologija koje se koriste u stomatologiji. Vrsta je aditivne
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tehnologije koja se koristi kod izrade akrilatnih udlaga (proteza, kirurskih vodilica i sli¢no.)
stereolitografija. U 3D se printeru akrilat (koji dolazi u teku¢em stanju) nanosi sloj po sloj 1
pri tome se svaki sloj svjetlosno polimerizira kako bi se u kona¢nici dobila dizajnirana udlaga.
Akrilat za 3D printanje razlikuje se kod razli¢itih proizvodaca, kao i 3D printeri (valne duljine
polimerizacijskog svjetla) te je potrebno voditi racuna o tome da cesto nije moguca

kombinacija razli¢itih materijala i 3D printera.

Slika 3. Gornja relaksacijska udlaga. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Samir Cimi¢.

Prvi korak pri izradi relaksacijske udlage (metoda nanosSenja akrilata na preSanu foliju)
uzimanje je anatomskih otisaka gornje i donje Celjusti te izlijevanje radnih modela od tvrde
sadre. Prilikom sljedece posjete na modelu se gornje Celjusti od svjetlosno-polimerizirajuceg
akrilata izraduje akrilatni nosac s prednjim deprogramatorom (jigom) isto od akrilata. Prednji
deprogramator okludira s mandibularnim incizivima, disokludira ostale zube do tri mm i
postavlja kondile u polozaj centricne relacije. Putem akrilatnog nosaa s prednjim
deprogramatorom u kombinaciji s termoplasticnim materijalom odreduje se polozaj centricne
relacije. Model gornje Celjusti prenosi se u artikulator najées¢e pomocu anatomskog obraznog
luka za brzu montazu, a model donje Celjusti pridruzuje se putem centricnog registrata.
Debljina buduce udlage odredena je postavom visine incizalnog kol¢i¢a u artikulatoru. Na
modelu gornje Celjusti gdje ¢e se izradivati udlaga voskom se popune potkopani prostori i
olovkom obiljeze rubovi udlage. Udlaga treba obuhvatiti incizalne bridove prednjih zuba i

bukalne plohe straznjih zuba preko dva milimetra od ekvatora zuba te u potpunosti prekrivati
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okluzalne plohe (4). Rubovi udlage trebali bi prekrivati dio nepca u obliku potkove, udaljeni
dva centimetra od cervikalnog ruba zuba sa zavrSetkom iza zadnjeg kutnjaka, Cime se
smanjuje opasnost od supraerupcije zuba nepokrivenih udlagom (4, 10). Na model gornje
celjusti vakuumski se aplicira termo folija odredene debljine. Folija se reze i adaptira do
prethodno oznacenih rubova na sadrenom modelu. Model se vraéa u artikulator gdje se udlaga
modelira hladno polimeriziraju¢im akrilatom uz dodatnu polimerizaciju u visokotlanom
loncu (Ivomat, Ivoclar Vivadent, Schaan, LihtensStajn). Polimerizirana udlaga vraca se na
model gornje cCeljusti u artikulator kako bi se ubruSavanjem akrilata postigli pravilni
interokluzijski dodiri. Relaksacijska udlaga zahtijeva izradu ravnih glatkih ploha (ili blagih
impresija) koje u straznjem podrucju osiguravaju tockaste kontakte radnih kvrzica uz
istovremenu disokluziju prednjih zuba (10, 23). Pri ubruSavanju je vazno posti¢i okluziju
vodenu o¢njakom (Slika 4.), Sto znac¢i da ekscentricne kretnje donje celjusti trebaju ostvariti
dodire na o¢njacima uz disokluziju straznjih i prednjih zuba u visini od barem jednog mm

(10).

Slika 4. Okluzijsko vodenje o¢njakom. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Samir

Cimic.

Sljedeci je postupak ispitivanje dosjeda udlage i okluzijskih kontakata intraoralno. Udlaga
mora besprijekorno lezati na zubnom luku, bez pritiska na zube nosace ili iritacije na meko
tkivo. Pritisak na bilo koji dio udlage ne smije dovesti do njezinog pomaka ili ljuljanja, a

debljina i visina udlage trebaju omoguditi pravilan govor i neometan polozaj gornje usnice (2,
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10). Artikulacijskom se folijom debljine 8 mikrometara (um) intraoralno ispituju tockasti
kontakti u polozaju centri¢ne relacije te pri laterotruzijskim i protruzijskim kretnjama, a

nepozeljni kontakti dodatno se ubruSavaju nasadnikom i frezom (Slika 5.).

Slika 5. Prikaz dodira na relaksacijskoj udlazi (dodiri oznaceni artikulacijskom folijom).

Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Samir Cimi¢.

Prema Okesonu (2), postoji nekoliko kona¢nih kriterija koje relaksacijska udlaga mora
zadovoljiti: (1) precizno obuhvacanje gornjih zuba te apsolutna stabilnost i retencija, (2)
posteriorne mandibularne kvrzice u polozaju CR-e okludiraju s ravnom povrSinom udlage
jednakom silom, (3) tijekom protruzije ocnjaci moraju jednakomjerno okludirati s udlagom,
(4) pri lateralnim kretnjama samo o¢njaci okludiraju s udlagom, (5) u polozaju unosenja hrane
straznji zubi trebaju imati ¢vrséi kontakt, (6) okluzijska povrSina udlage treba biti §to ravnija,

(7) udlaga treba biti dobro ispolirana da ne iritira tkiva.
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2.3.2. Utjecaj debljine relaksacijske udlage na polozaj kondila

Polozaj kondila unutar temporomandibularnog zgloba smatra se vaznim faktorom akrilatnih
nagriznih udlaga prilikom lije¢enja TMP-a (30). S obzirom na to da su istrazivanja pronasla
povezanost polozaja kondila i etiopatogeneze TMP-a (31), istrazivanjem studentica Anje
Profozié¢ i Antonie Plazibat uz mentorstvo doc. dr. sc. Samira Cimiéa koje je odobreno od
strane Etickog povjerenstva 2015. godine (EO-P_2015) uz informirani pristanak ispitanika,
takoder se htjela utvrditi povezanost debljine relaksacijske udlage i polozaja kondila unutar
zgloba. Istrazivanje je ukljucilo 10 ispitanika (prosjek godina 23,8 + 0,92). Svi ispitanici bili
su u potpunosti ozubljeni (izuzev zadnjih kutnjaka). Ispitanici su imali klasu I po Angleu, nisu
imali znakove i/ili simptome TMP-a te nisu imali prethodne vece restorativne zahvate na
zubima. Svakom ispitaniku napravljene su po dvije stabilizacijske (relaksacijske) udlage
klasicnom metodom izrade akrilatnih udlaga koja se prakticira na Stomatoloskom fakultetu u
Zagrebu. U prvoj su posjeti uzeta po dva alginatna otiska za gornju celjust i dva alginatna
otiska za donju Celjust koji su izliveni iz tvrde sadre tip IV. Na jednom od izlivenih gornjih
modela napravljen je akrilatni nosa¢ s deprogramatorom (jigom) iz svjetlosno
polimeriziraju¢eg akrilata. Taj akrilatni nosa¢ morao je identicno sjedati na oba gornja
modela. Ako nije identi¢no sjedao, napravio se novi. Pomocu njega odreden je zagriz —
centri¢na relacija, i to koriStenjem termoplasticne kompozicijske mase (Bite Compound, GC,
Tokyo, Japan). Gornji modeli preneseni su u artikulator (Protar Evo 7, Kavo, Biberach,
Njemacka) pomocu pripadajuceg obraznog luka. Za prijenos oba gornja modela koristio se
identi¢ni registrat obraznog luka. Donji su modeli artikulirani pomocu registrata centricne
relacije. Debljina prve udlage odredena je u artikulatoru (najmanje jedan mm izmedu svih
zuba antagonistima). Visina je incijalnog kolCic¢a artikulatora zabiljezena te je druga udlaga
izmodelirana na visini prve udlage, plus jo$ tri mm. Nakon modelacije udlage (hladno
polimerizirajuéi akrilat - Orthosin Uni, Schiitz Dental, Rosbach, Njemacka) na prethodno
presanoj foliji (Erkodent folija 0,5 mm, Erkodent, Pfalzgraffenweiler, Germany) uslijedila je
polimerizacija tijekom deset minuta (Ivomat, Ivoclar Vivadent, Schaan, Lihtenstajn). Udlage
su obradene u artikulatoru pomoc¢u nasadnika i freza te je na svim udlagama inzistirano na
najmanje jednom kontaktu po zubu. U laterotruzijskoj kretnji samo su o¢njaci bili u dodiru.

Sva snimanja poloZzaja lijevog i desnog kondila radena su ultrazvu¢nim uredajem za snimanje
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kretnji donje Celjusti na temelju Sest stupnjeva slobode (Arcus Digma II, Kavo, Biberach,
Njemacka). Nakon postavljanja gornjeg i donjeg luka uredaja udlage su stavljene na gornji

zubni niz kako bi se utvrdio polozaj kondila.

Mjerenja polozaja kondila radena su u modulu Electronic Position Analysis te je zabiljezen
polozaj lijevog 1 desnog kondila prilikom okluzije tanje i deblje udlage (Slika 6.). Unutar
pripadajuceg racunalnog programa (Kavo Integrated Desktop, Kavo, Biberach, Njemacka)
izraunata su odstupanja izmedu polozaja maksimalne interkuspidacije i tanje udlage te su
izraCunata odstupanja izmedu polozaja maksimalne interkuspidacije 1 deblje udlage.
Odstupanja su mjerena na razini anteroposteriorne (x), vertikalne (y) i lateralne (z) osi. Iz
vrijednosti prikazanih u Kartezijevom koordinatnom sustavu izmjerene su vrijednosti
linearnog odstupanja izmedu polozaja maksimalne interkuspidacije i polozaja okluzije s
tanjom udlagom, te polozaja maksimalne interkuspidacije 1 okluzije s debljom udlagom.
Vrijednosti odstupanja polozaja kondila lijeve i desne strane tretirani su kao jedan uzorak.
Izracunata je deskriptivna statistika (Statistical Package for the Social Science statistics 17,0).
Vrijednosti odstupanja izmedu tanje i deblje udlage usporedene su T testom nezavisnih

uzoraka te su vrijednosti ispod 0,05 smatrane statisticki znacajnim.

Tablica 2. 1 Tablica 3. prikazuju srednje vrijednosti odstupanja za tanju i deblju udlagu, na
razini Kartezijeva koordinatnog sustava. Srednja vrijednost linearnog odstupanja izmedu
polozaja maksimalne interkuspidacije 1 okluzije s tanjom udlagom iznosila je 2,04 + 1,18 mm
(minimum 0,59 mm, maksimum 4,35 mm). Srednja vrijednost linearnog odstupanja izmedu
polozaja maksimalne interkuspidacije i okluzije s debljom udlagom iznosila je 2,32 + 1,24
mm (minimum 0,22 mm, maksimum 4,60 mm). T testom nezavisnih uzoraka nije utvrdena
statisticki znacajna razlika u vrijednostima odstupanja izmedu tanje i deblje udlage na razini x

(0=0,76), y (0=0,32) i z (0=0,25) osi, kao ni na razini linearnih vrijednosti odstupanja.
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Slika 6. Modul Electronic Position Analysis ultrazvuénog mjernog uredaja. Preuzeto s

dopustenjem autora: doc. dr. sc. Samir Cimi¢.

Tablica 2. Vrijednosti odstupanja kondila izmedu polozaja maksimalne interkuspidacije i

polozaja okluzije s tanjom udlagom. Negativne vrijednosti na x osi oznacavaju posteriorni

smjer, na y osi inferiorni, a na z osi lijevu stranu.

N Minimum |Maksimum| Srednja SD

vrijednost
X 20 -1,70 3,50 0,51 1,30
Y 20 -2,50 4,20 0,42 1,86
Z 20 -0,70 0,30 -0,18 0,35
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Tablica 3. Vrijednosti odstupanja kondila izmedu polozaja maksimalne interkuspidacije i

polozaja okluzije s debljom udlagom. Negativne vrijednosti na X osi oznacavaju posteriorni

smjer, na y osi inferiorni, a na z osi lijevu stranu.

N Minimum |Maksimum| Srednja SD
vrijednost
X 20 -2,70 3,20 0,35 1,57
y 20 -2,60 3,80 1,01 1,80
z 20 -0,50 1,40 -0,01 0,52
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Posljednja dva desetlje¢a objavljeno je mnogo znanstvenih radova o u¢inku udlage u terapiji
temporomandibularnih poremecaja, no sam mehanizam djelovanja i dalje je nerazjasnjen (2,

18, 32).

Okeson (2) navodi sedam mogucih nacina djelovanja okluzijske udlage: promjena okluzijskog
stanja prema stabilnijem 1 povoljnijem stanju da bi se smanjila miSi¢na aktivnost, promjene
kondilarnog poloZzaja, povecanje vertikalne dimenzije, kognitivna svjesnost, placebo efekt,
povecani periferni utjecaj na srediSnji ziv€ani sustav, regresija prema srednjoj vrijednosti.
Moguce je da svaki od tih sedam nabrojenih ¢imbenika kod pojedinog pacijenta moZze igrati
ulogu u smirivanju znakova i simptoma TMP-a. Vjerojatno i kombinacija ucinka razli¢itih
faktora u konacnici dovodi do poboljSanja prilikom terapije udlagom. S obzirom na to da je
raznolikost individualne tolerancije TMZ-a velika, za pretpostaviti je 1 da ¢e razliciti

¢imbenici imati vecu ili manju vaznost kod terapije udlagom pojedinog pacijenta.

U novije se vrijeme smatralo da je za u¢inkovitost udlage najznacajnije povecanje vertikalne
dimenzije izmedu gornje i1 donje Celjusti ¢ime se mijenjaju periferni senzori¢ki impulsi
prvenstveno u misi¢ima, dovode¢i do motorne prilagodbe (32). Medutim, postavlja se pitanje
mogu li se povecanjem debljine udlage postic¢i brzi 1 bolji rezultati? Chu 1 sur. (33) koristili su
relaksacijske udlage te su trodimenzionalnim prikazom MR snimki kondila 1 diska utvrdili
konstantnost polozaja kondila kod udlage debljine tri mm, dok su dobiveni rezultati za udlage
debljine 5 mm kod svih ispitanika bili varijabilni. Abekura i sur. (34) proucavali su vezu
visine udlage 1 odgovora zva¢nih misi¢a. Pomocu okluzijskih udlaga vertikalnih dimenzija tri
mm 1 6 mm izmedu prednjih sjekuti¢a, elektromiografskim mjerenjima masetericnog i
temporalnog misi¢a utvrdeno je da udlaga od 6 mm izaziva pogorSanje simptoma u
temporomandibularnom zglobu. Rezultati Abekure i sur. (34) te Chua i sur. (33) sli¢ni su
rezultatima naSeg istrazivanja, Tablice 2. i 3. Vece podizanje visine udlage ne dovodi do
predvidljivog polozaja kondila u zglobu, niti se moze tvrditi da dolazi do promjene prostornog
odnosa kondila i zglobne jamice. 1z navedenog se moze zakljuciti da postoji optimalna visina
udlage te da podizanje visine udlage ne mora nuzno dovesti do veceg ucinka akrilatne
nagrizne udlage na simptomatologiju TMP-a. S obzirom na to da je udlaga vece visine
(deblja) ipak manje ugodna pacijentima prilikom noSenja, moze se preporuciti udlaga

standardne debljine. Pri tome se visina/debljina udlage odreduje u artikulatoru — najmanje
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jedan mm razmaka izmedu svih zuba antagonista. Kako se usta otvaraju Sarnirski, obicno je

mjesto gdje je udlaga najtanja u prostoru premolara ili molara.

Budu¢i da je sama etiopatogeneza TMP-a, kao i1 bruksizma nerazjaSnjena i ukljucuje brojne
faktore (4, 17), ne postoji jedinstveni znanstveno dokazani protokol lijecenja (17, 18, 32).
Danasnji protokoli temelje se prvenstveno na simptomatskoj terapiji koja ukljucuje fizikalnu
terapiju, farmakoterapiju, bihevioralne tehnike i1 okluzijske udlage, dok se ireverzibilni
kirurski postupci, kao i selektivno ubrusavanje, sve viSe napustaju. U literaturi su opisane
razne vrste okluzijskih udlaga koje se koriste u lijeCenju TMP-a. Sve one imaju razli¢itu

indikaciju i funkciju, a zlatni je standard svih okluzijskih udlaga relaksacijska udlaga.

Sistematskim pregledom 24 klinic¢kih istrazivanja objavljenih od 1995. godine do danas,
Alajbeg 1 sur. (32) analizirali su ucinkovitost terapije na smanjenje boli i otklanjanje
simptoma. Dobiveni rezultati ukazuju na to da nema dovoljno dokaza da lijeCenje
relaksacijskom udlagom dovodi do statisticki znacajnijeg poboljSanja znakova i simptoma
TMP-a od lije¢enja fizikalnom terapijom, bihevioralnim tehnikama ili lijekovima, stoga se
moze re¢i da su ove vrste terapija jednako ucinkovite u otklanjanju simptoma (32).
Farmakoterapijom postizu se brzi rezultati, no relaksacijskom udlagom ostvaruje se klinicki
relevantno dugotrajno smanjenje orofacijalne boli. Nadalje, kombinacijom ovih metoda
postize se najbolji efekt otklanjanja znakova i simptoma TMP-a (2, 32). Veéina se istrazivanja
slaze da se relaksacijskom udlagom postize bolji u¢inak od samog savjetovanja pacijenta o
poremecaju 1 koriStenju bihevioralnih tehnika lijeCenja (32). Pregledom literature,
relaksacijska se udlaga preporucuje u inicijalnoj fazi lijeCenja jer postize normalizaciju
misi¢nog tonusa i postavlja kondil u ortopedski stabilan polozaj ¢ime smanjuje simptome i
otklanja zvukove u TMZ-u (3, 10, 32). Prednost je ovakve terapije Sto pacijenti mogu zadrzati
udlagu nakon smirivanja simptoma te ju ponovno koristiti pri recidivima jer simptomi TMP-a
znaju ciklicki fluktuirati. Takoder se opisuje pozitivni efekt djelovanja udlage na smanjenje

bruksistickih epizoda tijekom no¢i i ukupne misi¢ne aktivnosti (21).
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U klinickom se radu relaksacijska udlaga pokazala jednostavnim terapijskim sredstvom u
lijeCenju artralgije Celjusnih zglobova, mialgije Zva¢ne muskulature 1 zaStite zubnog tkiva od
prekomjernog troSenja, bez posebnih kontraindikacija te se preporucuje u inicijalnoj fazi
lijecenja. Relaksacijska udlaga i ostale simptomatske terapije pokazale su sli¢nu ucinkovitost
u smanjenju temporomandibularne boli. Budu¢i da je etiopatogeneza temporomandibularnih
poremecaja multifaktorijalna te i dalje predstavlja misterij, nije mogucée napraviti jedinstven,

znanstveno potkrijepljen protokol lijecenja.

Vece podizanje visine udlage ne dovodi do predvidljivog polozaja kondila u zglobu niti se
moze tvrditi da dolazi do promjene prostornog odnosa kondila i zglobne jamice. Sukladno
tome, promjenom visine udlage ne moze se ocekivati veci terapijski utjecaj udlage na stanje

zgloba.

Sude¢i po dosadaSnjem razvoju terapijskih metoda, u buducnosti se mogu ocekivati
naprednije metode lijecenja, no dotad se preporucuje pravilna edukacija pacijenta i koristenje

okluzijskih udlaga u inicijalnoj fazi terapije.
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