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Udio fiksne protetike u
rehabilitacii
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| Uvod

Pojedine, veé nekoliko decenija izdife-
rencirane stomatoloske discipline, bave se
rehabilitacijom Zvaénog sistema u $irem
smislu tog izraza. Svaki uspjeli zahvat u
ustima, koji se vr§i s ciljem restauracije
funkcije, estetike i uople zdravlja, pred-
stavlja svojevrsnu rehabilitaciju. Medutim,
pridruzujuéi se definicijama poznatih au-
tora na podrucju oralne rehabilitacije kao
- S. C. Ereckera, F. Schon-a, |. Reichborn-
Kjennerud-a (1, 2, 3) i drugih, moze se
re¢i da oralna rehabilitacija
provodi saniranje kompleksnih ano-
malija u podruéju vsta i zubi. Oralna
rehabilitacija se po svom sadrzaju rada
sve viSe izdvaja u posebnu disciplinu i
prihvaca te obraduje one sludajeve koji iz-
laze iz okvira svakodnevnih protetskih i
ortodontskih postupaka. Prema tome, bavi
se o$tecenjima zvalnog mehanizma tezeg
stupnja s bitnim kozmeti¢kim osakacenjem
i naglaSenom  psihi¢kom komponentom.
Sto vi%e, u rjedavanju pojedinih slulajeva
ona primjenjuje pravila klasi¢ne protetike
i ortodoncije modificirano, osnivajuci svoj
rad samo na temeljnim bioloskim i medi-
cinskim zasadama.

Pojam oralne rehabilitacije premasuje, -

dakle, pojam pojedinih “stomatoloskih dis-

oralnoj

ciplina kao ortodontske regulacije, odno-
sno protetske rekonstrukcije u uZem smi-
slu, jer ukljuluje suradnju tih disciplina,
ili u nekoj od njih nastupa samostalno,-
koristeci se primjenjeno njihovim klini¢ko-
laboratorijskim metodama i moguénostima.

O toj problematici dali su opsezan pri-
kaz autori Lapter, Niksi¢ i Moravek, koji
na osnovu definicija iz literature i prakti¢-
nog iskustva zakljuéuju da u motivaciji
postavljenog cilja dominiraju: funkcija,
estetika, rjeSenja na dulji vremenski pe-
riod, ¢uvanje preostalih zubi i njihovih
potpornih struktura te normalni uvjeti
kretnji u temporomandibularnom zglobu

(4).
il Zadatak

Fiksna protetika sa svojim moguénosti-
ma vrlo Cesto se uspjesno uklapa u oralno-
rehabilitacijske zahvate. Stoga je zadatak
ovoga rada da kroz prikaz odabranih slu-
Cajeva iz vlastite kazuistike osvijetli ulogu
fiksne protetike u oralnoj rehabilitaciji, od-
nosno u kojim slu¢ajevima i na koji na-
¢in ona moze pridonijeti ostvarenju u uvo-
du navedenih ciljeva te discipline. Da bi te
ciljeve lakse postigli, potrebno je prethod-
no problematiku ukratko osvijetliti s as-
pekta etiologije i simptomatologije.




Anomalije u domenu oralne rehabilita-
cije mogu se podijeliti u prirodene,
stedene i kombinirane.

Veliku skupinu anomalija ¢ine nesanira-
ne ortodontske anomalije odraslih s kom-
penziranim ili nekompenziranim psihi¢kim
traumama. U grupu stecenih anomalija spa-
daju posljedice povreda razli¢ite geneze,
posljedice operativnih zahvata, posljedice
kompliciranih ekstrakcija, malformacije vi-
dljivih dijelova zubnog luka -— osobito
boje i oblika zubi — kao posljedica smet-
nja u razvoju i dr.

Buduéi da se dijasteme, zbijeni postav
zubi, primarno i sekundarno spusteni za-
griz, otvoreni zagriz, deformacije alveolar-
nog grebena i zubnog luka, malokluzije,
malpozicije  (distopije) i malformacije
preostalih zubi i druge anomalije, pojav-
ovisi i o broju preostalih zubi u pojedinom
slucaju, to klasifikacija po vrstama kombi-
nacija nije prakti¢ki najprikladnija. Tako-
der svrstavanje po ulestalosti simptoma u
pojedinoj kombinaciji nebi nas dovelo do
zeljenog cilja. Sto se pak ti¢e dobi i spola
kao kriterija, moze se re¢i da oralna reha-
bilitacija obuhvada dobno podruéje Sirokih
granica, a u pogledu spola nije mogude od-
rediti neku znacajniju regularnost.

Ipak usprkos navedenih atipi¢nosti, ovu
kompliciranu i raznovrsnu problematiku tre-
ba nekako sistematizirati, $to pojedini au-
tori na razlic¢ite naéine i &ine.

Radi lakseg razumijevanja i jednostavnije
terapijske orijentacije anomalije sam grupi-
rao prema dominantnom simptomu, odno-
sno prema dominantnom skupu
simptoma, koji se isti¢u u pojedinoj
kombinaciji i koji trebaju predstavljati glav-
ni cilj nasih terapijskih zahvata, a bez pre-
tenzija da takva klasifikacija bude najbolja.

1. U prvu grupu spadaju anomalije kod
kojih je, uz dovoljan broj preostalih kli-
ni¢ki zdravih zubi, osnovni simptom bitni
poremecaj visine meducdelju-
snog prostora i okluzije. Na-
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mjerno u ovu grupu svrstavamo oba ova
simptoma, jer najce$ce dolaze nerazdvojno.
Poviseni ili izrazito spusteni kao i unakrsni
zagriz dolaze vrlo lesto skupa s poremeda-
jima okluzije (progenija, opistogenija, pro-
gnatija).

O svojim iskustvima s ovom vrstom ano-
malija i nekim moguénostima terapije spu-
Stenog zagriza takoder su referirali B. Ga-
vrilovi¢ i B. Grkovi¢ krajem 1965. godine
(5).

2. U drugu grupu dolaze anomalije kod
kojih je osnovno izrazito nepravilan
polozaj zubi, naroé¢ito u fron-
talnoj regiji sa, ili bez pomaka medi-
jalne linije.

O njihovom znadaju i nekim moguéno-
stima tretmana poznati su iscrpni radovi
prof. Pal&i¢a, B. Zerovca i suradnika koji su
objavljeni prosle godine (8, 9, 10).

3. U tredu grupu spadaju anomalije kod
kojih su, uz uglavnom pravilan postav zubi,
gotovo sve zubne krune veoma
odtecene jakom patoloskom abrazijom,
opseznim karioznim procesima ili nepotpu-
nom amelogenezom. lako u ovoj grupi ano-
malija spusteni zagriz moze dodi takoder
do bitnog izrazaja, svrstali smo ih u poseb-
nu grupu s obzirom na izrazitiji negativni
kozmetski ucinak i drugaéiji postupak u
terapiji nego kod prve grupe.

Kao $to je u uvodu spomenuto, sve ove
anomalije imaju zajednicki izrazito 0§ koz-
metski u&inak, ali kod posljednje dvije
grupe anomalija Cesto pridolazi izrazita psi-
hicka komponenta u toj kompleksnoj sim-

ptomalologiji i daje odreden ton cijeloj kli-
nic¢koj slici.
Il Nasi sluéajevi, terapija i

rezultati

Za ilustraciju anomalija i rje$enja iz prve
grupe, to jest anomalija kod kojih je uz
dovoljan broj preostalih zubi osnovni simp-
tom bitni poremedaj visine meduceljusnog
prostora i okluzije, odabrali smo slijedece
sludajeve:



1. Pacijentica K. V,, stara 38 godina,

obratila nam se zbog nadomje$tavanja obo-
strano izgubljenih zubi u gornjem lateral-
nom sektoru. Slika 1. pokazuje poéetno sta.
nje. Slika 2. pokazuje progeniéni izgled lica.

Slika 2

Pregledom smo ustanovili progeni i sni-
Zeni zagriz za ¢itavu visinu prednjih zub-
nih kruna. Incizalni bridovi gornjih zubi
grizli su na gingivalni oralni rub donjih
inciziva. Postojao je unakrsni zagriz obo-
strano u lateralnom sektoru te manjak gor-
njih o¢njaka i prvih premolara obostrano.
Siroke dijasteme medu gornjim medijal-
nim i lateralnim incizivima i medu donjim
medijalnim.

Izradili smo studijske modele i rencgen-
ski snimili zube predvidene za budude no-
sae mostova. Zatim smo kao prvo izradili
privremene mostove obostrano od lateral-

nih gornjih inciziva na druge premolare,
jer je po planu terapije trebalo podiéi za-
griz za oko 6 mm, kako bi u predjelu
fronte postigli »tete @ tete« poloZaj. Nakon
Sest tjedana probnog noSenja u novom za-
grizu bez poteskoca od strane mandibular-
nog zgloba, izradili smo definitivne mosto-
ve U istoj visini i jo§ posebno opskrbili
medijalne gornje incizive. fasetiranim kru-
nicama, s kojima smo sprije¢ili njihovu
tendenciju pomicanja linigvalno i djelomi-
¢no zatvorili dijasteme. Sve krunice smo
izradili modificirano, to jest krunice-sidra
mostova smo adekvatno povsili, a na me-
dijalnim incizivima progirili.
Slika 3. prikazuje konaéno stanje.

Slika 3

Otiske za krunice izveli smo metodom
silikon - vosak (11), ali smo u ovom slu-
¢aju prethodno fiksirali &eljusti u odabra-
noj visini zagriznom Sablonom.

RjeSenje smo ovdje mogli postic¢i i iz-
radom krunica za kvaéice i parcijalnom
protezom, ali nam se ¢inilo prikladnijim
osigurati novi zagriz mostovima, s obzirom
da su svi uvjeti za takvo rjeSenje posto-
jali.

Pacijentica ima veé¢ dvije godine mo-
stovne konstrukcije i dolazi na redovite
tromjese¢ne kontrole. Nismo zapazili ni-
kakovih znac¢ajnih pomicanja zubi iz novog
polozaja i nema smetnji u zglobu.

2. Pacijentica M. B., 22 godine stara,
student, obratila nam se u jednom poseb-
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no tekom stanju. Klini¢kom slikom do-

minirao je izrazito spusteni zagriz s mak-
simalnim preklopom u predjelu fronte uz
postojanje gotovo svih zubi u geljustima.
Slika 4. pokazuje ekstremni pokrovni za-
griz s dijastemama u gornjoj fronti.

Slika 4

Donji incizivi bili su nagnuti lingvalno
pod kutem od 600, a postojao je i teski
hipertrofi¢ni gingivitis s dubokim gingi-
valnim dzepovima i obilnim naslagama
zubnog kamenca. Gingiva je ve¢ na dodir
krvarila, higijensko stanje usta bilo je
veoma lose i uz nekoliko kariesa osjedao
se jaki foetor ex ore. Pacijentica se je
zalila na nemogudnost zvakanja radi bolnih
dodira ‘incizalnih bridova gornjih i donjih
zubi s gingivom. Cijelu klini¢ku sliku po-
gorsavalo je psihicki lose stanje pacijen-
tice u kojem su dominirale depresije.

Terapija je zapolela konzilijem s oral-
nim patologom, oralnim kirurgom, orto-
dontom i proteticarem. lzradeni su studij-
ski modeli, nadinjena odgovarajuda slika-
nja i ispitana krvna slika. Odlu¢eno je da
se ekstrahiraju gornji incizivi kakc bi se
sprije¢io jaci oralni nagib i rasklimavanije
donjih inciziva. Pretpostavljalo se da ¢e se
i gingivitis na taj nadin poboljsati. Isto-
vremeno je poduzeto i konzervativno lije-
Cenje kariesa i gingive te su donji zubi
pribrusavanjem incizalno skradeni za 1 do
1,5 mm. Nakon izvjesnog vremena naci-
njena je i gornja parcijalna proteza s di-
jastemama, koja je svojom bazom onemo-

12

gudavala ponovno izrastanje donjih inci-
ziva | sprefavala stvaranje novih dekubi-
tusa na nepcu. Zagriz nije bio ni$ta povi-
Sen. Stanje se privremeno poboljsalo i pa-
cijentica je mogla bezbolnije jesti, premda
smo imali osjecaj da se psihi¢ko stanje
zbog dodatne proteze nesto pogoralo i
ona je sve le$ce dolazila u depresije i iz-
bjegavala okolinu. Povremeno se dolazila
zaliti na razli¢ite smetnje, dok se ipak ni-
smo odlucili na drugo rjeSenje.

Podigli smo zagriz za oko 2 mm kruni-
cama na donjim drugim premolarima i
prvim molarima i izradili most 4300 0034,
kojega je dodude bilo vrlo tetko estetski
zadovoljavajuée naciniti s obzirom na
neobi¢no $irok interkanini prostor, ali-smo
izvjesnim modifikacijama u modeliranju
faseta konaéno ipak uspjeli.

Nismo uspjeli ni na taj naéin kompletno
sanirati slucaj, ali smo ga u prili¢noj mjeri
poboljsali u odnosu na prethodnu soluciju.
Pacijentica veé dvije godine upotrebljava
fiksne nadomjestke bez vecéih subjektivnih
poteskoda, a objektivno smo na kontrol-
nom pregledu zapazili neznatno ponovno
sniZenje zagriza zbog intruzije premolara
i molara kojima smo zagriz povisili. Tako-
der je ostala sacuvana sklonost gingivitisu
i nakupljanju zubnog kamenca, $to se po-
vremeno terapijski otklanja.

Slika 5

3. Pacijentica J. M., 24 godine stara,
student, sli¢an je sluéaj sa znatno spuste-
nim zagrizom i dubokim preklopom u pre-




djelu fronte, ali bez komplikacija sa stra-
ne mekih dijelova i bez psihi¢kih smetnja.
Slika 5. prikazuje podetno stanje ovog
slu¢aja. Slike lica 6. i 7. pokazuju izra-
7ene li¢ne brazde sulcus mentalis i sulcus

nasolabialis.

Slika 6

Slika 7

Pacijentica nam se obratila sa Zzeljom
da joj se nadoknade izgubljeni zubi u gor-
njim i donjim lateralnim sektorima. Da
bi se priblizili normalnom (eugnatom)
stanju centralne okluzije, bilo je potrebno
povisiti zagriz za oko 6—7 mm. Sticajem
okolnosti situacija je dopustala ispunjenje
tog cilja izrodom C&etiri lateralna mosta, od
kojih su najprije.izradena i cementirana
dva donja, pomocu kojih je zagriz u prvoj
fazi povisen za 3 mm, kako je vidljivo na
slici 8. Nakon pauze od Sest tjedana kroz
koje vrijeme nije bilo smetnja od strane
zgloba i nakon potpunog privikavanja pa-

cijentice na nove prilike, izradeni su i gor-
nji lateralni mostovi, kojima je zagriz po-
viden za daljnjih 3 mm.

Slika 8

4. Neobidno tezak slucaj bila je pacijen-
tica N. G., stara 18 godina. Nama se obra-
tila nakon operirane heilognatopalatoshize.
Slika 9. pokazuje stanje kod prvog dola-
ska u ambulantu, a slika 10. pacijenticin
profil.

Slika 9

Slika 10




lzrazito spusteni zagriz, nedostatak zubi
u veéem dijelu obih zubnih lukova s po-
remedenom postavom i poloZajem preosta-
lih zubi te nedovoljnim izrastanjem poje-
dinih zubi, predstavljali- su dominantni
skup simptoma. Pregled i rad je kompli-
ciralo postoperativno suZenje rime oris.
Tvrdog nepca prakticki nema, ve¢ se sre-
dinom skracenog mekog nepca i uzduz
tvrdog protéze postoperativni cikatriks.

U terapiji smo odluéili na temelju stu-
dija in situ i na modelu da podignemo za-
griz za svega 2 mm, to jest samo toliko,
koliko je bilo potrebno da se moze izraditi
modificirane mostove u normalnom polo-
Zaju i njima povratiti normalan oblik gor-
njeg zubnog luka koij je bio deformi-
ran. Rekonstrukciju smo izvodili postupno.
U prvoj, fazi smo krunicama na molarima
podigli i fiksirali zagriz (na osnovu pret-
hodno odredenog pomodéu zagrizne Sablo-
ne). U drugoj fazi smo na temelju tako
podignutog zagriza izradili gornji polucir-
kularni most, a u trecoj smo izradili i do-
nji polucirkularni most. Potrebno je ovdje
napomenuti da'smo neke zube, narocito
frontalne, preparirali modificirano i da
nismo trebali niti jedan zub devitalizirati,
iako je to izgledalo gotovo nemogude.

Slika 11

Ishod ovih rekonstruktivnih zahvata po-
kazuje slika 11.

I u ovom sludaju bilo je moguée poku-
ati rekonstrukciju protezama i krunicama,
ali mnogi zubi su trebali zbog malpozicije
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ili opseznih punjenja dobiti krunice, pa
smo se odluéili na mostove. Osim toga,
estetska nesavrienost izgleda, nedostatak

zubi i otezan govor djelovali su na psihié-

ko stanje pacijentice pa to nismo htjeli
pothranjivati dodatkom proteze, koju se
moglo izbjedi. Naravno, na taj naéin smo
si znatno otezali rad i preuzeli vedu odgo-
vornost za uspjeh, ali je zadovoljstvo na-
kod uspjeha bilo tim vede.

Iz druge grupe anomalija, kojima je do-
minantni simptom u klini¢koj slici nepra-
vilan postav zubi osobito u frontalnoj re-
giji, tipican je slu¢aj pacijentice I. P., 30
godina stare, koja nam se obratila sa Ze-
l[jom da joj se poboljsa kozmeticki izgled.
Koliko joj je do toga bilo stalo, moglo se
zakljuéiti po njenoj spremnosti na bilo
kakav zahvat i Zrtvu koji bi doveli do
ostvarenja cilja. Iz anamneze smo doznali
da se u dvadesetoj godini podvrgla orto-
dontskoj terapiji koja je iz nepoznatih
razloga bila prekinuta. Polozaj terapeuta
bio je delikatan i nezahvalan, jer nago-
voriti pacijenticu na odredenu Zrtvu zdra-
vih zubi i obeéati joj pobolj$anje i na taj
nadin osvjeziti njene kompenzirane psi-
hi¢cke komplekse, a ne posti¢i poboljsanje,
bila bi neoprostiva pogreska. Situacija u
pogledu mogucénosti pobolj$anja izgleda
bez vedih Zrtava nije bila ohrabrujuca. Po-
getno stanje vidljivo je na slici 12.

Slika 12

Pregledom smo objektivno ustanovili
osim zbijenog postava frontalnih (a i




ostalih) zubi, jaku protruziju gornjih me-
dijalnih inciziva, otvoreni zagriz i poviden
za oko 2 mm te poremedenu okluziju go-
tovo svih zubi.

U terapijskom planu na temelju studij-
skih modela, predvidjeli smo sniZenje za-
griza za 1 mm pribrusavanjem kvrzica
lateralnih zubi, ekstrakciju medijalnih in-
ciziva i izradu estetskog mosta izmedu gor-
njih lateralnih inciziva. Pacijentica je ta-
kav plan prihvatila. Prilikom ekstrakcije
medijalnih inciziva odstranjen je vesti-
bularni zid upraznjene alveole da bi se na
taj nadin umanjila prominencija alveolar-
nog grebena. Prikladno smo, nakon neko-
liko dana, preparirali letarlne incizive (3to
je uspjelo bez devitalizacije) i izradili kao
privremeno rjesenje akrilatni most. Kod
modeliranja krunica i ¢&lanova u mostu
osobit problem bio je preuski interkanini
prostor i kratkoda gornje usne, zbog cega
je vidljivost zubi bila maksimalna. Slika
13. prikazuje pacijenti¢ino pobolj$anje iz-
gleda privremenim akrilatnim  mostom.
Slika 14. prikazuje profil lica prije tera-
pije, a slika 15. nakon terapije.

Slika 13
Poboljsanje je otito kako na izgledu
frontalnih ‘zuba, tako i na izgledu lica,

osobito profila koji iza terapije daje ci-
jeloj fizionomiji vedu njeznost i Zenstve-
nost.

Nakon tog tehni¢kog uspjeha moglo se
medutim oéekivati nove probleme, to jest
pitali smo se kako de reagirati pacijentica

Slikacld

i njena okolina na ozbiljnu promijenu ka-
rakteristike li¢nog opisa. Na¥ zadatak bio
je zavrSen s uspjehom tek nakon povolj-
nih ocjena obitelji i licne izjave pacijen-

Slika 15




tice da njena daljnja okolina na njoj za-
paza neku povoljnu promjenu, ali na prvi
pogled ne znaju uslijed ¢ega. Zadovoljstvo
pacijentice bilo je toliko da vise nije ni
dozvolila da se privremeni akrilatni most
zamijeni metalnim.

Iz treée grupe anomalija u koju smo
svrstali one kod kojih je osnovni simptom
jako ostecenje gotovo svih zubnih kruna
uz uglavnom pravilan postav zubi, izdvo-
jili smo takoder dva karakteristi¢na slu-
caja.

1. Pacijent Z. S., star 49 godina, obratio
nam se zbog nemogucnosti upotrebe pred-
njih zubi za zZvakanje i zbog loseg kozme-
tskog fizgleda. Slika 16. pokazuje pacijen-
tovo stanje prije terapije, s najblize mo-
gué¢im medusobnim polozajem frontlanih
zubi u centralnoj okluziji.

Slika 16

Pregledom smo ustanovili atipi¢no tro-
Senje cakline frontalnih zubi na cijeloj
povrsini kruna, nejasne etiologije. Za late-
ralne zube nije bilo mogude u tom smislu
ni$ta ustanoviti, jer pacijent duZe vremena
ima mostove. Akrilatne fasete bile su ne-
o$tecene. Kao mogudi etioloski faktor za
troSenje prirodne zubne supstancije pa-
cijent u anamnezi navodi svakodnevno ju-
tarnje povracanje (vomitus matutinus)
zbog probavnih smetnji od unatrag vise
godina. U literaturi su opisani slucajevi
trofenja zubi “kod habituelnog povraca-
nja (12).
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Terapija je bila relativho jednostavna.
Izradili smo estetske krunice na svim pred-
njim zubima i na taj nadin smo zadovo-
ljili sve zahtjeve pacijenta. Fenomen jutar-
njih vomitusa zeludanih sokova i kiseline
nije nas obeshrabrio za takvo rjesenje,
s obzirom da akrilatne fasete postojecih
mostova nisu pokazivale znakova oSte-
éenja.

2. Drugi sluéaj iz ove grupe je pacijent
P. P., star 17 godina, ulenik, koji nam se
obratio s molbom da mu se nacini ne$to
za pobolj$anje izgleda prednjih zubi. U
anamnezi navodi da se u drustvu osjeca
nelagodno zbog izgleda svojih zubi te da
su njegovi kontakti s okolinom reducirani.
Inade zdrav i bistar mladi¢ te odli¢an dak,
ali pomalo plah i povuéen. Inspekcijom u
ustima nije bilo te¥ko utvrditi da se radi
o generaliziranoj nepotpunoj amelogenezi
sa sniZenim zagrizom za oko 2 mm.

Slika 17. prikazuje poletno stanje slu-
caja.

Slika 17

Za terapiju smo predloZili izradu kru-
nica na svim zubima i to za$titnih na la-
teralnim, a estetskih na prednjim zubima.
Pacijent je to prihvatio i terapijski plan
smo poceli postupno izvoditi. Najprije smo
povisili zagriz za 2 mm metainim kruni-
cama na lateralnim zubima. U daljnjoj
smo etapi izradili Sest gornjih prednjih
akrilatnih krunica, a u zadnjoj i Sest do-
njih akrilatnih krunica. Krunice iz akrilata




Slika 18

su radene iz ekonomskih motiva. Slika 18.
prikazuje stanje nakon terapije.

Sve krunice izradene su na osnovu vo-
sak-silikon metode otiska, ¥to nam je
znatno olak$alo rad a pacijentu stanovite
napore.

Na slican naéin smo uspje¥no rijesili
nekoliko takvih sludajeva generalizirane
nepotpune amelogeneze u zadnjih nekoliko
godina. U svim sluéajevima se radilo o
u&enicima od 16—19 godina, mentalno i
fizicki dobro razvijenim, ali s vise ili ma-
nje naznacenim kompleksima inferiornosti
i slithom anamnezom (o &emu de biti
posebno referirano jednom drugom prili-
kom).

U toku kontrolnih pregleda kod ovih
slucajeva zapaZeno je znatno poboljdanje
psihickog stanja, iako se objektivho po-
katkad javljaju lak$i do srednje razvijeni
gingivitisi zbog nadraZaja velikog broja
krunica i nedovoljne njege usta, koja u
ovim slucajevima treba biti pojagana.

DISKUSIJA

U navedenim slutajevima prikazan je
rekonstruktivni dio oralno-rehabilitacijskog
tretmana. To je svakako za proteti¢ara

no to je oralna rehabilitacija u uZem smi-
slu rije¢i. Medutim, nedvojbeno je da oral-
na rehabilitacija zapo&inje znatno prije, to
jest odmah po dolasku pacijenta u ambu-
lantu, a nakon zakljugka lije¢nika da slu-

taj po svojim aspektima izlazi iz okvira
svakodnevne rutinske problematike. Prva
lije¢enja i punjenja preostalih zubi te
ekstrakcije neizlje€ivih zubi &esto su prvi
potezi u kompleksnom postupku. U toj
fazi je veé potreban obazriv rad i poseban
psiholoski pristup pacijentu. Lije¢nik sto-
matolog duZan je pravilno ocijeniti i pri-
hvatiti pacijenta. Vrijeme ne moZe biti u
pitanju, jer faktor vremena u takvim slu-
Cajevima mora bezuvjetno ustupiti pred
faktorom etike i savjesti.

Pogresno je $ablonski i prediroko posta-
viti indikaciju za opsezne ekstrakcije ili
devitalizacije nepovoljno postavljenih i tzv.
ruznih zubi pod motom »sruditi sve pa iz-
graditi novo i ljepde«. Ono novo nekad
moze biti samo parcijalna ili totalna pro-
teza, koja bi mogla pacijentu s obzirom
na dob, spol, profesiju i njegove posto-
jece psihicke tegobe jo3 i pogorfati stanje,
a natrag se viSe ne moZze.

Unutar plana terapije potrebno je &esto
mijenjati visinu meduleljusnog prostora
koji je obi¢no snizen, rijetko povisen.
Katkad, promjena osobito u smislu po-
trebnog povienja ide i do 6 mm. No, di-
rati u visinu meduceljusnog prostora, znaci
i dirati u polozaj i funkciju zgloba, pa to
treba unutar egzaktnog plana terapije iz-
vriiti oprezno i postepeno.

Koliko ¢e se meduceljusni prostor npr.

povisiti, ovisi u prvom redu o stupnju
njegova snizenja, koji se moze odrediti
mjere¢i razmak izmedu pacijentove cen-

tralne okluzije (ako je fiksirana) i stanja
fiziolo¥kog mirovanja. Tehnika povisivanja
meduéeljusnog prostora ovisi o broju i
rasporedu preostalih zubi kao i o stanju
njihova parodoncija. Ako za centralnu
okluziju nema dovoljno zubi i zagriz nije
fiksiran, moZe se pomoc¢nim metodama
(kao kod izrade totalne proteze) odrediti
fizioloko mirovanje i isto sniziti za oko
3 mm do eugnate centralne okluzije. To je
ujedno gornja granica do koje se smije
medudeljusni prostor povisivati. Nerijetko
su ti odnosi znatno poremedeni pa ih treba
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postupno korigirati, 3to znali opskrbiti
pacijenta na izvjesno vrijeme privreme-
nom protezom ili mostovima, koje se iz-
radi u korigiranoj visini i koji se bez
teskoéa daju ukloniti u slu¢aju smetnja
od strane zgloba.

ZAKLJUCAK

Definitivno povisenje medudeljusnog pro-
stora najbolje je, kao $to je prikazano,
fiksirati mostovima, krunicama ili inlejima
gdjegod to situacija dopuUsta. Pacijent to
dobro podnosi i ne doZivljava promjene
kao kod proteza koje noéu odlaZe.

Krunice i mostovi u sluéajevima oralne
rehabilitacije mogu se izradivati morfolo-
$ki modificirane u cilju ostvarenja terapij-
skog plana korekcije estetike i medusob-
nog poloZaja &eljusti. Pri tome je jedino
vazno osigurati dovoljnu i nesmetanu
okluziju i artikulaciju. U lateralnom sek-
toru se prema tome krunice mogu izradi-

Preporuéljivo je postaviti odreden broj
krunica ili mostova u svakom sluéaju gdje
postoje antagonisti, a protezom ili §inom
ako to drugadije nije mogude, samo do-
puniti i podrzati njihovu funkciju.

Fiksna protetika u svakodnevnom radu
ima u nekim indikacijama stanovite psiho-
loske i druge prednosti pred mobilnom,
§to u domenu oralne rehabilitacije dolazi
do jo§ jaleg izraZaja.

Povratiti pacijentu izgubljenu funkciju
Zvakanja i estetski izgled fiksnim nado-
mjestkom, od posebnog je znalaja, jer cilj
lije¢nika treba uvijek biti i pacijenta rije-
$iti njegovih psihic¢kih tegoba te ga time
osposobiti za $to sigurniji nastup u dru-
$tvu, kao Sto je to bio sludaj kod svih
prikazanih pacijenata.

Fiksna se protetika, dakle, u oralnu
rehabilitaciju uklapa kao vazan faktor
kombiniranog »fiksno-mobilnog« tretmana,
katkad kao nuzan nastavak ortodontske

vati po potrebi i iznad nivoa preostalih terapije, a za neke sluajeve i samostalno
zubi. kao isklju¢iva rekonstrukciona disciplina.
Sadrzaij

UDIO FIKSNE PROTETIKE U ORALNOJ REHABILITACIJI

U uvodu autor se osvrée na znacaj i ulogu oralne rehabilitacije kao specifi¢ne sto-
matolo$ko-medicinske grane na osnovu stavova poznatih autora na tom polju, istidudi
da oralna rehabilitacija provodi saniranje kompleksnih anomalija u podru&ju usta i zubi.

Da bi ostvario zadatak koji proizlazi iz naslova rada, daje kriti¢ki osvrt na mogud-
nosti klasifikacija anomalija i preferira grupiranje anomalija iz prakti¢kih razloga i
zbog lakSeg prikaza slu¢jeva, prema dominantnom skupu simptoma koji karakteriziraju
pojedinu anomaliju.

Veéi dio sadrZaja posvecen je prikazu vlastite kazuistike i rezultata koji potkrijep-
ljuju stavove autora iznesene u zakljucku.

Zakljuéci na temelju prikazanih sludajeva jesu:

— definitivno povidenje meduceljusnog prostora najbolje je fiksirati mostovima, kruni-
cama ili ‘inlejima,
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— krunice i mostovi se mogu izradivati morfolodki modificirano uz osiguranje dovoljne
i nesmetane okluzije i artikulacije,

— psiholoske i druge prednosti fiksne protetike pred mobilnom u nekim indikacijama
svakodnevne prakse dolaze osobito do izraZzaja u domeni oralne rehabilitacije.

— vradéanje izgubljene funkcije i estetike pacijentu fiksnim nadomjestkom rezultira
kompenziranjem psihi¢kih tegoba i osposobljavanjem pacijenta za sigurniji nastup
u drustvu i

— fiksna protetika se u oralnu rehabilitaciju uklapa kao vaZan faktor kombiniranog
»fiksno-mobilnog« tretmana, katkad kao nuZan nastavak ortodontske terapije i sa-
mostalno kao iskljuéiva rekonstrukciona disciplina.

Zusammenfassung

DER ANTEIL DER FIXEN PROTHETIK IN DER ORALEN REHABILITATION

Eingangs beschreibt der Autor die Bedeutung der oralen Rehabilitation, eines
spezifischen stomatologisch-medizinischen faches, auf Grund der Verdffentlichungen
bekanter Autoren auf diesem Gebiet, und betont dass die orale Rehabilitation komplexe
Anomalien im Gebiete der Mundhdhle saniert. Um dieser Aufgabe gerecht an -werden,
werden die Moglichkeiten der Klassifikation von Anomalien kritisch beleuchtet und der
Vorzug in der Klassifikation der Symptomengruppe welche den Stempel einzelnen
Anomalien aufdrickt, gegeben.

Der grosste Teil des Inhalts ist der Kasuistik eigener Falle gewidmet. Auf Grund
der dargestellten Félle kommt der Autor zu folgenden Schlussfolgerungen:

— diedefinitnve Erhdhoung des interalveoldren Raumes erfolgt am zweckméssi-
gsten mit Bricken, Kronen und Inlays.

— Kronen und Bricken kdnnen auch morphologisch abweichend werden, falls eine
ungehinderte Okklusion und Artikulation gesichert ist.

— Die psychologischen und andere Vorteile der fixen Prothetik vor der abnehmbaren,
kommen insbesondere im Bereiche der oralen Rehabilitation zum Ausdruck.

— Die Wiederherstellung der gestorten Funktion und Esthetik mittels fixen Ersatzes,
kompensiert psychische Beschwerden und gibt dem Patienten einen sicheren Auftritt
in seinr gesellschaftlichen Stellung. -

— Fixe Prothetik fUgt sich in die orale Rehabilitation entwerden als wichtiger
Faktor einer kombinierten »fixabnehmbaren« Behandlung ein, manchmal als notwendige
Fortsetzung orthodontischer Therapie, oder sie ist eine selbstandige Wiederherstel-
lungsdisziplin.



Summary

THE ROLE OF FIXED DENTURES IN ORAL REHABILITATION

In the introduction the author refers to the significance and role of oral reha-
bilitation as a special dental-medical branch according to the standpaint of well known
authors in this field. He points out that oral rehabilitation achieves the rehabilitation
of complex anomalies in the mouth and teeth.

A critical survey of the possibility of classifying defects is offered, preference is
given to grouping defects or practical reasons and or easier description of casse
accarding to the dominant group of symptoms which characterizes each anomaly.

Most of the article is taken up by the description of the author’s case material
and of the results which confirm his standpoint cited in the conclusion.

The conclusions based on the presented cases are:

— a definitive increase of the intramandibular space is best fixed by bridges,
crowns and inlays,

— crowns and bridges can be made to be morphologically modified, providing
for sufficient undisturbed occlusion and articulation, ) 3

— the psychologic (and other) advantages of fixed dentures .over mobile ones
in some indications in everyday practice come to the fore especially in the realm of
oral rehabilitation,

— the restitution of lost function and esthetic appearance by the application of
a fixed denture brings about compensation of mental difficulties and endows the patient
with a more self-assured approach to society,

— fixed dentures are included in oral rehabilitation as an important factor in the
combined »fixed-mobile« treatment, sometimes as an important adjunct of orthodontic
treatment or independentli as an exclusive reconstructive giscipline.
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