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Inicijalno lijeËenje protetskih
pacijenata Michiganskom
udlagom

Saæetak

Michiganska udlaga prekriva sve okluzijske plohe zubnoga niza, a
sluæi u inicijalnom protetskom lijeËenju u dijagnostici i lijeËenju tem-
poromandibularnih poremeÊaja. NajËeπÊa je indikacija mialgija ævaË-
noga miπiËja i artralgija Ëeljusnoga zgloba. Udlagom se otklanjaju sim-
ptomi i postiæe samonamjeπtanje donje Ëeljusti u nov pacijentu prikladan
poloæaj bez subjektivnih smetnji. Kako bi se zaπtitila tvrda zubna tkiva
zbog bruksizma, moæe se nositi duæe vrijeme. Zbog stabilnosti i retencije
na leæiπtu ËeπÊe se odabire gornji zubni niz. Okluzijska ploha udlage
izvedena je u obliku ravnih ploha. Na njima se ostvaruju ravnomjerni
dodiri radnih kvræica antagonistiËke Ëeljusti u podruËju slobode u cen-
triku. U ekskurzivnim kretnjama donje Ëeljusti ostvaruje se voenje
oËnjakom i diskluzija preostalih zuba. Noπenje udlage prekida se po-
stupno u intervalima tako da se pacijent polagano odvikava i pomalo
smanjuje duljinu noπenja. Pretpostavke uspjeπnoga lijeËenja jesu po-
zorna izradba udlage u artikulatoru, redovita kontrola stanja tijekom
noπenja udlage i kontrola okluzijskih odnosa.

KljuËne rijeËi: inicijalno protetsko lijeËenje, Michiganska udlaga.
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LijeËenje udlagama

Protetsko inicijalno lijeËenje obuhvaÊa postupke
kojima se uklanja bol, zvuËne simptome u Ëeljusno-
me zglobu i smanjenu pokretljivost donje Ëeljusti.
LijeËenje je empirijsko, jer se temelji iskljuËivo na
uklanjanju simptoma i znakova disfunkcije. Indi-
kacije za lijeËenje okluzijskim udlagama jesu bolna
osjetljivost u bilaminarnoj zoni, potvrena pasivnim
kompresijama, palpacijska osjetljivost i bolnost æva-
Ënoga miπiËja te simptom πkljocanja u Ëeljusnome
zglobu, koji se potvruje dinamiËkim manualnim
postupcima. LijeËenje udlagom oblik je konzervativ-
noga lijeËenja pomaka zglobne ploËice, degenerativ-

nih promjena zglobnih povrπina, mialgije ævaËnoga
miπiËja sa svrhom da se deprogramira miπiÊna ak-
tivnost s pomoÊu iskljuËenoga utjecaja naruπenih
okluzijskih odnosa, odnosno okluzijske nestabilnosti
zubnih lukova, te u sluËajevima prekomjerna troπe-
nja tvrdih zubnih tkiva zbog parafunkcijskih kretnji
- bruksizma (1-3).

Temporomandibularna disfunkcija

Temporomandibularna disfunkcija skupni je na-
ziv za stanja poremeÊaja funkcije Ëeljusnih zglobova
i/ili ævaËnoga miπiËja, a oni mogu biti praÊeni oro-
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facijalnom boli, rekurentnim glavoboljama i ograni-
Ëenom pokretljivoπÊu donje Ëeljusti. Na temelju dija-
gnostiËkih simptoma i pacijentove anamneze klini-
Ëki se znaci utvruju manualnom i instrumentnom
funkcijskom raπËlambom. NajËeπÊi simptom dis-
funkcije Ëeljusnoga zgloba jest patoloπki zvuk. ©kljo-
canje se povezuje s pomakom zglobne ploËice, a kre-
pitacija s degenerativnim artrotiËnim promjenama
funkcijskih zglobnih povrπina (4-9).

Epidemioloπka ispitivanja pruæaju mnoge poda-
tke o prevalenciji simptoma i znakova temporoman-
dibularnih poremeÊaja u svim dobnim skupinama,
a najËeπÊe u dobi izmeu 20 i 45 godina, ËeπÊe u
æena. S obzirom na razliËite pristupe u pregledu
pacijenta, u vrjednovanju vaænih podataka i provedbi
funkcijske raπËlambe, teπko je usporeivati istraæi-
vanja i donositi jedinstvene zakljuËke (10-12).

Etiologija temporomandibularne disfunkcije je
multikauzalna, a odreeni Ëimbenici mogu imati,
ovisno o sluËaju, razliËitu ulogu u predispoziciji,
uzrokovanju i podræavanju disfunkcije. Stanje adap-
tacije kraniomandibularnih struktura opisuje se kao
reakcija tkiva na odreene moguÊe uzroke (Ëimbe-
nike rizika) disfunkcije. PrekoraËenjem moguÊnosti
individualne adaptacije ili kompenzacije pojedinih
dijelova Ëeljusnoga zgloba i stomatognatoga sustava
nastaju simptomi, odnosno subjektivne tegobe (13).

Temporomandibularne disfunkcije dijele se u tri
osnovne skupine: poremeÊaj miπiÊne funkcije, po-
mak zglobne ploËice i degenerativne zglobne bolesti
(14). Dijagnoze koje opisuju tkivno-specifiËna stanja
(1) opisuju patoloπke promjene na odreenome tki-
vu, zbog kojega nastaju stanoviti simptomi temporo-
mandibularnih disfunkcija. SpecifiËnim manualnim
postupcima utvruje se moguÊi vektor optereÊenja,
koji je vaæan u planiranju i provedbi lijeËenja. Ma-
nualnim postupcima pregleda utvruje se stanje
kompenzacije/regresivne adaptacije, odnosno de-
kompenzacije pojedinih struktura Ëeljusnoga zgloba
i pripadajuÊega miπiËja (1, 15).

Michiganska udlaga

Inicijalno nespecifiËno lijeËenje temporoman-
dibularnih disfunkcija moæe se postiÊi i michigan-
skom udlagom po Ramfjordu i Ashu. Ta je udlaga
razvijena na Michiganskom sveuËiliπtu (SAD) kako

bi se lijeËila disfunkcija Ëeljusnoga zgloba i miπiËja
te zbog kontrole bruksizma. To je nagrizna udlaga
s ravnim plohama kojima se osigurava okluzijska
stabilnost zubnih lukova. Upotrebljava se kao sred-
stvo protetskoga inicijalnog lijeËenja u relaksaciji
struktura ævaËnoga sustava, repoziciji zglobne plo-
Ëice i samonamjeπtanja kondila donje Ëeljusti u fizio-
loπki poloæaj unutar Ëeljusnoga zgloba (16-18).

Udlaga s ravnim plohama postiæe dodire izmeu
zubnih lukova prekrivanjem svih zuba, kako bi se
izbjeglo da se oni pomiËu, izrastaju i da se udlaga
pomakne s leæiπta. Okluzijski dodiri ostvaruju se iz-
meu radnih kvræica svih zuba i ravnih ploha udlage
(Slika 1). Time se u retralnom kontaktnom poloæaju
(RKP) osigurava sloboda kretnje u centriËnoj relaciji
(sloboda u centriku). Ravne i glatke okluzijske plohe
udlage s osiguranim okluzijskim dodirima, te slo-
bodom u centriku omoguÊuju samonamjeπtanje do-

Slika 1. Dodiri radnih kvræica na okluzijskim plohama
straænjih zuba

Figure 1. Contact of working cusps on the occlusal surfaces
of the posterior teeth
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nje Ëeljusti. Sloboda u centriku treba biti osigurana
prostorom od 0,5 mm u smjeru protruzijske i latero-
truzijske kretnje kako bi se postigla subjektivna
udobnost noπenja udlage. Svaka ekscentriËna kretnja
donje Ëeljusti treba ostvariti diskluziju svih postra-
niËnih i prednjih zuba od oko 1 mm (Slika 2a), osim
dodira na oËnjaku (Slika 2b).

RKP-registrata, koji je u pribliænoj visini buduÊe ud-
lage (Slika 3). Na modelu Ëeljusti zaliju se voskom
svi interdentalni prostori i potkopana mjesta bukalno
ispod cervikalnoga ruba, zatim duboke jamice i
ispuni na okluzijskim plohama te sva potkopana
mjesta palatinalno. Da bi se kompenzirale kontrak-
cije akrilata zbog polimerizacije, zaliju se voskom

Slika 2. Voenje oËnjakom u laterotruzijskoj kretnji
Figure 2. Guiding by the canine in laterotrusive movement

Slika 3. Modeli u artikulatoru s centriËnim registratom u
vosku

Figure 3. Dental casts in the articulator with centric
registration in wax

Michiganska udlaga ima πiroku indikaciju u dija-
gnostici i u lijeËenju temporomandibularnih dis-
funkcija:

• okluzijske traume
• teπkog ili pogorπanog bruksizma
• stabilizacije mobilnih zuba (parodontopatije)
• lakπeg odræavanja centriËne relacije 
• poremeÊaja funkcije Ëeljusnoga zgloba i miπiËja;

simptoma orofacijalne i kraniocervikalne boli,
tenzijskih glavobolja, subjektivnih sluπnih sme-
tnji i tinitusa

• sredstvo diferencijalne dijagnostike temporoman-
dibularnih disfunkcija u odnosu prema drugim
bolestima sliËnih simptoma.

Izradba u laboratoriju

Modeli gornje Ëeljusti postave se u artikulator s
pomoÊu obraznoga luka, a model donje s pomoÊu

incizalne plohe prednjih zuba. Na modelu gornje
Ëeljusti ucrtaju se rubovi udlage, tako da se obuhvate
incizalni bridovi prednjih zuba neπto viπe od 2 mm
i bukalne plohe straænjih zuba svakako preko ekva-
tora u cervikalnome smjeru. NepËana granica slijedi
zubni luk obuhvaÊajuÊi tvrdo nepce u obliku potkove
18-20 mm od cervilanoga ruba i sa zavrπetkom iza
zadnjega kutnjaka. Na nepËanome dijelu udlage osi-
gurava se stabilnost i retencija tijekom noπenja. Kon-
tinuiranim slojem voska osigura se rub udlage u kas-
nijoj izradbi negativa (fiksatora). Vosak je poloæen
unutar nepËane granice i vestibularnoga zavrπetka
udlage (Slika 4). Poviπenje okomite dimenzije ud-
lagom mora stvoriti diskluziju zubnih lukova. De-
bljina okluzijske plohe udlage treba omoguÊiti po-

a) b)
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trebna bruπenja tijekom noπenja. Kontrola okomite
dimenzije obavlja se incizalnim kolËiÊem artiku-
latora. Izolira se model Ëeljusti, a prostor predvien
za udlagu popuni se slojem razmekπana voska, koji
se prilagodi na leæiπte. Izolira se i model donje Ëe-
ljusti te se utisne u razmekπani vosak tako da inci-
zalni kolËiÊ artikulatora dodirne incizalni stoliÊ u
æeljenoj okomitoj dimenziji. Viπak se voska odstrani,
a oblik udlage izmodelira tako da se postignu dodiri
samo donjih bukalnih kvræica straænjih zuba i inci-
zalnih bridova prednjih zuba u okluzijskoj plohi ud-
lage. Okluzijski dodiri mogu se ispitati puderom ili
okluzijskim papirom. Zatim se navoπte plohe vo-
enja oËnjakom, koje preuzimaju svaku ekskurzijsku
kretnju izvan slobode u centriku od 0,5 mm i ne smi-
ju smetati dodirima u RKP-u. Plohe voenja oËnja-
kom moraju biti lagano udubljene i svojim nagibom
moraju izbjeÊi svaki interferentni dodir ostalih zuba,
ukljuËujuÊi sjekutiÊe (Slika 5). Zavrπenim obliko-
vanjem okluzijskih ploha i rubova udlage iz guma-
stog se otisnog materijala ili sadre napravi negativ
udlage (fiksator). Poπto se stvrdne, ukloni se vosak
s podruËja udlage. Cjelo se leæiπte za udlagu izolira
i tako pripremi da se napuni akrilatnim tijestom.
Uporabljen je hladnopolimerizirajuÊi akrilat (npr.
Futura Jet®, Schütz Dental). Zamijeπa se oko 10 ml
monomera i zasiti polimerom. Kako bi se uklonili
zaostali mjehuriÊi zraka, zamijeπana se masa prelije
u tankome mlazu iz posudice u drugu posudicu. Po-
sudica se poklopi da se sprijeËi hlapljenje mono-
mera. Materijal konzistencije tijesta aplicira se u
cjelokupni prostor udlage. Akrilatna se masa zatvori

u blok, istisne se suviπak i osigura gumenim trakom.
Zbog bolje polimerizacije i sprjeËavanja poroznosti
udlaga se odmah stavi u tlaËni lonac pod tlak od 6
bara tijekom 15 min.

Noπenje u ustima i naknadna skrb

Polimerizirana udlaga vrati se na model u artiku-
latoru zbog provjere i bruπenja okluzijskih odnosa
(Slika 6). Tek se tada obrade i ispoliraju njezine
povrπine, a konaËna provjera okluzijskih odnosa pro-
vede se prigodom predaje udlage pacijentu.

Udlaga treba besprijekorno sjediti na leæiπtu u
pacijentovim ustima, bez ljuljanja te s dobrom reten-

Slika 4. Omeenje granice udlage u vestibularnom i
nepËanom podruËju

Figure 4. Restrictive borders/edges of the splint in the
vestibular and palatal area

Slika 5. Modelacija udlage u vosku
Figure 5. Model of the splint in wax

Slika 6. Okluzijski dodiri postignuti u artikulatoru 
(RKP-dodiri - crno, protruzijska i laterotruzijske
kretnje - zeleno)

Figure 6. Occlusal contacts achieved in the articulator
(RCP-contacts - black, protrusal and laterotrusal
movements - green)
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cijom i stabilizacijom. Frezom se pozorno uklone
moguÊe smetnje namjeπtanja u podruËju vestibular-
noga ruba udlage. Udlaga ne smije praviti pritisak
na pojedine zube, pa se ti dijelovi trebaju odteretiti
bruπenjem s unutarnje strane. Debljina vestibular-
noga ruba i visina udlage ne smije smetati govoru i
opuπtenomu poloæaju usana. Nesmetan dodir usana,
pri gutanju, spavanju i govoru osigurava da se udlaga
udobno nosi.

Nakon kontrole leæanja udlage, provede se kon-
trola okluzijskih odnosa. Radne kvræice straænjih zu-
ba i incizalni bridovi prednjih zuba donje Ëeljusti
ostvaruju istodobno dodire s udlaginom plohom (Sli-
ka 7). Kao i u modelaciji u vosku, centriËni okluzij-

Pacijenta treba potanko izvijestiti o svrsi noπenja,
o oËekivanome utjecaju udlage na tegobe uzrokova-
ne disfunkcijom, te o potrebi da ju nosi i ispravno
provodi njezinu higijenu. Udlaga bi se trebala nositi
danju i noÊu, osim za vrijeme obroka i nuæne higi-
jene. No noπenje moæe biti ograniËeno samo na noÊ
i tek djelomice preko dana zbog toga πto gornja ud-
laga viπe smeta pri govoru. Udlaga moæe provocirati
i pojaËano izluËivanje sline i promjenu okusa u usti-
ma. Prvu kontrolu treba provesti sljedeÊi dan nakon
predaje.

Podatci u iskazu pacijenta u vezi su sa zadovo-
ljavajuÊom retencijom i stabilizacijom na leæiπtu te
u kojem je vremenu noπena. Udlaga treba biti udob-
na i dobro leæati u ustima. »ak i djelomiËno noπenje
udlage uklanja akutne simptome. Objektivni nalaz
sadræava utvrene znakove disfunkcije (πkljocanje,
bol, ograniËeno otvaranje usta), ispitivanja okluzij-
skih odnosa, te habitualno zatvaranje usta i dodira
u podruËju slobode u centriku. Okluzijska raπËlamba
moæe se provesti izravnim bruπenjem u pacijentovim
ustima ili remontaæom u artikulatoru.

OËekivani uËinak noπenja udlage

Napredak funkcijskoga stanja u uskoj je vezi s
redovitim kontrolama okluzije udlage i bruπenjem
interferencija (dodiri izvan slobode u centriku). No-
πenje se ne smije uvjetovati obeÊanjem da Êe simp-
tomi potpuno nestati, veÊ se treba ograniËiti na obja-
πnjenje da Êe se simptomi znatno smanjiti. Tijekom
noπenja udlaga mora dobro leæati, a prekomjerno

Slika 7. Udlaga u centriËnom poloæaju u pacijentovim
ustima

Figure 7. Splint in the centric position in the mouth of the
patient

Slika 8. Diskluzije lijeve radne strane tijekom voenja
oËnjakom

Figure 8. Disocclusion of the left working side during canine
guidance

ski dodiri moraju imati slobodu u centriku od oko
0,5 mm naprijed, nazad i boËno. Okluzijskim papi-
rom ispitaju se dodiri pri habitualnom zatvaranju
usta, a zatim dodiri u RKP-u. Takva okluzija daje
pacijentu osjeÊaj udobnosti te omoguÊuje samona-
mjeπtanje donje Ëeljusti. Protruzijske i laterotruzijske
kretnje ostvaruju se, nakon dodira u podruËju slo-
bode u centriku, na izmodeliranim plohama za vo-
enje oËnjakom. Tako se postiæe diskluzija postra-
niËnih i prednjih zuba od oko 1 mm (Slika 8). Kon-
trola je zavrπena kada se postignu æeljeni statiËki i
dinamiËki dodiri. Dobar subjektivni osjeÊaj znaËi da
noπenje udlage daje pacijentu osjeÊaj udobnosti, a
to se postiæe i dobrom stabilizacijom i finom obrad-
bom ploha.
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istroπene okluzijske plohe i plohe voenja oËnjakom,
te odlomljeni dijelovi udlage moraju se nadoknaditi
akrilatom. Udlagom se treba ostvariti samonamje-
πtanje donje Ëeljusti u novu, pacijentu prikladnu
okluziju i bez subjektivnih smetnji. Michiganska
se udlaga moæe nositi duæe vrijeme kako bi se tvrda
zubna tkiva zaπtitila od bruksizma. Noπenja udlage
prekida se postupno u intervalima kako bi se pacijent
polagano odvikavao i postupno smanjivao duæinu
noπenja. Trajni prestanak noπenja udlage mora biti
uvjetovan pacijentovim zadovoljstvom svojom no-
vom okluzijom, odnosno provedenim trajnim lije-
Ëenjem - oralnom rehabilitacijom. U raπËlambi oklu-
zije na modelima i u planiranju konaËnoga protet-
skog lijeËenja potrebno je izvrπiti prijenos postignu-
toga poloæaja donje Ëeljusti u artikulator.

ZakljuËak

Okluzijske udlage primjenjuju se u inicijalnom
lijeËenju funkcijskih smetnji pojedinih dijelova kra-
niomandibularnoga sustava. U literaturi je opisana
velika mnoæina udlaga s obzirom na namjenu, izgled
i duljinu lijeËenja. Michiganska je udlaga indicirana
u sluËajevima mialgije ævaËnog miπiËja, artralgije
Ëeljusnih zglobova i zaπtite zubnoga tkiva od pre-
komjerna troπenja, odnosno zaπtite parodontnog apa-
rata od okluzijske traume. Zato se michiganska ud-
laga, osim kao relaksirajuÊa udlaga, rabi i kao sta-
bilizacijska kod nedostatnih i poremeÊenih okluzij-
skih odnosa, te kao repozicijska u lijeËenju pomaka
zglobne ploËice. U kliniËkoj uporabi michiganska
se udlaga pokazala jednostavnom u inicijalnom lije-
Ëenju boli u miπiËju i Ëeljusnome zglobu, bez po-
sebnih kontraindikacija i bez invazivnoga karaktera
kao npr. repozicijska udlaga. U provedbi lijeËenja
vaæna je kontrola pacijentova iskaza i raπËlambe
okluzijskih odnosa udlage. Dobri rezultati noπenjem
michiganske udlage postiæu se takoer u otklanjanju
πkljocanja uzrokovanog prednjim pomakom zglobne
ploËice. NaËela definitivnog lijeËenja meusobno se
nadopunjavaju: selektivno bruπenje, protetsko lije-
Ëenje i ortodontsko/kirurπko lijeËenje. Protetsko de-
finitivno lijeËenje obuhvaÊa: uklanjanje tegoba,
okluzijsku udobnost, povoljne vektore optereÊenja,
uklanjanje okluzijskoga Ëimbenika rizika u pojavi
parafunkcija i dugotrajna okluzijska stabilnost ostva-
rivanjem prirodne abrazije. Svrha funkcijskoga lije-

Ëenja uopÊe, pa tako i michiganskom udlagom, jest
postiÊi podjednako fizioloπko optereÊenje pojedinih
dijelova ævaËnoga sustava (1, 2, 18-21).
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