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Inicijalno lijeËenje
stabilizacijskom udlagom u
pacijenata s potpunim protezama

Saæetak

Pacijenti Ëesto nose neprikladne potpune proteze. One postaju funk-
cijski neprihvatljive zbog izraæene abrazije proteznih zuba i resorpcije
koπtanoga proteznog leæiπta. Mogu se pojaviti i simptomi disfunkcije Ëe-
ljusnih zglobova. Zbog nekontrolirano smanjene okomite dimenzije pot-
punih proteza i lijeËenja znakova temporomandibularne disfunkcije,
koji su potvreni metodom magnetske rezonancije, postavlja se indika-
cija noπenja stabilizacijske (vertikalizacijske) udlage. Udlaga se izra-
uje u artikulatoru, u kojem se provjeravaju i ispravljaju okluzijski
odnosi. Tijekom lijeËenja prati se pacijentov subjektivni i objektivni
nalaz. Uspjeπno inicijalno lijeËenje pretpostavka je uspjehu u konaË-
nome protetskom lijeËenju potpunim protezama.

KljuËne rijeËi: potpune proteze, inicijalno lijeËenje, stabilizacijska
udlaga.
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Potpune proteze i ævaËni sustav

Potpune proteze sredstvo su protetske terapije
potpune bezubosti, a pacijentovo prihvaÊanje lijeËe-
nja i njegov tijek lijeËenja u vezi su s bioloπkim
uvjetima i tehniËkim ograniËenjima. PoveÊavanjem
prosjeËne æivotne dobi sve je viπe bezubih pacije-
nata koji mogu mijenjati nekoliko pari potpunih pro-
teza tijekom æivota. Postoji potreba da se pribliæno
utvrdi pravodobna zamjena starih proteza novim,
jer pacijenti Ëesto ne pokazuju subjektivne razloge
za zamjenu. Neprimjereno dugim noπenjem potpune
proteze smanjuje se okomita dimenzija, koja je po-
sljedica resorpcije koπtanoga proteznog leæiπta i pre-
komjerne abrazije proteznih zuba. Neizbjeæna poslje-
dica toga je poremeÊena okluzijska stabilnost, a iz-

gubljeni su i odgovarajuÊi dodiri u centriku. Prote-
zno leæiπte izloæeno je dodatnom traumatiziranju.
Zato bi se potpune proteze trebale mijenjati najviπe
svakih 5 do 7 godina (1-7).

Razlozi izradbe novih proteza jesu: poremeÊena
estetika postojeÊih proteza, nekvalitetno ævakanje i
nerazgovjetan govor, te nastanak simptoma disfunk-
cije u ævaËnome sustavu.

Pacijenti starije dobi imaju mnoge morfoloπke i
funkcijske promjene na tkivima ævaËnoga sustava.
Dio tih promjena u vezi je sa stanjem potpune bezu-
bosti te posljediËnom promjenom na strukturama
bezube Ëeljusti i Ëeljusnoga zgloba. Starost donosi
i probleme s luËenjem sline, jednim od Ëimbenika
retencije, poveÊanjem osjetljivosti sluznice protez-



noga leæiπta te artrotiËnom promjenom radnih po-
vrπina Ëeljusnoga zgloba (krepitus i bol pri kretnja-
ma donje Ëeljusti). Potankom anamnezom i paælji-
vom pripremom pacijenta moguÊe je postiÊi uspjeh
u lijeËenju pacijenata s potpunom bezuboπÊu (8-11).

KliniËki pregled i dijagnostiËki postupci

U pregledu pacijenta uzima se u obzir procjena
funkcijskoga stanja postojeÊih proteza. PoremeÊena
okomita dimenzija potvruje prilagodbenu mogu-
Ênost Ëeljusnoga zgloba koja se najËeπÊe zbiva u
duæemu razdoblju noπenja. Simptomi krepitusa i bo-
li u podruËju Ëeljusnoga zgloba upozoravaju na nu-
ænu predterapiju.

RuËnom funkcijskom raπËlambom utvruju se
znaci poremeÊaja i tkivno-specifiËna dijagnoza po-
jedinaËnih struktura. IskljuËuje se miogeni Ëimbe-
nik. Postupcima dinamiËke kompresije s translaci-
jom pregleda utvruje se stupanj prilagodbe zglob-
nih povrπina. Primarni je pokazatelj pojava krepitu-
sa u ventrokranijalnom optereÊenju koje se provodi
dinamiËkom manipulacijom. »esta dijagnoza u ljudi
starije dobi jest osteoartritis - temeljena na kliniËkom
znaku krepitusa praÊenog boli (12-14).

Magnetna rezonancija (MR) neinvazivna je di-
jagnostiËka metoda u radiologiji. Prikladna je u pri-
kazu gotovo svih organskih sustava i organa, oso-
bito u prikazu zglobova i lokomotornoga sustava. U
stomatologiji se MR upotrebljava u dijagnostici
funkcijskih poremeÊaja u Ëeljusnome zglobu, u pri-
kazu struktura mekih tkiva i metoda je izbora u dija-
gnostici poloæaja zglobne ploËice, te progresivnih i
regresivnih promjena (Slika 1 i 2). Magnetna rezo-
nancija jedna je od metoda kojom se moæe potvrditi
nalaz dobiven ruËnom funkcijskom raπËlambom
(15, 16).

Okluzijska udlaga

Okluzijska je udlaga oblik inicijalnoga lijeËenja
funkcijskih smetnji i postupnog ispravljanja pore-
meÊena okomitoga meuËeljusnog odnosa postoje-
Êih potpunih proteza. U procjeni potrebe za inicijal-
nim lijeËenjem postavlja se indikacija. Odreuje se
vrsta okluzijske udlage, laboratorijski postupak iz-
radbe i tijek lijeËenja.

Okluzijskom udlagom privremeno se mijenjaju
okluzijski dodiri i funkcija donje Ëeljusti. Nastoje se
postiÊi jednakomjerni dodiri straænjih zubi i osigu-
rati centriËni i terapeutski poloæaj donje Ëeljusti s
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Slika 1. MR desnoga Ëeljusnog zgloba sa zatvorenim
ustima na spin-echo T1 mjerenoj slici u sagitalnom
presjeku. Izbruπena artikulacijska glavica s
djelomiËnim gubitkom kortikalne kosti kao posljedica
degenerativne artroze. Redukcija πirine zglobnoga
prostora.

Figure 1. MRI of the right temporomandibular joint with a
closed mouth on spin-echo T1 measured image in
the sagittal section. The ground articular condyle
with partial loss of cortical bone due to degenerative
arthrosis. Reduced articular space width.

Slika 2. MR desnoga Ëeljusnoga zgloba sa zatvorenim
ustima na spin-echo T1 mjerenoj slici u sagitalnom
presjeku snimanog nakon postavljene
stabilizacijske udlage. PoveÊanje πirine zglobnog
prostora uz repozicioniranje zglobne glavice.

Figure 2. MRI of the right temporomandibular joint with a
closed mouth on spin-echo T1 measured image in
the sagittal section taken after placing the
stabilization splint. Increase in the articular space
width, with repositioning of the articular condyle



pomoÊu maksimalne interkuspidacije s udlagom. U
inicijalnom nespecifiËnom lijeËenju udlaga je djelo-
tvorna, ako ju pacijent nosi i neuromuskularno pri-
hvaÊa okluzijsku promjenu (17, 18).

Stabilizacijska udlaga

Osobitost lijeËenja stabilizacijskom udlagom jest
osigurati okluzijsku stabilnost repliciranjem okluzij-
skoga reljefa (jamica i kvræica) zubnoga niza na ko-
jem Êe se planirati udlaga. Stabilizacijska udlaga
ima indikaciju: u sluËajevima kada je potrebno sta-
bilizirati zubne nizove (meuËeljusnog odnosa) i
okluziju, zamijeniti relaksirajuÊu (Michiganske) ud-
lagu, te u sluËaju osteoartrotiËnih promjena Ëelju-
snoga zgloba. Ona je oblik inicijalnoga protetskog
lijeËenja u sluËaju izraæene abrazije preostalih zuba
i u reguliranju okomite dimenzije, u poslijeortodont-
skoj, kirurπkoj terapiji i dr. (19).

Noπenje udlage reverzibilni je oblik lijeËenja ko-
jim se mijenja okomiti i vodoravni meuËeljusni
odnos i ispituje okluzija voena oËnjakom i pred-
njim zubima. U ispravljanju smanjene okomite di-
menzije udlaga treba normalizirati miπiÊnu napetost
i poboljπati neuromuskularnu koordinaciju. Ovisno
o moguÊnosti neuromuskularne prilagodbe i o stup-
nju poremeÊenosti okomitog meuËeljusnog odnosa
preporuËuje se interokluzalni razmak poveÊavati de-
bljinom udlage za oko 2 mm viπe puta sukcesivno
(20).

Udlaga se planira na gornjemu zubnome nizu
zbog bolje okluzijske stabilnosti. Na donjemu zub-
nom nizu estetski je prihvatljivija, jer manje smeta
izgovoru, ali su moguÊe komplikacije tijekom no-
πenja. Nestabilno leæanje udlage potiËe parafunkciju
i moæe imati za posljedicu lom konstrukcije te nepo-
voljan odnos okluzijskih dodira i ævaËnih sila (18,
19).

Laboratorijska izradba udlage

Postupak izbora u laboratorijskoj izradbi stabili-
zacijske udlage postupak je koji se provodi po Gu-
towskom (21, 22). Modeli se montiraju u artikulator
(npr. SAM 2) s odreenim registratom u retrudira-
nom kontaktnom poloæaju (RKP), pribliæno u visini
koju Êe imati udlaga. Provjere se dodiri modela u
RKP-u. Ako ne postoje dodiri prednjih zuba, potre-

bno ih je postiÊi navoπtavanjem palatinalnih ploha
i incizalnih bridova gornjih oËnjaka i prednjih zuba.
Na taj naËin postiæu se dodiri u okluziji voenoj
oËnjakom i prednjim zubima.

Rubovi udlage na gornjemu modelu obuhvaÊaju
prednje zube oko 2-3 mm preko incizalnih bridova
na labijalnim plohama, a na bukalnim plohama pre-
ko ekvatora boËnih zuba (Slike 3). Rub udlage na
nepcu udaljen je oko 20 mm od zuba. Unutar gra-
nice udlage na nepcu postavi se sloj voska do cer-
vikalnoga ruba postraniËnih zuba i osigura optimal-
na debljina udlage (Slika 4).
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Slika 3. Modeli u artikulatoru (SAM 2) u retralnom
kontaktnom poloæaju s ucrtanom vestibularnom
granicom udlage

Figure 3. Models in the articulator (SAM 2) in a retruded
contact position, with marked vestibular margin of
the splint

Slika 4. NepËani rub s voπtanom ploËicom koja osigurava
dovoljnu debljinu udlage

Figure 4. Palatal rim with wax plate ensuring sufficient
splint thickness



Punjenje prostora izmeu gumastim materijalom
otisnute replike gornjega zubnog niza i gornjega
modela provodi se u tri dijela zbog bolje pregled-
nosti postupka te kako bi se izbjegla nepoæeljna kon-
trakcija. PloËica voska adaptira se distalno od zubi
13 i 23 na nepcu do granice udlage i preko okluzal-
nih i bukalnih ploha premolara i molara (Slika 8).
Akrilat se aplicira u cjelokupnom prednjem prostoru
na nepcu, incizalnim i labijalnim plohama zubi. Ar-
tikulator se zatvori da incizalni kolËiÊ dodirne stoliÊ
i osigura se gumenom trakom. Slijedi priprema jed-
nog od boËnih strana uklanjanjem voska. Aplicira-
njem tijesta zatvara se artikulator, makne se viπak
na bukalnim plohama i osigurava dodir stoliÊa i kol-

Kitastim gumastim materijalom (npr. Colténe
Speedex putty®) prekriju se okluzijske povrπine i
incizalni bridovi zuba te cjelokupno podruËje nepca
gornjega modela, koji se vraÊa u artikulator. Na do-
njemu modelu zapuni se jeziËni prostor. Artikulator
se zatvori da kolËiÊ dodirne stoliÊ (Slika 5). U otis-
nom materijalu otisnut je gornji zubni niz i nepce
(Slika 6). Zatim se gumasti materijal prilagodi izva-
na na incizalne bridove i labijalne plohe gornjih zu-
ba i ostavi da se stvrdne. Incizalni kolËiÊ artikulatora
podiæe se za 5-6 mm i dobiva se dostatan prostor za
udlagu izmeu silikona i gornjega zubnog niza.

Uporabljen je prozirni akrilat (npr. hladnopoli-
merizirajuÊi Schütz Dental - Futura Jet®, Slika 7).

A S C Acta Stomatol Croat, Vol. 36, br. 2, 2002.270

T. Badel i sur. LijeËenje stabilizacijskom udlagom

Slika 5. Otisnim materijalom prekriju se okluzijske plohe,
incizalni bridovi, nepce i jeziËni prostor

Figure 5. Impression material covers the occlusal surfaces,
incisal edges, the palate and the lingual area

Slika 6. Prikaz otiska gornjega modela u otisnome
materijalu

Figure 6. Impression of the upper model in impression
material

Slika 7. Prozirni polimerizat Schütz Dental - Futura Jet®
Figure 7. Transparent polymerizate Schütz Dental - Futura

Jet®

Slika 8. Priprema za punjenje akrilata u frontalni dio
udlage

Figure 8. Preparation for acrylate packing into the frontal
splint portion



noπenja. Svako sljedeÊe ispitivanje okluzijskih od-
nosa treba provoditi remontaæom (21).

Vertikalizacijska udlaga nosi se stalno, uz pot-
pune proteze. S obzirom na to da udlaga na donjoj
protezi pruæa veÊu udobnost govora i bolju estetiku,
moæe se napraviti u djelomiËno oËuvanih zuba i gor-
nja i donja udlaga. Pacijentu je tako omoguÊeno da
udlagu nosi danju, noÊu i za vrijeme obroka. Nuæna
je osobna higijena proteza i udlage (17).

U tijeku lijeËenja prati se subjektivni nalaz uz
poviπenje okomite dimenzije, simptomi poremeÊaja
u Ëeljusnome zglobu i pacijentov osjeÊaj da mu je
udobno nositi udlagu. Udlaga je ipak strano tijelo u
ustima i poteban je pozitivan pacijentov odnos pre-
ma njoj. Okluzija se provjerava remontaæom u arti-
kulatoru.

ZakljuËak

Znatne prednosti dijagnostike metodom MR-a
jesu moguÊnost snimanja u æeljenoj ravnini bez po-
micanja pacijenta i u prikazu mekih tkiva Ëeljusnoga
zgloba; zato je najbolja metoda prikaza zglobne plo-
Ëice. Kada se donosi konaËna dijagnoza, nalaz MR-
a usporeuje se s anamnestiËkim podatcima i klini-
Ëkim nalazom (23).

Izbor u lijeËenju degenerativnih zglobnih bolesti
(osteoartritis i osteoartroza), ovisno o specifiËnim
pacijentovim simptomima, osim izradbe okluzijske
udlage ukljuËuje i medikamentno lijeËenje i fizikal-
no lijeËenje. Nesteroidni antiflogistici propisuju se
naroËito u akutnom stadiju, a miπiÊni relaksansi mo-
gu pridonijeti uspjehu lijeËenja kada je degenera-
tivna bolest praÊena mialgijom. NaËelo je terapij-
skih vjeæbi poboljπati normalnu funkciju donje Ëe-
ljusti, a ukljuËuju aktivne i pasivne kretnje, ruËno li-
jeËenje i vjeæbe opuπtanja, koje su se pokazale ko-
risnima u lijeËenju simptoma osteoartritisa. U rijet-
kim sluËajevima izbor u lijeËenju su artrocenteza i
kirurπki zahvat (14, 24-26).

U sklopu konzervativnih postupaka lijeËenja
tempromandibularne disfunkcije primarni je postu-
pak izbora inicijalno lijeËenje okluzijskom udlagom.
Njom se razdvajaju zubni lukovi da se izbjegne kri-
vo voenje na kosinama okluzijskih ploha, uklanjaju
prerani dodiri, opuπta miπiËje, uklanja traumatizira-
nje i postiæe fizioloπki poloæaj Ëeljusnoga zgloba.

ËiÊa gumenom trakom. Na isti se naËin postupi i s
drugim boËnim dijelom udlage.

Predaja i naknadna skrb

Prigodom predaje provjeri se toËnost leæanja i
retencija udlage na potpunoj protezi - bez ljuljanja
i dodatnog destabiliziranja proteze. Bez obzira na
moguÊu kontrolu okluzije izravnim bruπenjem u
ustima, preporuËuje se svaku promjenu okluzijskih
odnosa zuba i udlage uËiniti remontaæom u artiku-
latoru (Slike 9 i 10). Nakon predaje udlage poæeljna
je kontrola i ponovna remontaæa nakon 3 do 9 dana
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Slika 9. Provjera okluzijskih dodira u artikulatoru
Figure 9. Check for occlusal contacts inside the articulator

Slika 10. Remontaæom postignuti ispravni okluzijski dodiri
udlage (dodiri u RKP-u - crno; protruzijski dodiri
- crveno; laterotruzijski dodiri - zeleno)

Figure 10. Correct occlusal splint contacts achieved by the
remount procedure (contacts within the RCP -
black; protrusion contacts - red; laterotrusion
contacts - green)
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Uklanjaju se i neuromuskularne smetnje, napetost i
reprogramira neuromuskularni refleks zatvaranja
usta i poloæaja kondila unutar Ëeljusnoga zgloba.
LijeËenje udlagom je nenasilno i reverzibilno inici-
jalno lijeËenje koje moæe razjasniti odnos uzroka i
posljedica te omoguÊuje uspjeπnu provedbu kona-
Ënoga lijeËenja.

Degenerativne bolesti ËeπÊe su u starijih pacije-
nata u kojih je izraæen veÊi gubitak zuba, pa i pot-
puna bezubost. U nosioca potpunih proteza rjea je
pojava temporomandibularne disfunkcije, dok je u
oko treÊine njih utvren poremeÊaj okluzije, naro-
Ëito smanjene okomite dimenzije. U takvim sluËa-
jevima preporuËuje se izraditi okluzijsku udlagu pri-
je konaËnog lijeËenja (27). Mobilna vertikalizirajuÊa
udlaga moæe biti i sredstvo reverzibilnog mijenjanja
meuËeljusnog odnosa kao izbor u protetskom lije-
Ëenju starijih pacijenata koji nisu spremni prihvatiti
nove potpune proteze (15).

Izradba stabilizacijske (vertikalizacijske) udlage
je inicijalno protetsko lijeËenje pacijenta sa smanje-
nom okomitom dimenzijom. Stabilizacijskom udla-
gom se osigurava: prilagodba kraniomandibularnih
struktura u podizanju okomite dimenzije,. okluzijska
stabilnost, neuromuskularno reprogramiranje, sa-
monamjeπtanje kondila unutar zglobne jamice, te
uklanjanje disfunkcijskih simptoma i znakova dege-
nerativnih zglobnih promjena. Inicijalno lijeËenje
udlagom dopuπta provedbu konaËnoga protetskog
lijeËenja - izradbe potpunih proteza - u udlagom po-
stignutim odnosima pojedinih kraniomandibularnih
struktura: pacijent dobro prihvaÊa poviπenu okomitu
dimenziju, a simptomi disfunkcije Ëeljusnoga zglo-
ba su uklonjeni.

LijeËenje vertikalizacijskom udlagom moæe se
provoditi u viπe intervala postupnim poveÊanjem
okomite dimenzije. Ako su nalazi kontrolnih pregle-
da pozitivni, poveÊava se termin ponovnog pregle-
da. Kao inicijalno lijeËenje u izradbi novih potpunih
proteza udlaga se nosi danomice i nekoliko mjeseci.
KonaËno lijeËenje ne treba odgaati viπe od 6 mje-
seci (28).

Pri kontroli pacijenta prati se subjektivni i obje-
ktivni nalaz. Dobro je kada pacijent dolazi na kon-
trolu s udlagom u ustima, pogotovo gornjom. Time
pokazuje svoju volju za provedbom terapije. U obje-
ktivnom nalazu ispituje se leæaj udlage i moguÊnost
povoda parafunkciji. U lijeËenju se prate i promjene

okluzijskih dodira, pojave interferentnih dodira
zbog troπenja dodirnih povrπina voenja oËnjakom,
slabljenja retencije u duæemu razdoblju noπenja i
moguÊih lomova dijelova udlage (19).
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