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Za nagriznu plo¢u postoje ovi sinonimi:
terapijska ploca, funkcijska udlaga, ploca
za rastereéenje Zvacnog sustava, ploca za
stabilizaciju i okluzijska udlaga. Termin
nagrizna plo&a potjece jos .iz 1906.
godine, kad je Karolyi, u Budimpesti,
prvi opisao tu napravu. Smatram da je ter-
min okluzijska udlaga najpriklad-
niji: ~ obuhvaca sve preostale zube, dakle
udlaga, a odnosi se na terapiju pogredne
okluzije (vidi: Suvin i Kosovel: Fik-
sna protetika, str.192). Danas su kli-

nicke statistike o okluzijskoj udlagi kao
sredstvu za pocdetnu terapi-
ju disfunkcije Zvaénog susta-

v a, uglavnom mioartropatije, mnogobrojne.
Podaci, samo iz njemacke literature, prika-
zuju ué€inak te naprave na tisuéama pacije-
nata. Svaka stomatolodka klinika publicira
svoju statistiku od nekoliko stotina sluca-
jeva, promatranih pet do deset i viSe godina
pa danas raspolazemo s velikim iskustvom.
Svi se autoni slazu, da se u otprilike 80%0
slu€ajeva mioartropatija okluzijske etiologi-
je, postiZze manji ili ve¢i uspjeh, smanjuju se
'''' (bru-
ksizam), a s time u vezi i bolne senzacije u
temporomandibularnom zglobu. Taj se ugi-
nak pripisuje rastereéenju zgloba. Ginjenica
je da traumatogena okluzija, supra- ali i in-
frakontakti, provociraju parafunkcije | misié-
ne gréeve s neuralgi¢nim bolima u zglobu i
licu. Nagrizna ploga, povisenjem okluzije,
onemogucuje svaki suprakontakt (sl. 1).

Dislokacija kondila oznacuje doduSe dis-
funkciju, jer se time poremecuje fizioloska
ravnoteza nekih Zvaénih misica, ali klinicki

je to stanje interesantno samo ako se ma-
nifestira u bolnim senzacijama temporoman-
dibularnog zgloba, u neuralgijama lica ili na
glavi (tzv. Costenov sindrom). Tajse
anatomski poremecaj u zglobu nadograduje
psihi¢kim simptomima, koji su vjerojatno iz-
raz nekog duSevnog pacijentovog konflikta
pa tako nastaju manifestni simptomi.

Dislokacija kondila moZe se dijagnosti-
cirati mnogo esée nego manifestne disfunk-
cije.

: Poremedéaj (disfunkcija) u zglobu okluzij-
ske etiologije sam po sebi jo3 ne stvara bol-
ne senzacije (sl. 2). Lijevi TM zglob je usli-
jed jednostranog gubitka zuba komprimiran.
Samo ako se komplicira stanjem koje se da-
nas naziva psihickim stresom, nastaju bolni

* Predavanje odrzano u Sekciji za stomatolodku protetiku ZLH, 8. prosinca 1980.
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danadnjem shvacéanju, manifestna disfunkcija
uvjetovana je anatomskim poremecéajem, na
relaciji okluzija — zglob plus neki psihogeni
faktor.

Nagrizna plo¢a vodi ekscentri¢no premje-
Stenu dinterkondilnu os iz patologkog u pri-
blizno centriéni i fizioloski poloZaj pa time
rastereéuje Gitav stomatognati sustav. Eks-
centri¢no smjestene kondile u temperoman-
dibularnom zglobu registriraju receptori u
zglobnoj kapsulii Golgijeviorgani uvre-
tenima Zvacnih msiéa. 1 klizne kretnje i
suprakontakte, koji su primarni uzrok tog
stanja, registriraju receptori u paradontu do-
t&nog zuba. Ove tri vrsti receptora informira-
ju centar u mozgu o nepovoljnom poloZaju
mandibule. Iz mozgovnih centara dolaze im-
pulsi u Zva&ne migice, s tendencijom da se
ispravi pogre$an polozaj. No, buduéi da se
time ne odstranjuje primarni uzrok, impulsi
provociraju pojacanu aktivnost i povecéavaju
tonus zvacnih mi$ica, koji postaju osjetljivi
ili bolni.

Nagrizna ploa — moZemo je nazvati i
okluzijskom udlagom — umeée se izmedu
gornjeg i donjeg zubnog luka, a time mandi-
bula dobiva jednoliénu i harmoniénu okluziju
i spreavaju se sve eventualne okluzijske
smetnje (sl. 1). To tumaci uspjeh u lijeCenju
rugju trigeminusa i glasofaringeusa, dok su
uspjesi u lijeGenju Skripanja i puc-
ketanja u Geljusnom zglobu mnogo rjedi.
Ima dosta pacijenata koji Skripe i imaju
simptom pucketanja u zglobu, ali je to bez-
bolno, §to se slaZe s teorijom, da je za mani-
festhu bolnu disfunkciju potreban
i psihicki faktor.

Centriranje kondila je aktivni proces u
okviru neuromisiénog sustava, koji se tera-
pijski moZe samo usmjerivati. Bitna se tera-

60

pija funkcijskih smetnja u Zvaénom sustavu
sastoji u premjestanju interkondilne osi iz
patoloSkog u fizioloski polozaj. Novi se po-
loZaj moze oznaditi kao terapijski, a novi
medusobni zubni odnos kao terapijska oklu-
zija. Duzina i smjer od habitualnog do tera-
pijskog polozaja, tj. putanje projek-
cije kondilne osi, moZe se mjeriti
(vidi: SuvinKosovel: Fiksna pro-
tetika, sl. 289, 290, 291, 292).

Mjerenja su dokazala da je duZina sagi-
talnog puta od patologkog do fizioloSkog po-
loZaja, jedan do dvaju milimetara — ako po-
stoje manifestne patoloske promjene u zglo-
bu, a pri disfunkciji bez manifestnih simpto-
ma, taj je put jo$ kraci. Duzina lateralnog

puta je uvijek manja od sagitalnog, prosjec-
no pola do jednog milimetra.

Vecina proteti¢ara smatra, da se najpo-
uzdaniji rezultati dobivaju metodom central-
nog potpornog kol&ic¢a, gdje je iskljuéen utje-
caj ruke terapeuta (sl. 3).

Pri distrakciji u zglobu i razvuéenoj ¢ahu-
ri, ruéno vodenje zgloba preko mandibule pri
registraciji, moze kondile pogreSno usmjeri-
ti, umjesto da ih centrira. Treba naglasiti, da
ni jedna metoda ne garantira uspjeh terapi-
je. Pouzdana dijagnosticka metoda je samo
poloZaj kondilne osi na rendgenskoj slici.

Nagrizna ploca autocentrira kondil u mi-
§i¢nu ravnotezu pa se time situacija u zglo-
bu stabilizira.

Zbog pravilnog centriranja, apsolutno je
potrebno da se prije izrade ploée poloZaj
kondila provjeri na rendgenskoj slici. U sa-
gitalnoj rendgenskoj slici, koja dosta vjerno
prikazuje odnose unutar TMZ, postoje ove
mogucénosti i situacije (sl. 4):

1. Polozaj kondila je u podruéju koje je
jos fiziolo§ko, a to je anteriorno-inferiorni
poloZaj unutar zglobne ¢ahure (sl. 4a). U tom
sluéaju zglobni ligamenti nisu o3teceni. Re-
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pozicija kondila moguca je centralnim pot-
pornim kol&i¢em ali i ruénim usmjerivanjem
mandibule.

2. Kondil se nalazi u podrugju koje nije fizio-
losko, tj. posteriorno i to posteriorno-inferi-
orno (sl. 4b) ili posteriorno-superiorno (sl.
4c). Potpuno kranijalni i sasvim kaudalni po-
lozaj je rijedak. Pri ovim premjestajima po-
stoje uvijek i promjene u tkivima. Pri poste-
riorno-inferiornom poloZaju produZeni su li-
gamenti, pri posteriorno-superiornom oSte-
¢uje se diskus.

Terapijsku repoziciju kondila omoguéuje
samo centrirani potporni kol&i¢, po metodi
Mc Granea s Gerberovim kondila-
torom. Samo dobro zacrtana registracijska
kretnja daje moguénost da se fiksacijom me-
duceljusnog odnosa na vrsku streli¢nog ku-
ta sigurno popravi kondilni poloZaj, &to bi
Centralni potporni kol&i¢ izbalansira polozaj
kondila, koji je uslijed jednostavnog gubitka
zuba bio poremecen (vidi sl. 2).

Ako rendgenska slika TM-zgloba pokazu-
je patoloSke promjene atrofitke pri-
rode, svaka promjena polozaja uvijek je
riskantan zahvat, koji eventualno poboljsava
situaciju, ali je moZe i pogorSati. Tu je oklu-
zijska udlaga i diferencijalno dijagnosti¢ko
sredstvo. Rendgenska slika daje  uvijek
smjernice za terapiju. Bez analize rendgen-
ske slike, svaki je zahvat vitium artis, jer
moze pogorSati situaciju, kao $to je to slu-
¢aj kad se rukom utjeGe na postojeéi poste-
riorni poloZaj kondila, koji time postaje jo3
posteriorniji, ili ako postoje organske pro-
mjene u zglobu.

I rendgenska nam slika daje prognozu:
u anteriornoj situaciji kondila, prognoza je
dobra i lijeenje kratko, u posteriornoj situ-
aciji — a ti su sluc¢ajevi mnogo &eséi, pro-
gnoza nije sigurna, a trajanje lijeGenja nije
odredeno. U situacijama s patologkom organ-
skom promjenom, prognoza uglavnom nije
dobra.
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Prema navedenim rendgenskim nalazima,
postupa se u artikulatoru. Buduéi da je pato-
loski zglob ili stisnut ili razvu¢en (komprimi-
ran ili distrahiran) (sl. 2 a, b) treba i artiku-
latorov zglob staviti prvo u isti poloZaj.
Kompresija se dokazuje testom rezilijencije
po Gerberu irendgenskom slikom i indi-
cira poviSenje kondila ulo$cima od 0,9—1,2
mm ispod kondilne osi (sl. 5). Na distrakciju

zgloba moze se djelovati jedino centralnim
potpornim kol¢i¢em, i to ovako: prije ugipsa-
vanja donjeg modela treba analogni artikula-
rov zglob staviti u distrakcijski polozaj, a za-
tim se donji model smjesti bar priblizno u
terapijski poloZaj. U oba sluéaja izraduje se
okluzijska udlaga, u ispravnom meducelju-
snom odnosu u artikulatoru, $to je sigurno
pravilnije i daje brze rezultate, nego ako pa-
cijent samo okluzijskom udlagom autocentri-
ra zglob, to ne zna&i da se i bez artikulato-
ra mogu dobiti dobri rezultati.

Iz ovih izlaganja slijedi da se svaka funk-
cijska smetnja u stomatognatom sustavu
ispravlja isprva i pocetno istim ti-
pom terapijske okluzijske udlage.

1. Izraduje se ploca iz autoakrilata, izravno
u, po mogucnosti, centriranom artikulatoru.

2. Prednost ima udlaga za gornju ¢&e-
ljust, jer je stabilnija i manje se lomi od
donje (sl. 1). Ona pokriva okluzijske plohe
lateralnih zuba i incizalne bridove prednjih,
obuhvada vestibularne rubove svih gornjih
zuba pa je time njezina stabilnost osigurana.
U razini incizalnog brida udlaga je konkavno
udubljena, 3to olak3ava protruziju (sl. 6a).
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Donja udlaga ima ograni€enu indikaciju,
eventualno estetsku, ako je manje vidljiva,
Sto je posve individualno.

{

Sl. 6.

Y

3. U predjelu o¢njaka, ploca je zakoZena
pod kutom koji ne smije biti manji od 60°,
da bi se sprijeéila eventualna balansna su-
praokluzija u lateralnim predjelima, koja je
osobito Stetna za TM zglob (sl. 6 b). Kretnje
o¢njaka i prednjih zubi iz maksimalne inter-
kuspidacije moraju potpuno prekinuti late-
ralnu okluziju; palatinalno udubljenje omogu-
¢uje nesmetane lateralne kretnje.

4. U maksimalnoj interkuspidaciji (termi-
nalnoj okluziji) sve donje vestibularne kvrzi-
ce i incizalni bridovi dodiruju gornju plocu

jednakomjerno, to¢kasto i istim intenzitetom.

To se prepoznaje po jacini obojenja artikula-
cijskim papirom. Sve dodirne totke moraju
se podjednako obojiti. Time se Zvacne sile
podjeljuju jednakomjerno (sl. 7).

5. Povidenje vertikalne dimenzije treba da
bude 8to manje, prosje¢no 1—5 mm. Prede-
bela plota moze stanje i pogorsati.
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Neki proteti¢ari preporucuju, da se ploca
izraduje najprije samo s nagrizom u fronti
od oé&njaka do oénjaka, u obliku ravnog pla-
toa i s nonokluzijom lateralnih zuba, po me-
todi Howlejeve ploce. Tek kad je po-
stignuto poboljSanje, 3to se oCekuje nakon
jednog do dvaju tjedana, oblikuju se lateral-
ne plohe s plasti¢nim autopolimerizatorom i
tokastom interkuspidacijom, koja omogucu-
je dalje napredovanje centriranja. Tu treba
paziti da impresije zuba u autakrilatu ne bu-
du preduboke, da se ne bi sprijecilo daljnje
pomicanje, tj. autocentriranje. Tek kad je po-
stignuto stabilno stanje, za $to je potrebno
jedan do Sest mjeseci, moze se pristupiti de-
finitivnoj fiksnomobilnoj rekonstrukciji.

Poboljsanje subjektivnih tegoba se vidi
obi¢no veé nakon nekoliko dana noS$enja.
Ako je disfukcija teska, preporuca se ovu
napravu nositi neko vrijeme danju i nocu, a
preporuéa se i medikacija miorelaksancija-
ma. Za trajno noSenje prikladnija je donja
udlaga, ako je manje vidljiva, a mnogi paci-
jenti mogu njome zvakati. Kad boli popuste,
dovoljno je plocu nositi nocu.

Kauzalna terapija funkcijskih
zglobnih smetnja okluzijske etiologije ovisi o
pravilnoj ocjeni Sirine zglobnog prostora, tj.
je li u stanju kompresije ili dilatacije (sti-
snut ili proSiren). Rendgenska slika zgloba,
osobito transverzalna, vjerodostojna je samo
u izrazenoj kompresiji ili dilataciji. Metode
registracije i modelna analiza u artikulatoru
nisu u tom pogledu dovoljno pouzdane. Tek
u kombinaciji s testom rezilijen-
cije, ove metode dobivaju vrijednost. Kom-
primirani zglob, sa smanjenom rezilijenci-
jom diskusa i hrskavice, ne mora se pri
registraciji odmah dovoljno pro8iriti. Dulje
vremena, proSireni zglobni prostor ispunjava
se tkivom iz zglobne &ahure pa je to razlog
da se pri registraciji odmah ne normalizira.

Pravilna terapija je samo postepena nor-
malizacija noSenjem nagrizne ploc¢e, koja ut-
jeCe na stanje kompresije i dilatacije zglob-
nog prostora.

Lijecéenje traje jedan do
Sest mjeseci, katkada i dulje. Dok po-
stoje akutni klinicki simptomi, tj. bruksizam
nodcu lokalizirati prerani dodiri ili klizne
smetnje. Tek kad su boli ublaZene ili nesta-
nu, indicirano je bruSenje suprakontakta, tj.
klinicko uredenje okluzije. Kauzalna terapija

funkcijskih zglobnih smetnja okluzijske etio-,

logije ovisi o pravilnoj ocjeni §i-
rine zglobnog prostora, t.jeli
u stanju kompresije ili dilatacije (stisnut ili
proSiren).
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Velika je prednost okluzijske udlage da
je njezina izrada jednostavna, bez vecih za-
hvata na zubima, a primjena bez rizika. Po-
navljam pravilo: okluzijska udlaga
je poéetna obvezatna terapija
za svaku disfunkciju u Zvacd-
nom sustavu. Ova naprava je najbolje
bruk-
sizmu. Pogresno je ako se definitivna opskr-
ba krunicama i mostovima poduzima prera-
no. Mnogi se pacijenti privikavaju na no$enje
okluzijske udlage, nose je trajno, tako da
odustaju od kompliciranih protetskih kon-
strukcija. Tom se napravom mogu i opsezne
fiksnomobilne konstrukcije zastititi od trau-
matogenog wuéinka parafunkcija, ako protet-
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ska terapija nije uspjela da odstrani tu poja-
vu. To je znacGajna profilakti¢na indikacija te
udlage.

Za trajno noSenje nocu, ugodnija je m e-
talna ploc¢a. Zbog abrazije akrilata, mo-
ra se okluzijska ploha povremeno ispraviti,
tj. dograditi. Stupanj abrazije dokazuje snagu
se na smanjenju i nestanku abrazije.

Nasa iskustva u posljednjih 10 godina ni-
su doduSe steCena na stotinama slucajeva,
ali impresioniraju nas i slazu se s iznesenim
podacima iz svjetske literature.

Prof. dr M. SUVIN
emerit. redoviti profesor
Stomatoloskog fakulteta u Zagrebu
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