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Gnatologija - nauka i mistika

M. SUVIN i Z. KOSOVEL

Gnatologijom se u posljednje vrijeme nazivaju istrazivanja u vezi s funkcijom
7vatnog sistema (Gerber!, K6rber?). Taj je termin postao vrlo aktualan i mno-
go se upotrebljava u struci, u smislu prosirene nauke o okluziji i artikulaciji. Toc¢-
no je, naime, da gnatolodki problemi unutar funkcijske analize Zvatnog sustava
zauzimaju vidno mjesto i da o njima postoji razmjerno opsezna literatura. To je
pridonijelo izjednaéenju pojma gnatologije s funkcijskom analizom.

Medutim, suvremena nauka o okluziji, tzv. okluzondontologija nije identi¢na s
gnatologijom. Gnatologija je samo odredeni pristup nauci o okluziji. Termin »gna-
tologija« nije ni najsretnije odabran, jer, doslovce preveden s grckog, znaci nau-
ku o ¢eljusti (gnatos = Geljust; logos = nauka). Ovo je naziv jedne protetske Sko-
le, koja ima odredeni stav prema okluziji. Da bi se ¢eljusne kretnje mogle simuli-
rati u spravi (artikulatoru), uvjet je da se registriraju u ustima i to¢no prenesu u
artikulator. M¢c Collum (cit. po Ramfjordu i Ashu®) je, jo§ 1921. go-
dine, trazio onaj polozaj mandibule, koji se moZe reproducirati i sa sigurnoScu
prenijeti u artikulator. Od bezbroj polozaja, uvjetovanih akcijom zva&nih misi¢a i
ograni¢enih zglobnim ligamentima, mogu se reproducirati i sigurno prenijeti u
artikulator samo neki graniéni poloZaji i neke grani¢ne kretnje, tako, da situacija
u artikulatoru bar priblizno simulira situaciju u ustima. Takav grani¢ni polozaj je
prvenstveno maksimalno retrudirani polozaj, tj. krajnji dorzalni poloZaj mandibule,
koji se inate jasno moZe razabrati po polozaju kondila u zglobnoj jamici (sl. 1).

Sva gnatolo$ka nastojanja u vezi s artikulatorima idu za tim, da se iz kompli-
cirane fizioloSke kretnje~temporomandibularnog zgloba izdvoji €ista kretnja rota-
cije, tj. Sarnirska kretnja, jer je, za prijenos u artikulator, ova kretnja osobito pri-
kladna, tj. zbog moguénosti tocne reprodukcije najprikladnija (Posselt!). Izoli-
ranje Sarnirske kretnje je uvjet da se ta kretnja moZe prenijeti u artikulator i da
se moze reproducirati. Cinjenica je da se iz maksimalno retrudiranog polozaja, usta
otvaraju kao Cista rotacija, oko 30 mm (sl. 2). Nadalje, €injenica je, da je retrudi-
rani poloZaj Celjusti, iz kojeg se usta otvaraju kao ¢ista rotacija, jedini -peleZaj
koji sa sigurnod¢u omogucuje totnu reprodukciju u artikulatoru, $to ima veliko
teorijsko i praktiCno znacenje.
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SI. 1. Maksimalno dorzalni — ligamentozni polozaj mandibule;
lateralni zubi dodiruju se na retruzijskim fasetama. — SI. 2. U
najdorzalnijem poloZaju kondila, usta se otvaraju kao &ista ro-
tacija.

Gnatolozi tvrde, da se iz ovog poloZaja mogu reproducirati kretnje mandibule
tocno na djeli¢ milimetra pa se stoga i interkuspidacija moZe najto¢nije odrediti.
Medutim, novija su istrazivanja dokazala, da to nije sasvim toéno, da su greske
od 0,5 do 1 mm neminovne, ako se ispitivanja ponavljaju u izvjesnim vremenskim
razmacima. To je bioloSki opravdano, jer organizam radi uvijek sa izvjesnom 8iri-
nom tolerancije, ali i zbog promjenljivog mi8i¢nog tonusa, koji oscilira i u iste
oscbe.

Princip maksimalno dorzalnog (retrudiranog) poloZaja ¢ini temelj gnatologije
i gnatoloskih artikulatora. Klasi¢ni gnatolozi zahtijevaju da se svaka okluzija po-
stavi toCno u skladu s polozajem maksimalne retruzije, koji je po njihovu misljenju
centralna meduceljusna relacija. Svi se protetiGari slazu u tomu, da maksimalna
interkuspidacija treba da bude uskladena sa centralnim meduceljusnim odnosom,
oznaCenim po poloZaju kondila. Medutim, misljenja se razilaze u definiciji central-
nog polozaja. Zadatak je klinike i artikulatora, da se ispita postoji li razlika izmedu
stanja centralne meduceljusne relacije i maksimalne interkuspidacije. Ako ta raz-
lika postoji, treba interkuspidaciju ispraviti u polozaj identi¢an s gnatologkim cen-
tralnim meduceljusnim odnosom. Prema tomu, polazni pojmovi, kojima barata gna-
toloska 8kola, jesu: maksimalno retrudirani polozaj mandibule, centralna medu-
celjusna relacija i maksimalna interkuspidacija pa éemo stoga analizirati te odno-
se.

Klinicka analiza odnosa okluzije prema poloZaju kondila daje slijede¢e glavne
moguce varijante:

1. zubi su u maksimalnoj interkuspidaciji, a kondili u zenitnom, tj. maksimalno
kranijalnom polozaju (sl. 3);

2. zubi su u maksimalnoj interkuspidaciji — kondil u maksimalno retrudira-
nom poloZaju (sl. 4);

3. zubi su u maksimalnoj interkuspidaciji, a kondil u anteriornom poloZaju;

4. zubi su i kondili u retrudiranom poloZaju;

5. primarni dodir zuba zbiva se na anteriornim fasetama, a kondili su u zenitu
zglobne jamice;



6. primarni dodir zuba zbiva se na posteriornim fasetama, a kondili su u zenitu
zglobne jamice.

Centralni meduceljusni odnos (relaciju) gnatolozi definiraju kao najdorzalniji,
dakle, terminalni poloZaj mandibule, koji je anatomski uopée izvediv, jer daljnje
distalno pomicanje spreCavaju ligamenti — stoga se taj najdorzalniji polozZaj na-
ziva takoder ligamentoznim (sl. 2). Kretnja iz tog poloZaja je Cisto Sarnirska pa se
zbog toga naziva terminalna Sarnirska kretnja, a njezina je karakteristika i pred-
nost da se moZe reproducirati (R o s s?). U veéini sluCajeva postize se maksimalno
retrudirani poloZaj samo nasilnim pomicanjem mandibule i specijalnim vjezbama
za opuStanje miSi¢a zatvaraca.

Druga definicija gnatolo$ke $kole glasi: »Centralna relacija je stalni meduce-
ljusni odnos donje i gornje Celjusti, pri odredenoj vertikalnoj dimenziji, dok su
kondili smjeSteni u najdistalnijem, ali ujedno i najvisem, tj. najkranijalnijem, po-
loZaju u zglobnoj jamici, bez miSiéne napetosti, u poloZaju iz kojeg su jo$ izvedive
lateralne kretnje« (sl. 3).

3
Sl. 3. Maksimalna interkuspidacija se podudara sa zenitnim po-
lozajem kondila, tj. sa polozajem, u kojem je kondil centriran u
zglobnoj jamici. — SI. 4. Maksimalna interkuspidacija zuba, a kon-
dil u najdorzalnijem poloZaju.

Ove dvije definicije mnogo se medusobno razlikuju i sadrze izvjesnu protu-
rijeCnost, Sto dezorijentira proteti¢ara. Po drugoj definiciji, retrudirani poloZaj
mandibule identi¢an je sa zenitnim, tj. najkranijalnijim, dok po prvoj definiciji on
to nije. Medutim, najkranijalniji poloZaj nikad nije i najdorzalniji i u tomu je bitna
razlika izmedu obih definicija. Najdorzalniji ligamentozni polozaj dobiva se nasil-
nom retruzijom i ne moze biti identiCan sa zenitnim.

Daljnju poteSkocu stvara kriterij kontrole. Polozaj kondila moZe se sa sigur-
nodcu ustanoviti — ne samo grafickom registracijom — nego i na rendgenskoj
slici, dok se klini¢ki, u ozubljenim ustima, moZe samo kontrolirati jesu li zubi u
maksimalnoj interkuspidaciji, tj. je li put do maksimalne interkuspidacije slobodan,
ili postoji neka smetnja (traumatska okluzija). Ni kriterij »migi¢ne napetosti« nije
jasan, osim u ekstremnim slu€ajevima bolnih gréeva (G erb e r®). Lagano napeto
stanje miSic¢a pterigoideusa lateralisa je, Sto viSe, i fiziolo8ko i rezultat je razvitka
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geljusti, nicanja zuba i generalne abrazije (sl. 5). Svi miSi¢i — zatvaradi, osim
straznjih vlakana temporalisa, imaju stalnu tendenciju da mandibulu usmjeravaju
prema naprijed (ventralno) i drze mandibulu ne$to ispred najdorzalnijeg poloZaja,
koji i prema tomu ne moZe biti fizioloSki. Tonus pterigoideusa u laganoj protruziji
je fiziolodki fencmen, koji je to viSe izrazen, §to je osoba dinamiCnija i vitalnija.
Mogucnost retropozicije je smanjena pri propulziji, a olakS8ana u retrognatih paci-
jenata.

SI. 5. Lagana ventralna kontrakcija mi-
Sica pterigoideusa lateralisa je fizio-
loska pojava.

Namece se pitanje, postoji li neki sigurni klini¢ki kriterij za centralni, tj. pra-
vilni, meduceljusni odnos, pored navedenih dijagnosti¢ki kompliciranih kriterija,
kao Sto su rendgen i registracija. Takav kriterij postoji, a to je akt gutanja
(Schén i Singer’). Gutanje, kao primarni bioloski refleks, identicno je sa
centralnim meduceljusnim odnosom, a moze se reci i obratno, da je polozaj koji
zauzima mandibula u gutanju fiziolo§ki, tj. centralni. Centralna okluzija je poloZaj
mandibule, uvjetovan prvim steéenim neuromiS$iénim refleksom, pri nicanju mli-
jeénih zuba, a uskladen s refleksom gutanja. Drugi je problem, kako najprikladnije
registrirati fazu gutanja pri zatvaranju usta, jer je vrlo kratka i jer je reflektorno
odmah slijedi otvaranje i spustanje mandibule, do stanja fizioloSkog mirovanja.

Teza, da je maksimalno retrudirani poloZaj mandibule ujedno i najpravilniji,
jest, dakle, kratki spoj, koji se mora podvrci kritici: moguénost reprodukcije jo$
nije dokaz da je taj polozaj fizioloski pravilan. Tu se potkrala jedna greSka i nelo-
gicnost u misljenju, koja je fatalno utjecala na razvitak protetike i skrenula ga u
krivi smjer. MoZe se rec¢i samo, da bi najdorzalniji poloZaj, zbog moguénosti repro-
dukcije, bio najprikladniji za odredivanje poloZaja mandibule i da to ima teorijsku
i didakti¢ku vrjednost. U novije vrijeme upozorava Weinberg, da je klinicki naj-
dorzalniji poloZaj samo onda fizioloski, ako je uskladen s rendgenolo$ki centrira-
nim polozajem kondila u jamici, tj. s onim poloZajem koji Gerb e r' opisuje kao
zenitni (sl. 3). Ako klinicki i rendgenski nalazi nisu uskladeni, poloZaj nije fiziolos-
ki — to je miSljenje koje G e rb e rt odavna zastupa, a koje se i u angloamerickim
zemljama sve viSe afirmira.

Ortodoksno stajaliste klasiénih gnatologa, da se okluzija svakog nadomjestka
mora izraditi u stanju najdorzalnijeg, §to znaci nasilnog, ligamentoznog poloZaja,
danas je napusteno, jer je dokazano nefizioloskim. Opcée je priznato, da je fizioloSki
polozaj kondila identi¢an sa zenitnim. Eventualna razlika izmedu zenitnog poloZaja
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kondila i poloZzaja zuba u maksimalnoj interkuspidaciji, ne mora se bezuvjetno u
svakom slucaju ispraviti. Razlika izmedu tih dvaju polozaja, koja se obi¢no krece
u iznosu od 0,5 do 1,5 mm (sl. 1), obi¢no se nalazi u granicama fizioloSke toleran-
cije zgloba i nisu potrebne komplicirane registracije i artikulatori, da bi se to is-
pravilo. Samo ako postoji smetnja sa simptomima artropatije, miopatije ili lokali-
zirane parodontopatije, postoji indikacija da se ta razlika uvazi i ispravi. Isto vrijedi
i za bruksizam, kad su bruksofasete izraZzene na retruzijskim kvrzicama. Konacno,
za totalnu fiksnu oralnu rehabilitaciju, koja je veliki zahvat, a naknadna korektura
okluzije dosta problemati¢na, preporuca se rendgenska kontrola zenitnog poloZaja
(Feinberg?).

6
Sl. 6. Dorzokaudalni polozaj kondila je patogenetski i moZe prou-
zrog¢iti Costenov sindrom. — Sl. 7. Obraznim lukom odreduje
se udaljenost zubnog luka od &eljusnog zgloba i kut, koji &ini
Sarnirska os s kefalometrickom totkom suborbitale (Or).

Ako se pri odredivanju okluzije forsira nasilni dorzalni polozaj kondila, to ima
najceSce patoloSke posljedice za TM-zglob i &itav stomatognati sustav. Iznimno,
pri anteriornom polozaju kondila, ovakvo odredivanje moZe imati i terapijski uci-
nak, jer vodi kondil u centrirani polozaj. U dorzalnom, osobito dorzokaudalnom po-
lozaju, kondil dolazi u jo§ gori patogenetski poloZaj pa jatrogeno nastaju Coste n-
ovi simptomi (sl. 6). Klasi¢na gnatoloSka koncepcija provocirala je u pacijenta
s dorzalnim poloZajem kondila patoloske simptome artropatije i miopatije. Necen-
trirani, dakle, nefizioloSki poloZaj moZe biti klinicki_prikriven, bez simptoma sa
strane zgloba, miSica ili parodonta, ali tu postoji latentna moguénost da simptomi
postaju manifestni. U tomu je dijagnosticko znacenje rendgenske slike TM-zgloba,
8to ujedno pokazuje eventualnu potrebu rutinske radiografije tog zgloba.

Gnatologija je, dakle, strogo ograni¢en pojam i radni postupak, u okviru
funkcionalne dijagnostike i terapije. Tehnicki se sastoji od stavljanja modela u
individualni artikulator, nakon toénog odredivanja Sarnirske osi, pomocu lokaliza-
tora Sarnirske osi i obraznog luka, kojim se to¢no odreduje udaljenost zubnog lu-
ka ili neke fikne tocke od temporomandibularnog zgloba (sl. 7). Treba prenijeti
kut 8to ga Cini spojnica — Sarnirska os. kao fiksna tocka, s kefalometrickom tockom
suborbitale (Suvin?®). Drugim rijeGima, obrazni luk je orijentiran prema Sarnir-
skoj osi i suborbitnoj tocki. Pritom nije vaZna veli¢ina kuta, nego je vazno da se
isti kut prenese s pacijenta u artikulator (sl. 7).

12



|z dosadadnjeg se izlaganja razabire, da se gnatologija ne smije izjednaditi s
funkcijskom analizom i dijagnostikom. Zadatak je klinicke funkcijske analize da se
ispita funkcijsko stanje Zvatnog sustava. Pritom treba ustanoviti jesu li u nekim
tkivima zvatncg crgana nastale promjene, koje djeluju kao smetnje u funkciji i mi-
jenjaju fizioloSki tijek Zva¢nog procesa. NajceS¢a smetnja u Zvatnom sustavu je
mehanicka zapreka u okluziji — suprakontakt, koja se donekle moZe ustanoviti ve¢
kliniékim promatranjem.

Gnatologija, je dakle, samo jedan od postupaka u okviru funkcijske dijagno-
stike i terapije. Isto vrijedi i za metodu po Gerberu, po Mc Graneu, Pan-
key-Manu (cit. po Shoreu®) i za druge. Sve su te postupke pronasli razni
autori, u okviru funkcijske dijagnostike, §to znaci da postoje razne metode i po-
stupci u okviru funkcijske dijagnostike i terapije. Stoga se ne moZe cpcenito go-
voriti o gnatologiji, u vezi s bilo kojim individualnim artikulatorom, jer je ta meto-
da vezana uz sasvim odredene artikulatore, koji su koncipirani za odredene radne
postupke.

U vezi s okluzijom, upotrebljava se u strucnoj literaturi mnogo razlicitih ter-
mina, i to:

— centri¢na (centralna) okluzija

— maksimalna okluzija ili interkuspidacija — ili interkuspidacijska okluzija
— miSiéno-centralna okluzija

— 'stabilna okluzija

— habitualna okluzija

— prisilna okluzija

— fizioloska okluzija (normalna okluzija)
— traumatska ili patoloska okluzija

— pocetna (inicijalna) okluzija

— terminalna (zavrs$na) okluzija

— staticko-dinamicka okluzija

— neutro-disto-meziookluzija

— protruzijska-lateralna, retruzijska okluzija
— maksimalno retrudirana okluzija

— unilateralna-bilateralna okluzija

— supra-infraokluzija

— grupna okluzija

— uravnoteZena (izbalansirana) okluzija
— funkcionalno-parafunkcijska okluzija
— diskluzija

— malokluzija

— okluzija zastiéena oc€njacima.

Vedéina ovih termina je jasno definirana i medusobno ograni¢ena, no ima ih
koji se djelomiéno pokrivaju, kao habitualna, prisilna, fizioloSka okluzija, S$to
stvara nejasne pojmove (Suvin i Kosovel).

Gnatologiju, bolje reé¢i okluzodontologiju, treba demistificirati jasnim pojmo-
vima i predodzbama, time da se broj pojmova i naziva svede na realnu mjeru. Naj-

veée poteskoce nastaju zbog toga, $to razni autori upotrebljavaju iste termine
za razli¢ite pojmove. To dokazuje veliki broj termina, koje smo upravo naveli.
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U gnatoloskim koncepcijama, TM-zglob je bitan faktor u okluziji (Fréhlic h',
W upper?). Od njih se mnogo razlikuje teorija o miSi¢no-centriranoj okluziji po
Jankelsonu. Po toj teoriji bitnu ulogu u okluziji ima neuromiSi¢ni sustav pa
okluziju regulira fiziolodka ravnoteza zvacnih misi¢a. No, pojam mi$i¢ne ravnoteze,
prihvaéen je za oznaivanje stanja fizioloSkog mirovanja — lebdenja. Tako nastaju
zbrka pojmova u literaturi i nepotrebne poteskoée. Jankelson negira potrebu
za bilateralnom ravnoteZom i zanemaruje lateralne kretnje, jer pri lateralnim kret-
njama u Zvaénom procesu, zubi nisu u dodiru (dosljedno tomu, za protetsku je re-
hahilitaciju potreban samo okludator).

Prema tomu, jedni smatraju da je dominantni faktor u anatomskoj situaciji
zgloba, a drugi, da su bitni neuromi8iéni refleksi (D r um®). Tako postoje razmi-
moilaZenja u mi8ljenju je li pri postavljanju zuba vazniji i primarniji odnos prema
zglobu, ili je vazniji odnos prema protetskoj ravnini i kompenzacijskim krivuljama,
u ¢emu se i vrlo uvazeni protetiGari ne slaZzu. Novija istrazivanja pokazuju, da se
odnos prema TMZ-zglobu vjerojatno precjenjuje i da odnos okluzije prema protet-
skoj ravnini i protetskim krivuljama ima primarnu vaznost. Ustvari, okluzija je ana-
tomsko-fiziologka cjelina, a pravilna okluzija ovisi o harmoniji i ravnotezi svih
komponenata pa se ne moze zamisliti ni bez jednog ni bez drugog faktora. Neuro-
midicni sustav tu ima aktivnu ulogu, dok su ¢eljusni zglobovi i zubi pasivni elemen-
ti. Anatomski faktori uvjetuju uglavnom grani¢ne poloZaje i graniéne kretnje, dok
se funkcionalne kretnje zbivaju unutar graniénih okvira. Smjer i dinamika funkcij-
skih kretnja su odredeni neuromi$iénim refleksima — ovise, dakle, o promjenlji-
vom tonusu i refleksima u Zvaénom sustavu.

Polozaj mandibule u okluziji rezultat je stalne neuromisiéne kontrole nad svim

raju autonomno — njih kontrolira i usmjerava sredidnji Zivéani sustav preko vrlo
sloZzenog neuromi$iénog mehanizma. Taj se sustav sastoji od proprioceptora, re-
fleksa otvaranja i zatvaranja usta, a funkcionira pri Zvacnim i nezvacnim kretnjama
mandibule (sl. 8).

temporomandibularnom  zglobu reguliraju
polozaj mandibule.

Mnogobrojna csietna tjeleSca, nazvana proprioceptori, smjeStena u parodontu,

informacije o poloZajima i kretnjama mandibule u sredi$nji Zivéani sustav (sl. 8).
Te informacije o svakoj i najmanjoj promjeni polozaja mandibule, kao i o veli¢ini i
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konzistenciji zalogaja, stizu najprije u nukleus mezencefalikus nervi trigemini. Iz
tog centra koordiniraju se sva zbivanja i kretnje Zvaénog sustava. Odatle se preko
motornog centra u ponsu $alju nalozi o smjeru i snazi zatvaranja Geljusti. To su
vrlo slozeni neuromisiéni refleksni mehanizmi.

U korak s razvitkom zuba i rastom mandibule, stabilizira se meduceljusni od-
nos, tako da se opterecenje okluzijskih ploha prenosi u duljinske osi zuba. Migi¢ni,
ligamentni i alveodentalni proprioceptori stomatognatog sustava funkcioniraju kao
jedinstveni sustav i upravljaju poloZajem mandibule. Pod ovom kontrclom osigu-
rana je harmoni¢na ravnoteza izmedu svih miSic¢a. Stoga ni jedan mis$i¢, koji di-
rektno ili indirektno sudjeluje u poloZaju mandibule, ne funkcionira izolirano, sve
yvacne kretnje zbivaju se istovremenom kontrakcijom, ili opuStanjem vise misiénih
skupina — dizaca, otvaraca, supra- infrahioidnih misica i jezika. U svom zbivanju,
tonus misica pterigoideusa lateralisa usmjeren je uvijek u lagani mezijalni polozaj
(sl: 5).

Sl. 9. Inervacija 8ake i usta u kori mo-

zga zaurima relativno veliku povrSinu

(iz E. Lausch: Manipuliranje mo-
zgom, str. 80).

Znacenje Zvacnog sustava u Covjecjem organizmu dolazi osobito do izrazaja
u njegovoj projekciji u kori mozga. Centralna regulacija svih funkcija koje se zbi-
vaju u ustima — Zvakanja, fonacije, gutanja — zauzima veliku povr§inu u mozgu pa
je to karakteristicno za kvalitetni odnos izmedu raznih organa i organskih sustava
u covjeCjem tijelu. U motornoj kori velikog mozga, iz koje se upravlja tjelesnim
pokretima, nadleZnosti nisu podijeljene bez ikakva pravila. U svakoj se moZdanoj
hemisferi moZe od njih sastaviti slika pola ¢ovjeka. Taj »Covjeculjak u kori« se is-
tice velikom Sakom i velikim ustima, §to govori o bioloskoj vrijednosti Sake i usta
(sl. 9).

ZAKLJUCAK

Dosada$nji pristup centralnoj relaciji, kao i okluziji, opéenito je bio odvise
staticki i anatomski orijentiran, $to je pogotovo greSka gnatoloSke §kole i njezinog
principa maksimalno retrudiranog poloZzaja. Moramo se osloboditi predodzbe, da
je centralna relacija nepromjenljivo staticko-fiksno stanje. To dokazuje ontogenet-
ski razvitak TM-zgloba, koji u korak s generalnom abrazijom zuba, ide u smjeru
stalne ventralizacije mandibule, dakle, iz primarnog retrudiranog, u zenitni polozaj.
Nasilna promjena je nefiziolo§ki zahvat, s loSim posljedicama. Oblici svih funk-
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cijskih povrsina su sposobni da se prilagode funkcijskim promjenama. To je nor-
malna kompenzacija svih tkiva ovje¢jeg organizma pa vrijedi i za TM-zglob.

Varijabilni faktori, kao $to su dob, zdravlje, polozaj glave i tijela, psihicki fak-
tor, miiéni umor i promjenljivi tonus, malokluzije, neuromiSi¢na i koStana adapta-
cija — sve to dokazuje da je centralna relacija promjenljiva, dinami¢na veli¢ina.
Velik broj suvremenih, klini¢kih i histopatolo§kih istraZivanja dokazuje, da TM-zglob
ima Siroku amplitudu fizioloSkog prilagodivanja i pregradivanja, a to rusi mnoge
osnovne postavke klasi¢nih gnatologa.

Sazetak

Gnatologija je odredeni pristup nauci o okluziji i samo jedan od postupaka, u okviru
funkcijske dijagnostike i terapije. Nije pravilno gnatologiju izjednagivati s funkcijskom anali-
zom Zzvagnog sustava. Temelj gnatologije je princip maksimalno retrudiranog poloZaja kon-
dila, koji se, zbog mogucnosti to¢ne reprodukcije u artikulatoru, Cesto precjenjuje. Stajali-
Ste klasi¢nih gnatologa, da okluziju svakog nadomjestka treba izraditi u najdorzalnijem —
ligamentoznom polozaju kondila, danas je napusteno. Fizioloski poloZaj kondila identi¢an
je s maksimalno kranijalnim, u sredini zglobne jamice centriranim polozajem, a maksimal-
na interkuspidacija treba da bude uskladena s tim kondilnim polozajem. Nasilni dorzalni
poloZaj ima patoloskih posljedica.

Nadalje, analizira se veliki broj u literaturi upotrijebljenih termina u vezi sa okluzijom
i ustanovljuje, da definicije nisu uvijek jasne, §to stvara zbrku u pojmovima. Poteskoée
nastaju i time $to se isti termini upotrebljavaju za razli¢ite pojmove. Okluzodontologiju
treba demistificirati jasnim pojmovima, time da se broj termina svede na razumnu mjeru.
Cini se da se odnos okluzije prema temporomandibularnom zglobu precijenio i da je odnos
okluzije prema protetskoj ravnini bar isto tako vaZan.

Centralna relacija nije nepromjenljiva stalna veli¢ina. Mnogi varijabilni faktori doka-
zuju da je centralna relacija promjenljiva dimenzija i da temporomandibularni zglob ima
relativno $iroku amplitudu prilagodivanja i mogucnost pregradivanja, $to rusi osnovnu
postavku klasi¢nih gnatologa.

Summary
GNATHOLOGY — SCIENCE AND MYSTICISM

Gnathology is an approach to the science of occlusion and one of the procedures in
the diagnosis and treatment of the function. The basis of the gnathology is the principle
of a maximally retruded position of the condyle, due to its good reproducibility on the
articulator, is often overvalued. The standpoint of the classical gnathologists that the
occlusion of each prosthesis must be made in the most dorsal postition of the condyles is
identicai with the maximally centered cranial postiton, and the maximal intercuspidation
must be in conformity with such postition of the condyle. The definitions used in the lite-
rature in connection with the occlusion are not always precise. The same terms are used for
different notions. A demistification can be obtained if the terms are brought to a reason-
able number.

The central relation is not an unchangeable value. Many variable factors prove that the
temporomandibular joint has a wide amplitude of adjustment and reconstructive possibility,
which denies the basic standpoint of the classical gnathologists.
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susammenfassung
GNATHOLOGIE — WISSENSCHAFT UND MYSTIK

Gnathologie stellt einen speziellen Zutritt zur Wisenschaft von der Okklusion dar und
ist bloss ein Vorgang im Rahmen der Funktionsdiagnostik und Funktionsanalyse. Gnatho-
logie und Funktionsanalyse sind nicht identische Begrife. Die Grundlage der Gnathologie
ist das Prinzip der maximal retrudierten Kondylenlage, welche wegen der Méglichkeit der
genauen Ubertragung in den Artikulator oft tberschétzt wird. Der Standpunkt der klas-
sischen Gnathologen, dass die Okklusion jedes Zahnersatzes in der dorsalsten — liga-
mentosen Kondylenlage angefertigt werden muss, ist heute verlassen. Die physiologische
Lage der Kondylen ist im Zentrum der Gelenkgrube, die maximale Interkuspidation soll mit
dieser Lage Ubereinstimmen. Eine erzwungene dorsale Lage fiihrt zu pathologischen
Folgezustanden.

Die grosse Anzahl (25) der in der Literatur, in Zusammenhang mit der Okklusion
angefihrten Termine, wird analysiert und festgestellt, dass die Definitionen nicht immer
klar sind, was zu Begriffsverwirrungen fiihrt, Schwierigkeiten entstehen dadurch, dass
haufig der gleiche Terminus fiir verschiedene Begriffe gebraucht wird. Die Okklusodonto-
logie muss mit klaren Begriffen demistifiziert werden und die Anzahl der Termine auf ein
rationelles Mass reduziert werden. Es hat den Anschein, dass das Verhaltnis der Okklusion
sum Kiefergelenk tberschétzt wurde; das Verhéltnis zur prothetische Ebene ist nicht min-
der wichtig.

Die zentrische Relation ist keine unverénderliche Grosse. Viele variable Faktoren
beweisen, dass die zentrische Relation eine veradnderliche Dimension ist und dass das
Kiefergelenk eine relativ breite Anpassungs- und Umbaufédhigkeit hat, was mit den
Grundregeln der klassischen Gnathologie im Widerspruch steht.
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