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Vaznost ispravnog odnosa gornje i donje
Celjusti i slobodnog interokluzijskog prostora

K. KRALJEVIC i D. NIKSIC

Gubitkom (djelomiénim i totalnim) prirodnih zubi, koji osiguravaju nor-
malnu okluziju, nastaju razni oblici poremedaja odnosa gornje i donje celjusti.
Problem rekonstrukcije Zvaéne funkcije ukljuéuje odredivanje i ispravnog od-
nosa gornje i donje &eljusti, kao jednog od najvaznijih elemenata. Pri tome je
veoma vazno, u kojem vertikalnom i anteroposteriornom odnosu ¢emo izvrsiti
rekonstrukciju. Ta dva odnosa medusobno usko su povezana i jednako vazna,
bilo da se rekonstrukcija okluzije vr$i fiksnim nadomjestkom, parcijalnom ili
totalnom protezom.

U vertikalnoj ravnini postoje dva osnovna polozaja mandibule: polozaj fizio-
loskog mirovanja i polozaj ventralne okluzije (polozaj maksimalne interkuspi-
dacije). Udaljenost izmedu ovih dvaju polozaja je slobodni interokluzijski pro-
stor, a mandibula se pri tome nalazi u polozaju fizioloSkog mirovanja.

POLOZAJ FIZIOLOSKOG MIROVANJA MANDIBULE

U praksi je opcenito prihvaceno, da je stanje fizioloskog mirovanja mandi-
bule tijekom Zivota konstantno. Ta postojanost ovisi o djelovanju sredi$njeg Ziv-
¢anog sustava, a njezino fiziolosko objasnjenje je u granicama refleksa napinja-
nategnuti, dolazi reflektorno do njihove kontrakcije, da bi se uspostavilo ili za-
drzalo postojece stanje (Thompson').

Usprkos postojanosti stanja fizioloskog mirovanja, neki faktori mogu do-
vesti do njegove varijabilnosti (A twood?). Polozaj glave i stanje nadraze-
nosti pacijenta vazni su, jer mogu utjecati na klinicko mjerenje. To su kratko-
trajne promjene i mozemo ih eliminirati davanjem sredstava za umirenje paci-
jentu, prije mjerenja. Starenjem se mandibula priblizava maksili, iako su zubi
mozda i sacuvani pa se time mijenja. i fizioloSko mirovanje. Ako je pacijent
bezub, te su promjene izrazitije. To se moZe objasniti ¢injenicom, da se gubitkom
zuba gube i aferentni proprioceptivni stimulusi, koji dolaze Zivéanim vlaknima,
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koja izlaze iz periodontalne membrane i gingive, a koji inale rezultiraju efe-
rentnim impulsom otvaranja. Njihovo nepostojanje rezultira poja¢anim tonusom
misica elevatora mandibule, $to dovodi do priblizavanja donje &eljusti gornjoj.
Uz to se javljaju vidljivi znaci starenja na koZi i gubitak tonusa Zva&nih i ne-
zvacnih misic¢a. Te promjene fizioloskog mirovanja trajnije su i teZe rjeSive.

Yasaki® razlikuje tri poloZaja fizioloskog mirovanja mandibule: prvo,
drugo i treée fiziolosko mirovanje i u skladu s time tri razne veli¢ine slobodnog
interokluzijskog prostora. Kad pacijent, nakon zatvaranja, u centralnoj okluziji
relaksira maseter, bez razmicanja usnica, izmedu zubnih nizova stvara se mali
prostor. Kako se zvaéni misiéi jace relaksiraju, taj se prostor povedava, da bi u
trecoj fazi otvaranja postao $iri. Kad su usnice u prirodnom, normalnom dodiru,
mandibula zauzima ispravan anteroposteriorni i lateralni poloZaj. Taj put man-
dibule od sredignje okluzije prema trecoj fazi fizioloskog mirovanja, pokazuje
da ona lebdi u mekanim tkivima.

Odnos udaljenosti baze nosa i brade (subnazale-gnathion) i interokluzijskog
razmaka u fizioloSkom mirovanju, vaZzan je momenat pri rekonstrukciji okluzi-
je. Mladom pacijentu moze se rekonstruirati i smanjeni vertikalno-akluzijski od-
nos, do nivoa koji je bio normalan za tu osobu prije smanjenja. Pokusaji da
se to udini starijoj osobi, bila ona bezuba ili ne, ¢esto su osudeni na neuspjeh.

SLOBODNI INTEROKLUZIJSKI PROSTOR

Slobodni interokluzijski prostor je razmak izmedu gornjeg i donjeg zubnog
niza, kad je mandibula u stanju fizioloskog mirovanja. Ta udaljenost iznosi dva
do osam mm, a u nekim sluéajevima i 12 mm. S obzirom na dosta veliku varija-
bilnost tog razmaka, te$ko je odrediti kolik ¢e razmak biti klini¢ki tolerantan
za pojedinog pacijenta.

Sl. 1. Pacijentica stara 34 godine, s izraZenom progenijom. Odnos donje &eljusti prema gornjoj je jace
poremeden radi gubitka vedeg broja lateralnih zubi. — Sl.- 2. Prije konaéne protetske terapije, pacijen-
tica je nosila 30 dana dijagnosti¢ki nadomjestak u obliku donje parcijalne proteze.




Gubitkom okluzije u mnogih pacijenata dolazi do povecanja slobodnog in-
terokluzijskog prostora. Do koje mjere smijemo taj povelani interkluzijski pro-
stor reducirati, te$ko je odluéiti, zato $to ne mozemo pouzdano ustanoviti ko-
lik je on prvobitno bio. Osborne* smatra, da u pacijenata koji nisu izgubili
vedi broj lateralnih zubi i ako nije do$lo do jaleg nagibanja preostalih zubi,
nema indikacije za smanjenje slobodnog interokluzijskog prostora.

Ukoliko nedostaje vedi broj lateralnih zubi, a preostali su jaée nagnuti, tre-
ba pristupiti potpunoj rekonstrukciji okluzije. Pri tome treba ocuvati slobodni
interokluzijski prostor u mjeri tolerantnoj za svakog pacijenta pojedina¢no. Di-
jagnosti¢ka pomagala (provizorne proteze i mostovi) korisna su klini¢ka pro-
vjera tolerancije, prije definitivne rekonstrukcije.

U starijih pacijenata, koji dugo nose totalne proteze, taj je problem kom-
pliciraniji. TroSenjem umjetnih zubi i resorpcijom kosti, slobodni interokluzijski
prostor se povecava. Takvi pacijenti mogu staviti velike komade hrane u usta,
bez spustanja mandibule niZze od fizioloskog mirovanja (Campbell®). Uko-
liko izradom novih proteza prisilimo takvog pacijenta da pri hranjenju jace
otvara usta, to ¢e mu Cesto Ciniti velike poteskoce pa i izazvati boli. U takvim
slu¢ajevima, ne mozemo zadovoljiti pacijentove estetske zahtjeve niti uspostaviti
odgovarajucu vertikalnu dimenziju. To treba razjasniti pacijentu.

CENTRALNA OKLUZIJA

Sto se ti¢e anteroposteriornog odnosa mandibule prema maksili, postoje
dva gledanja na problem protetske rekonstrukcije.

Jedni smatraju, da se rekonstrukcija okluzije mora izvesti u skladu sa
zglobnom osovinom mandibule, u njenom najdistalnijem polozaju, tzv. ligamen-
toznom polozaju. Drugi negiraju, da se maksimalna interkuspidacija poklapa s
najdistalnijim polozajem mandibule (tzv. ligamentoznim polozajem) te da se
rekonstrukcija okluzije mora udiniti jedan do 2 mm ispred tog poloZaja.
Osborne* se slaze s tom koncepcijom. U prilog tome shvadanju, iznose se i
neurofiziolo$ki dokazi. Ziv€ani receptori u zglobnim kapsulama i ligamentima
imaju karakteristi¢an nacin reakcije. Kad je zglob u srednjem polozaju, ne
moze se registrirati aktivnost u njegovim aferentnim vlaknima pa ni onda, kad
se zglob malo pomaknuo od srednje pozicije. Taj put pomicanja Andrew i
Do d t® nazvali su »indiferentnom zonom«. U granicama tog pokreta ne javljaju
se nikakvi impulsi. Pomicanjem zgloba iz »indiferentne zone« prema grani¢nom,
ligamentoznom poloZaju, Ziv€ani receptori podinju emitiranje i neposredno is-
pred grani¢nog poloZaja javlja se najjala barijera (Skoglund’). Pri eks-
tremnim pokretima zgloba, aktivirajuse Golgijeva tjelescai inhibiraju dalj-
njenice potvrduju, da se pod normalnim uvjetima ne poklapaju maksimalna
interkuspidacija s najdistalnijim, silom retrudiranim ili ligamentoznim poloZa-
jem mandibule, bududi da je to graniéni polozaj (Brill isur®).

Zbog toga se rekonstrukcija okluzije vrsi u polozaju maksimalne inter-
kuspidacije, s temporomandibularnim zglobom u srednjem poloZaju, a ne u gra-
niénom, nasilno postignutom retrakcijskom polozaju zglobne osovine.

Problemi okluzije ispravno se rje$avaju jedino primjenom bioloskih prin-
cipa i uspostavom takvih odnosa gornje i donje Celjusti, koji ¢e biti tolerantni
za svakog pacijenta pojedinaéno.
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Sazetak

Protetska rekonstrukcija Zvaéne funkcije mora ukljuéivati odredivanje ispravnog odnosa gornje i
donje ¢eljusti. Pri tome je veoma vaino u kojem vertikalnom i anteroposteriornom odnosu ce se iz-
vréiti rekonstrukcija. Posebnu paZnju treba pokloniti veli¢ini slobodnog interokluzijskog prostora, za
koji je &esto te$ko ustanoviti kolik je prvobitno bio. Dijagnosti¢ka pomagala (provizorne proteze i mo-
stovi) korisna su klini¢ka provjera tolerancije, prije definitivne protetske terapije.

Problemi okluzije ispravno se rje$avaju jedino primjenom bioloskih principa i uspostavom takvih
odnosa gornje i donje eljusti, koji ¢e biti tolerantni za svakog pacijenta pojedinano.

Summary

THE IMPORTANCE OF A PROPER RELATIONSHIP BETWEEN THE UPPER AND THE LOWER
JAW AND THE FREE INTER-OCCLUSION SPACE

Prosthetic reconstruction of the mastication must include determination of the correct relation-
ship between the upper and the lower, jaw. It is very important to decide in which vertical and
antero-posterior relation the reconstruction is to be made. :

Special attention should be devoted to the proportions of the free interocclusion space as it is
often difficult to establish their initial extent. Diagnostical aids (temporary prostheses and bridge-
work) are a useful way of clinically checking tolerance prior to definitive prosthetic treatment.

The problems of occlusion are correctly solved only by application of biological principles and
restoration of such relations between the upper and the lower jaw which will be tolerable for each
patient individually.

Zusammenfassung

DIE BEDEUTUNG DER RICHTIGEN KIEFERRELATION UND DES FREIEN
INTEROKKLUSALEN RAUMES

Fir die prothetische Rekonstruktion der Kaufunktion ist die Bestimmung der richtigen Kiefer-
relation in der vertikalen und anteroposterioren Lagen von entscheidender Bedeutung. Die Grosse des
primaren interokklusalen Raumes ist nicht immer einfach zu ermessen, darum sind Provisorien vor
der definitiven prothetischen Versorgung nutzliche Hilfsmittel.

Bei der L8sung des Problems der Okklusion muss die individuelle Toleranzgrenze beachtet werden.
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