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Uvod

Polozaj zuba i okluzija od iznimne
su vaZznosti u funkciji stomatognat-
nog sustava ¢ovjeka. Pri nicanju zubi
se usmjeravaju prema poloZaju u ko-
jemu su nasuprotne, labiolingvalne i
bukolingvalne sile u ravnoteZi. To je
tzv. neutralni poloZaj ili prostor unutar
kojega je postignuta stabilnost zuba
(Slika 1), Osnovne funkcije stomato-
gnatnog sustava, Zvakanje, gutanje i
govor, uvelike ovise ne samo o poloZaju
zuba u zubnim lukovima veé i o
medusobnim odnosima nasuprotnih i
susjednih zuba (1), Anderson definira
pojam okluzije kao tijesan kontakt
kada se zubi mandibule dovode u kon-
takt sa zubima maksile (2)., McNeill
definira okluziju kao funkcijski odnos
izmedu komponenata stomatognatnog
sustava Covjeka u kojeg spadaju zubi,
parodont, neuromuskularni sustay,
Zeljusni zglobovi i kraniofacijalni skelet
(3). U stomatologiji, okluzija oznadava
odnos maksilarnih i mandibularnih
zubi tijekom funkcijskih dodira za vri-
jeme aktivnosti donje &eljusti, ¢j. pri-
likom Zvakanja (1).

Okluzija se ne smije jednostavno
definirati, kao dodir izmedu Zvaénih
povesina gornjih i donjih zuba, jer
okluzija nije stati¢ki, nepromjen-
jivi strukturni odnos, nego dinamicki
fiziologki odnos izmedu razliditih
tkivnih sustava. Kada je ova vitalna
ravnoteZa prekinuta ili narusena, nas-
tale okluzijske diskrepancije (prerani
zubni dodiri) mogu Stetno djelovati
na zube, a s vremenom i na potporna
parodontna tkiva. Postoje dokazi da
prerani kontakti mogu biti uzrokom
temporomandibularnih  poremecaja,
npt. mogu uzrokovati promjene u
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na zahvadenoj ali i suprotnoj strani (4).

Klasifikacija okluzije

Okluzija se moZe podijeliti u tri os-
novna tipa fizioloskih stanja kao:

Fizioloska okluzija, obi¢no nazvana
,normalna” okluzija, ukazuje da bolest
i/ili disfunkcije nisu prisutne

Nefizioloska okluzija, obiéno se na-
ziva,traumatska” ili, patoloska’, ukazu-
je da je ogranicena bolest i/ili disfunk-
cija prisutna te moZe biti potrebno
lije¢enje

Okluzija  lije¢enja, ,terapijska”
okluzija, ukazuje da je potrebno zado-
voljiti specifi¢ne kriterije lije¢enja da
bi se lijecili efekti traume ili bolesti (

3,5,6)

» Klju¢ okluzije“

VaZan ¢&imbenik za stabilizaciju
poloZaja zuba u zubnom luku je okluz-
ijski dodir, koji sprjetava ekstruziju
ili supraerupciju zuba. Svaki put kad
se usta zatvore, jedinstveni obrazac
okluzijskih dodira potvrduje i osigura-
va polozaj zuba. Ako se dio okluzalne
povrsine zuba promijeni, ispunom na
okluzalnoj plohi, ili nestane tro$enjem
zuba, dinamika parodontnih potpornih
struktura dopustit ée pomicanje zuba
dok se ne uspostavi okluzijski dodir.
Na vaZnost okluzijskih dodira zuba
ukazuje Edward H. Angle. Angleov
postulat bio je da su gornji prvi mo-
lari ,klju¢ okluzije” te da odnos gorn-
jih i donjih molara treba biti takav da
meziobukalna kvrZica gornjeg molara
okludira s bukalnom fisurom donjeg
molara. Time Angle daje prvu definic-
iju normalne, prirodne okluzije i jasno
klasificira osnovne tipove malokluzije
(7, 8). Mnoga istraZivanja, provedena
70-ih godina proslog stolje¢a u razvi-
jenim zemljama, prikazala su zastu-
plienost razli¢itih okluzijskih odnosa u

razli¢itim dijelovima svijeta. Ustanov-
lieno je da je najucestaliji odnos medu
molarima klasa I (Slika 2) (9, 10).
Maksilarni i mandibularni zubni
luk okludiraju na precizan i todan
nain. Priblizno su iste duljine, pri
&emu je mandibularni zubni luk ne-
znatno kraéi (126 mm) u odnosu na
maksilarni zubni luk (128 mm). Ta
mala razlika rezultat je manje mezio-
distalne $irine mandibularnih inciziva
u odnosu na maksilarne. Buduéi da su
gornji zubi smje§teni bukalnije u odno-
su na donje u normalnom okluzijskom
odnosu straZnjih zuba bukalne kvrZice
donjih zuba okludiraju duZ podrudja
centralnih jamica donjih zuba, a pa-
latinalne kvrzice gornjih zuba duz
podruéja centralnih jamica donjih
zuba, Prema tome, bukalne kvrZice
donjih zuba i palatinalne kvtZice gorn-
jih zuba nazivaju se centriénim ili pot-
pornim kvrZicama, a odgovorne su za
odrzavanje udaljenosti izmedu gornje i
donje ¢eljusti, odnosno, za odrzavanje
vertikalne dimenzije okluzije. Nave-
dene kvrZice, koje su §iroke i zaobljene,
takoder imaju i znalajnu ulogu pri
zvakanju buduéi da se kontakt ostvar-
uje ne samo na njihovim unutra$njim
nego i na vanjskim povr§inama. Na-
suprot centri¢nih kvrZicama nalaze
se necentri¢ne kvrzice ili kvrZice vo-
dilje, gornje bukalne i donje lingvalne.
Glavna uloga tih kvrZica je odmicanje
mekih tkiva jezika i obraza, odrZavanje
zalogaja hrane na okluzijskoj povrsini
tiiekom Zvakanja te u pojedinim
sluéajevima omogucavanje dodira ko-
jima se osigurava i kontrolira povrat-
na neuromuskularna sprega Zvaénog

ciklusa (1,7, 11).

Okluzalni kontakti
Okluzalni kontakti nastaju kada
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centri¢ne kvrzice dodiruju nasuprotnu
liniju centralnih jamica, odnosno
marginalni greben i interproksimalni
prostor (oba susjedna rubna grebena)
(Slika 3). Dodirno podruéje ne osigu-
ravaju samo vrhovi kvrZica, veé kruzno
podrudje oko vrika kvrzice s polum-
jerom od 0.5 mm (Slika 4). U veéini
slucajeva svaki zub okludira sa dva
nasuprotna zuba, izuzev donji cen-
tralni inciziva i gornji tre¢i molara, §to
omoguduje raspodjelu okluzijskih sila
na nekoliko zuba, odnosno na cijeli
zubni luk. Sto je vige zubi koji okludi-
raju, smanjuje se sila na pojedinom
zubu, koja prosje¢no tijekom funkcije
iznosi 176,4 N (18 kg), a potencijalno
oftecenje i poremecdaj bilo koje kompo-
nente stomatognatnog sustava svodi se
na minimum.

Potporne strukture zuba najbolje
podnose vertikalne sile usmjerene na
duzinsku os zuba koje nastaju kada
vrh kvrzice dolazi u kontakt s nasu-
protnom centralnom jamicom (12).
Postupak usmjeravanja okluzijskih sila
kroz duZinsku os zuba poznat je pod
nazivom aksijalno opterecenje. Aksi-
jalno opterelenje se moZe postiéi na
dva naéina:

Kontaktima vrh kvrzice sa ravnom
povrdinom, dnom fisure ili marginal-
nim grebenom (obi¢no jatrogeno)

Tripodizacijom, recipro¢nim kon-
taktima na kosinama

Oba nadina eliminiraju sile koje ne
prolaze kroz duZinsku os zuba i na
taj na¢in dopustaju potpornim struk-
turama zuba da preuzmu potencijalno
$tetne sile i da ih znatno ublaze (13,
14).

Utjecaj okluzije na nastanak tem-

poromandibularnih  poremecaja
(TMP)

Tijekom godina funkcijski
poremecaji  stomatognatnog  sus-

tava bili su opisivani razli¢itom
terminologijom  kao:  poremedaji
temporomandibularnog zgloba, oklu-
zomandibularni poremeéaji, kranio-
mandibularni poremedaji i sl. Bell je
predloZio naziv temporomandibu-
larni poremedaji koji je, prihvaéen od
strane ADA (American Dental Asso-
ciation), ostao uvrijeZen do danas (15).
Epidemioloska istraZivanja navode da
40% do 60% osoba u opéoj populaciji
ima neki znak TMP-a te da je najvedi
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broj simptoma zabiljeZen u pacijenata
u dobi od 20 do 40 godina (16).

Da bi mogli uéinkovito lijeéiti
TMP moramo znati prepoznati i ra-
zumjeti njihove uzroke koji su sloZeni
i vi§estruki. U znanstvenoj literaturi
navodi se pet glavnih ¢imbenika pove-
zanih s TMP-om:

+ Stanje okluzije

+ Trauma

+ Emocionalni stres

+ Duboki bolni podraZaj

+ Parafunkcijske aktivnosti

Stanje okluzije djeluje na orto-
pedsku stabilnost mandibule koja
postoji kada je stabilan interkuspidaci-
jski polozaj zuba (IKP) u skladu sa
stabilnim poloZajem zgloba (poloZaj
centriéne relacije CR). Ako zglob nije
u stabilnom polozaju sa zglobnom
plo¢icom i zglobnom jamicom, a nastu-
pi opterecenje, bilo djelovanjem misiéa
zatvaraca ili vanjske sile, mogu se po-
javiti neuobicajene kretnje u pokusaju
postizanja stabilnosti §to moZe rezul-
tirati interkapsularnim poremedajima,
diskordinacijom migica ili ofteéenjem
tvrdih i potpornih tkiva zuba (1, 17).

Osim utjecaja na temporoman-
dibularni zglob okluzijski dodiri imaju
znadajan utjecaj i na aktivnost Zvaénih
miSi¢a. Dokazano je da uspostavljanje
lagano poviSenog dodira na zubima
u nekih ispitanika moZe uzrokovat
misiénu hiperaktivnost, zatitni od-
govor misi¢a zatvarada (zastitnu kon-
trakciju), koja ukoliko potraje moze
prouzrotiti lokalnu miSiénu preos-
jetljivost, a u konaénici bolne simp-
tome i disfunkciju Zva¢nih misica,
Ostali nesto rjedi poremedaji misiéne
aktivnosti su miospazam i kroni¢na
sredi§nje potaknuta mijalgija. Osim
toga, poremecaji mifiéne aktivnosti
stomatognatnog sustava, to¢nije mio-
facijalna bol, navode se kao jedan od
potencijalnih uzroka glavobolje tenzi-
jskog tipa (1).

Poput mii¢a i zglobova i denticija
moZe pokazivati znakove i simptome
funkcijskih poremecaja uzrokovanih
velikim Zva¢nim silama. Kako par-
odontne potporne strukture najbolje
podnose sile usmjerene na duZinsku
os zuba, velike horizontalne sile, koje
se ne mogu uspjeSno prenijeti na
kost, mogu dovesti do ostecenja pot-
pornih struktura zuba $to se oéituje

kao neuobiajen stupanj pomi¢nost
zuba, Jake i dugotrajne sile, posebice
kada djeluju samo na nekoliko zuba,
mogu uzrokovati simptome pulpitis,
a u ckstremnim sluéajevima mogy
dovesti i do nekroze pulpe. Ostali zn;-
kovi vidljivi na denticiji, a uzrokovan;
funkcijskim poremecajima, su: trofenje
pojedinih zubi, brusne fasete te Still-
manovi rascjepi na gingivi izloZenil
zubi (1, 18).

Ako su TMP uzrokovani okluzi-
jskim  ¢imbenicima, doktor den-
talne medicine je jedini lije¢nik koji
moZe pruziti adekvatnu terapiju,
Utinkovitost i uspjeh terapije nave-
denih znakova i simptoma leZi u spo-
sobnosti terapeuta da postavi ispravnu

dijagnozu (1).

Slucaj iz prakse

21- godi$nja pacijentica Zalila se
na napetost u Zvaénim mi$i¢ima i
sporadi¢ne glavobolje tenzijskog tip...
Detaljnim stomatoloskim pregledom
utvrdeni su neadekvatni okluzalii
kontakti na amalgamskiom ispunu na
zubu 36, Obzirom na dob i stanje u
ustima, neadekvatni kontakti na tom
zubu bili su jedini moguéi stomatoloski
uzrok navedenih problema. Provedena
je terapija ,uStimavanja ispuna“ rekon
strukeijom  okluzijske morfologije i
poliranjem ispuna. Nakon nekolike
dana simptomi su se znatno smanjili, a
nakon nekoliko tjedana i u potpunosti
nestali. Samim postupkom produljena
je trajnost amalgamskog ispuna, :
poremecaji vezani uz stomatognatnati
sustav svedeni su na minimum (Slike

5,6,7).



Slika 6. Utjecaj interference na dinami¢ku okluziju.
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