odnosu s ostalim komponentama Zva¢nog sustava. Takve
podatke moguce je dobifi izravno u ustima pacijenta,
mcdutim, radom u artikulatoru iskljucuju se nepozeljni
uéinci i izvori mogucih pogrjedaka koje mogu uzrokovati
jezik, obrazi, slina i neuromuskularni sustav. Dentalni artiku
latori mogu biti korisni u mnogim podrugjima stomatologi-
je. Zajedno s preciznim dijagnostickim modelima koji su
ispravno ugipsani koriste se u dijagnozi, planiranju lijecenja
i samom lije¢enju.

Preduvjeti koje bi morao zadovoljiti stomatolog da bi mogao
koristiti artikulatore bili bi izrazito poznavanje funkcijske
anatomijc i biomehanike Zva¢nog sustava te klinicke okluzi-
je. Na osnovu ovih preduvjeta stomatolog ce zasigurno
opustenije rabiti artikulatorski sustav. Stomatolog i zubni
tehnicar moraju temeljito razumijeti mogucnosti, prednosti,
nedostatke i uporabe ovih sustava. Ne postoji savrien instru-
ment, iako potpuno prilagodljivi artikulatori najvjernije
reproduciraju kretnje donje celjusti tako da je potreba za
intraoralnim prilagodbama gotovih radova i pomagala min-
imalna.

U praksi je neizbjezna upotreba artikulatora. Primjeri
uporabe u dijagnozi, planiranju lijecenja i lije¢enju su mno-
gobrojni.

Buduci da dijagnoza uvijek prethodi i diktira plan lijecenja
mora biti temeljita i to¢na. Uspostavljanje tocne dijagnoze
moze biti tesko zbog slozenih meduodnosa razli¢itih struk-
tura zvacnog sustava. Da bi se dobila to¢na dijagnoza nuzno
je sakupiti 1 analizirati sve potrebne informacije. Postoje
situacije za vrijeme ispitivanja okluzije kada je vrlo vazno §to
detaljnije ispitati stanje okluzije. To je posebice vazno kada
postoji izrazita sumnja da stanje okluzije znacajno doprinosi
poremecaju zvac¢nog sustava ili kada stanje zubnih lukova
ukazuje na neizbjezbu potrebu za lijecenjem okluzije. Kada
su prisutna ova stanja, dijagnosticki modeli postavljaju se
ispravno u artikulator kako bi pomogli u ispitivanju stanja
okluzije.

Opcenito, izborti lijecenja variraju od selektivhog ubrusavan-
ja, izradbe krunica, mostova i suprastruktura na implantati-
ma, fiksnomobilnih i mobilnih radova, nagriznih ploca te
ortodontskih i kirurskih zahvata. Cesto je prikladno kom-
binirati lijecenja kako bi se postigli pravi rezultati lijecenja.
Npr, nakon §to je zavrena ortodontska terapija, selektivno
ubrusavanje moze pomoci u oblikovanju to¢nih kontaktnih
oblika na zubima. Sve ove opcije lije¢enja naglasavaju potre-
bu za izradbom preciznog plana lijecenja. Postoje dva opca
stajalidta: (1) najjednostavnije lije¢enje koje ce ostvariti cil-
jeve lijeCenja je opcenito najbolje i (2) lijecenje ne smije
zapoceti sve dok se zavréni rezultati ne mogu predvidjeti.

U mnogo rutinskih slucajeva, zavrini rezultat moze se lako
predvidjeti i zbog toga treba uéiniti napor prema tom cilju.
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Ipak, kada se planiraju slozenija lijecenja, tesko je ponekad
predvidjeti koliko e svaki korak ili faza doprinijeti zavrinim
rezultatima. Kod tih sloZenih slu¢ajeva savjetuje se potraZiti
informacije nuzne za predvidanje rezultata zavrSnog
lijecenja prije nego Ste stvarnc lijecenje poc¢ne. To se najbol-
je postize to¢nim postavljanjem dijagnostickih modela u
artikulator i izvodenjem zavrine terapije na modelima. Npr,
selektivno ubruSavanje koje se izvodi na dijagnosti¢kim mod-
elima moze pomodi da se preduhitre poteskoce koje se javl-
jajukada se postupak izvodi u ustima. Moze se otkriti stupanj
zubne strukture koju je potrebno ukloniti, a na osnovu tog
podatka odluciti da li ubrusavati ili odmah i¢i na protetski
rad ako se procijeni da ce se ubrusavanjem doci do dentina.
To pomaze predvidanju ne samo uspjeha postupka, vec i
potrebe za protetskim radom nakon selektivnog ubrusava-
nja.

Kada se nadoknaduju izgubljeni zubi fiksnim radovima ili
implantatima, buduce stanje okluzije i estetika mogu se pred-
vidjeti funkcijskim ili estetskim navostavanjem samog rada.
To pomaze u odredivanju dizajna preparacije i dopusta paci-
jentu i stomatologu da vizualiziraju ocekivanu estetiku.
Ortodontski postupci takoder se mogu izvesti na modelima
rezanjem zubi i pomicanjem u Zeljeni polozaj. Kada se dijag-
nosticki modeli koriste na ovakav nacin, ocekivani zavrsni
rezultati lako se vizualiziraju, a problemi u postizavanju ovih
rezultata unaprijed se utvrde.

Ne zapocinjite lijecenje na pacijentima ako niste sposobni vizual-
izirati zavrini rezultat lijecenja, kao i svaki korak koji cete uciniti
mogucim.

Pozor studenti! Iskoristite priliku i vrijeme tijekom svoga
skolovanja da §to bolje upoznate osobine 1 na¢in uporabe
poluprilagodljivog arkon SAM 2-P i SAM 3 artikulatora koji
se koriste na naSem Zavodu. Artikulator ovog tipa vise je
nego dovoljan u svakodnevnoj praksi, kao jamstvo Vaseg
uspjeha, posebice u lije¢enju. Molimo da ovaj rad ne shvatite
kao reklamiranje ove vrste artikulatora, ve¢ Vam na temelju
ovdje navedenih argumenata zelimo ukazati na nuznost nji-
hove svakodnevne uporabe. Rad s potpuno prilagodljivim
artikulatorima, zahtjevat ce dodatne vjestine i osobna
usavriavanja tijekom Vaseg i naseg radnog vijeka (na Zavodu
se ne koriste). Takoder, ne treba zanemariti odnos s paci-
jentom. Obavezni smo objasniti pacijentu njegov problem i
nacin rijeSavanja istog. Dijagnosti¢ki modeli u artikulatoru
pomazu u edukaciji pacijenta, tako da se zajedno "vizual-
iziraju” postojeca i buduca stanja. Pokazujuci dodatnu skrb
o njegovom problemu znacajno pobolj$avamo povjerenje u
odnosu stomatolog - pacijent. Za oéekivati je da ce ovakva
zdravstvena usluga na "vi$oj razini” rezultirati prikladnim
honorarom, §to je takoder vrlo vazno.
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Izrada
relaksacijske
okluzijske
udlage

Nagrizne okluzijske udlage

Okluzijske udlage su mobilni, interokluzijski postavljeni plas-
ti¢ni ili metalni aparati koje pacijenti nose privremeno i kojima
se mijenjaju okluzijski kontakti i funkcija donje celjusti.
Udlagama se nastoji posti¢i ravnomjerni kontakt straznjih zuba
te centri¢ni ili terapeutski poloZaj donje celjusti pomocu mak-
simalne interkuspidacije udlage i zuba.

Glavna prednost terapije okluzijskim udlagama pred drugim
okluzijskim terapijama je mogucnost mijenjanja okluzije bez
ireverzibilnih promjena na pacijentovim vlastitim zubima ili
protetskim nadomjescima. Postoje relaksacijske, stabilizaci-
Jjske, dekompresijske, repozicijske i vertikalizirajuce udlage.

Relaksacijska okluzijska udlaga
Udlage ¢ija je primarna svrha normalizacija tonusa misica i pos-
tizanje ravnomjernog okluzijskog opterecenja nazivaju se relak-
sacijshim okluzijskim udlagama. Mogu se izraditi na zubima gorn-
je i donje Celjusti, a izraduju se prema okluzijskom konceptu
"o¢njakom vodene okluzije" odnosno "uzajamno zasticene
okluzije". Relaksacijskom okluzijskom udlagom prekrivaju se
svi zubi i dio nepca te se u centri¢noj relaciji ostvaruju ravnom-
jerni kontaktiu podrudju predkutnjakaikutnjaka, dok sjekutici
i o¢njaci nisu u kontaktu. Kretnju protruzije vode sjekutici, a
kretnju laterotruzije o¢njaci, ¢ime se osigurava vertikalna
diskluzija predkutnjaka i kutnjaka u ekscentri¢nim kretnjama.
Relaksacijske udlage koriste se za:

- poboljsanje neuromuskularne koordinacije

- terapiju bolova u misicima

- poboljsanje funkcije celjusnog zgloba

- povecanje vertikalne dimenzije

- osiguranje ispravnog polozaja donje celjusti

- promjenu kretnji donje celjusti

- probu novopostavljenog centri¢nog i

ekscentri¢nog okluzijskog koncepta
- raspodjelu okluzijskog opterecenja kod bruksizma
- diferencijalnu dijagnozu kod mogucih preranih
okluzijskih dodira

Relaksacijske udlage pacijent nosi 2-8 tjedana ovisno o indikacj-
ji, odnosno problemima pacijenta. Nakon toga moZe se pris-
tupiti konacnom zbrinjavanju pacijenta, koje ukljucuje protet-
sku terapiju (izrada definitivne nocne udlage, selektivno
ubrusavanje postojecih pacijentovih zubi ili izrada definitivnog
protetskog nadomjestka) te fizikalnu ili psihoterapiju.

Izrada relaksacijske okluzijske udlage

Relaksacijska okluzijska udlaga izraduje se iz bezbojnog kemi-
jski polimerizirajuéeg akrilata. Mora obuhvacati sve prednje i
straznje zube, ne smije pritiskati zube i mora imati dovoljnu
retenciju. Stabilnost udlagi daje 20 mm Siroka ekstenzija na
nepcu u obliku slova U.

Izrada relaksacijske udlage sastoji se od
sljedecih postupaka:
+ Anatomski otisak gornje i donje celjusti.
- Izlijevanje modela iz supertvrde sadre bez stvaranja mje-

Mr. sc. Niksa Dul¢i¢
Zavod za stomatolosku
protetiku
Stomatoloskog fakulteta
Sveudilista u Zagrebu
e-mail: dulcic@sfzg.hr

hurica zraka.

+ Prijenos sadrenih modela u djelomi¢no namjestiv artikulator
(SAM 2-P) pomocu obraznog luka i centri¢nog registrata
(Slika 1).

Slika 1.

+ Ispunjavanje jezicnog prostora na sadrenom modelu donje
Celjusti pomocu kitastog silikona (Slika 2).

Slika 2.
» Izrada prvog interokluzijskog kljuca iz kitastog silikona uz
podizanje incizalnog kol¢ica na +2 mm. Klju¢ prekriva cije-
lo nepce, palatinalne i okluzijske plohe te incizalnu trecinu

labijalnih povriina zuba na sadrenom modelu gornje celjusti
(Slika 3).

Slika 3.
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+ NavoStavanje podkopanih prostora (interdentalni prostori, gin- + Izrada interokluzijskog kljuca iz superivide sadie tako da on i
givni sulkus, nedostatni ispuni) na sadrenom modelu zubi gorn- model gornje celjusti te postolje iz kitastog silikona postaju jed-
je celjusti. Izrada nepcanog stabilizacijskog dijela udlage u na vrsta "kivete" (Slike 71 8)

obliku slova Ui 8irine 20 mm iz voska pomocu prvog silikonskog
interokluzijskog kljuca (Slika 4).

Slika 4.

+ Izrada drugog interokluzijskog kljuca iz kitastog silikona uz
podizanje incizalnog kol¢ica na +6 mm (Slika 5). Obuhvaca iste
dijelove sadrenog modela gornje ¢eljusti kao 1 prvi interokluzi-
jski kljuc.

Slika 8.
« Izrada izljevnih kanala za akrilat u silikonskom postolju.
« Odstranjivanje vostane modelacije udlage sa sadrenog modela

gornje ¢eljusti uz dodatno navostavanje podkopanih prostora
(Slika 9)

Slika 5.

+ Izrada okluzijskih povr$ina udlage iz voska prema okluzijskim
plohama pacijentovih postojecih zuba pomocu drugog silikon-
skog interokluzijskog kljuc¢a. Izrada postolja za sadreni
interokluzijski klju¢ iz kitastog silikona koje obuhvaca prostor
predviden za buducu udlagu (Slika 6).

Slika 9.

» Izoliranje modela i sadrenog kljuca.

- Mijesanje prozirnog samostvrdnjavajuceg akrilata "Futura Jet" i
nanoienje na sadreni model gornje Celjusti te zatvaranje
pomocu sadrenog klju¢a. Cvrstocu prianjanja matrice na
patricu "kivete" osigurava gumena vrpca, dok viSak akrilata izlazi
kroz izljevne kanale (Slike 101 11).

- "Kiveta" se stavlja 15 minuta u visokotla¢ni lonac s vodenom kup-

Slika 6. kom temperature 40°C na tlaku od 6 bara kako bi se osigurala

SONDA H l BROJ 6




Slika 12.

Slika 10.

Slika 13.

Slika 11.

potpuna polimerizacija akrilata te izbjegla poroznost
udlage.

+ "Kiveta" se otvara te se polimerizirana udlaga oprezno skida
s modela (Slika 12).

» Udlaga se grubo, a zatim i fino obraduje i vraca natrag na
model te se ubrusava u artikulatoru dok se ne dobiju kon-
takti Zeljenog okluzijskog koncepta (Slika 13).

» Udlaga se stavlja u pacijentova usta i uzima se centricni reg-
istrat s udlagom te se takav ponovo artikulira.

« Okluzijski kontakti se jo§ to¢nije ubruse, udlaga se ispolira i
preda pacijentu (Slika 14).

Izrada okluzijskih udlaga vrlo je vazni dijagnosticki i terapijski Slika 14.
postupak koji bi se trebao koristiti prije svake protetske reha-

bilitacije ne samo ozubljenih pacijenata, vec¢ i djelomicno

ozubljenih te potpuno bezubih pacijenata.
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Koncepcije okluzije

Jedna od najvecih dilema svakog zubnog tehnicara i stoma-
tologa proteti¢ara danas je postava zubi u cilju postizanja estet-
skog ali i funkcijskog sklada buduceg protetskog nadomjestka.
Razlog tome lezi u velikoj vaznosti medusobnog polozaja
prirodnih zuba te nadomjestenih zuba u fiksno-mobilnim pro-
tetskim nadomjescima u svim funkcijskim kretnjama man-
dibule.

Kroz povijest su se izmjenjivale razli¢ite teorije i koncepcije
okluzije.

Koncepcije okluzije definiraju se kao specificni zubni dodiri
koji se zbivaju u tijeku svih mandibularnih kretnji .

Do danas su se zadrzale tri osnovne koncepcije okluzije koji
opisuju pdlozaje u kojima zubi trebaju ili ne trebaju biti u
razlic¢itim funkcijskim poloZajima mandibule.

To su bilateralna uravnoteZena okluzija, unilateralna
uravnotezena okluzija ili grupna funkcija i uzajamno zasticena
okluzija ili okluzija vodena o¢njakom®.

Bilateralna uravnotezena (grupno vodena) okluzija
Nacelo bilateralne uravnotezene okluzije zasniva se na istrazi-
vanjima von Spee-a® i Monsona'.

Ovaj koncept okluzije cesto se koristio ranijih godina a danas
se polako napusta.

Prema ovoj koncepciji, prilikom funkcionalnih kretnji
mandibule §to veci broj zubi antagonista trebao bi biti u kon-
taktu. To znacdi da su prilikom lateralnih kretnji svi zubi antag-
onisti tadne strane u kontaktu (Slika 1), dok je na neradnoj
strani barem jedan par antagonista u kontakcu (Slika 2). Kod
protruzijske kretnje pak, svi prednji zubi su u kontaktu dok su
distalno barem po jedan par antagonista svake strane u kon-
taktu, najcesce drugi ili treci molari *** (Slika 3).

Slika 1. Medusobni kontakti zuba antagonista na laterotruzi-
jskoj (radnoj) strani prilikom lateralne kretnje u potpunim
protezama

Ovo nacelo mogude je danas jo§ djelomicno koristiti jedino u
konstrukciji potpune proteze gdje su kontakti zuba antago-
nista na neradnoj strani pozeljni zbog prevencije mogudeg
odvajanja baze proteze od njenog lezista'.

Ova koncepcija koristena je c¢ak i kod kompletne okluzalne
rehabilitacije. Svrha joj je bila reducirati opterecenje na man-
jem broju zubi rasporedujuci ga na §to veci broj zuba (maksi-
malan broj zuba antagonista u kontaktu - prednji i straznji
zubi)®.

Medutim, najveci problem ove koncepcije okluzije predstavlja

Dr. sc. Dubravka Knezovi¢ Zlataric
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Slika 2. Medusobni kontakti zuba antagonista na mediotruzi-
jskoj (neradnoj) strani prilikom lateralCne kretnje u potpunim
protezama
teSko postizanje maksimalnog broja kontakata zuba antago-
nista u postavi (u naSoj distalnoj postavi nedostaju drugi i treci

molari).

Takoder se uvidjelo da veliki broj zuba u kontaktu prilikom
funkcijskih kretnji mandibule potic¢e pacijenta na nepozeljne
parafunkcijske kretnje® te je stoga ova koncepcija danas na-
pustena.

Koncepcija je bila preporuéena kod izrade potpune proteze
zbog stabilnosti koju postava zubi omogucuje te da sprijeci
resorpciju grebena zbog ravnomjernog rasporedivanja zva-
¢nih sila duz cijelog alveolarnog grebena.

Medutim, ta se teorija danas napusta iz vi$e razloga. Jedan od
njih je $to za vrijeme Zvakanja bolus hrane u ustima onemo-
gucuje istovremeni konrakt na radnoj i balansni kontakt na
neradnoj strani.

Drugi je razlog napustanja teorije postojanje izvanzvaénih kret-
nji mandibule koje su nepozeljne. Kada pacijent Zvace, donja
Celjust nalazi se u polozaju fizioloskog mirovanja ili u polozaju
u kojem se zubi ne dodiruju. Bilateralna uravnotezena okluzi-
ja stoga potice pacijenta na parafunkcijske kretnje jer se paci-
Jjent pocinje "igrati" protezama, a te su kretnje nepozeljne.
Pored bilateralne uravnotezene okluzije, najpoznatije koncep-
cije za izradu potpunih proteza su jos nebalansirana ("mono-
plane") koncepcija te lingvalizirana koncepcija'®. U nebalan-

e

Slika 3. Medusobni kontakti zuba antagonista u protruzijskoj
kretnji u potpunim protezama

siranoj koncepciji okluzalne plohe maksilarnih i mandibu-
larnih distalnih zuba u kontaktu su u maksimalnoj interkuspi-
daciji, a diskludirani u svim kretnjama mandibule, dok su pred-
nji zubi u tim kretnjama u kontaktu, $to se postize vecim ver-
tikalnim prijeklopom u postavi fronte™. Lingvaliziranom kon-
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