PARODONTOLOSKI ASPEKTI
OKLUZIJE L.

Evaluaciju okluzije s parodontoloskog aspekta J
podijelio sam u dva dijela. Prvi je fiziologija, pato-
tiziologija 1 etiologija okluzije i parodontne bolesti
te sacinjava ovaj ¢lanak. Drugi je dio identifikacija
te terapija ili eliminacija okluzijskih poremecaja koji
neminovno reperkutiraju svoj u¢inak i na paro-

dont te e sacinjavati ¢lanak u narednom broju
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“Sonde”.

Zubi 1 njihov potporni aparat su neprekidno 1zlo-
zeni silama koje djeluju u njihovom meduodnosu,
od funkcionalnih do parafunkcionalnih okolnosti
njihova djelovanja. Sve te sile mogu biti korisne dok
u ravnotezi sa cijelim stomatognatnim sustavom
djeluju u okviru fizioloskih granica stimulativno.
Za funkciju parodonta korisne su sile fizioloskog
intenziteta koje podrzavaju njegovu funkcionalnu
stabilnost. Sve sile koje su jace, djeluju na paro-
dontno tkivo destruktivno, na isti na¢in kao $to i
sile slaboga intenziteta dovode do distrofi¢nih pro-
mjena. Stetni ucinak sila na parodont moze nastati
u toku okluzije i artiklulacije. Svi ¢imbenici, koji
dovode do razvoja Stetnih sila, bit ¢e kasnije u tekstu
objasnjeni.

MORFOLOSKO - FIZIOLOSKE KARA-
KTERISTIKE ZUBA U OKLUZIJI

Covjekovi zubi teze formiranju koje osigurava nji-
hovu grupnu funkcionalnu aktivnost. Najstabilniji
odnos zubi medu ¢eljustima je poloZaj maksimalne
interkuspidacije. U takvom odnosu zubi antago-
nisti bi trebali pokazivati svojstvo tripodizacije ili
trotockastoga dodira
koji su rasporedeni ta-
ko da osiguravaju sta-
bilnu visinu zagriza te
ravnomjerno i aksijal- ,

no opterecenje zuba Stka 7. Trotockasti dodiri i tripodiza-
(Slika 1) S ehzirom da cija preduyjet su stabilnosti okluz/fe

¢e u ovome ¢lanku biti izneseni principi terapije
ubrusavanjem zuba, odmah je potrebno napome-
nufi kako su dodiri dva antagonista u prirodnom
dodiru sferi¢ni i to¢kasti, stoga smo u toku ubru-

‘Savanja obvezni prilagoditi se toj ¢injenici kako bi

$to vjernije oponasali bioloske okolnosti. Nacelno
bismo mogli re¢i da bukalne kvrZice donjih pre-
molara 1 bukomezijalne kvrice donjih molara kon-
taktiraju s grebenima u podrugju gornjih bo¢nih
zuba, dok bukodistalne kvrZice donjih molara kon-

Sonda 8/9 « Studenti, 2003,



taktiraju sa grebenima
u podrudju centralnih
fisura gornjih zuba
(Slika 2). Kontaktna
mjesta izmedu anta-
- gonista rasporedena
su na unutra$njim i
vanjskim inklinacija-
ma, posebno s oralne,
posebno s vestibularne

Slika 2. Okluzifa postkaninifi zuba

strane, a raspored sa-
mih kontakata je oko
centralne fisure bo-
¢nih zuba (Slika 3).
U takvim odnosima
je jad¢i kontakt izmedu #
bukalnih kvrZica do-

njih zuba i odgovara-

T 3 Slika 3. Kontakti su na strazoyjim
juce centra Ine fisure zubima rasporedeni u podrugiu cen-

gornjih, nego izmedu tralne fisure

palatinalnih kvrZica gornjih zuba 1 odgovarajucée
centralne fisure donjih. Kontakti prednjih zuba
trebaju biti blagi, gdje celuloidna trakica debljine

0.1 mm treba prolaziti bez trganja uz prisutan blagi
otpor.

Kako je poznato, odnos zuba u artikulaciji podi-
jeljen je u tri koncepta okluzije. Prvi je o¢njakom
vodena okluzija (Slika 4). To je po suvremenim
shvaéanjima najprihvatljiviji koncept okluzije,
gdje kretnjom na radnu stranu kontakt ostvaruju
samo o¢njaci. To je stoga jer o¢njaci imaju duge
korijene 1 otporni su na djelovanje horizontalnih
sila za razliku od straznjih zuba. Svojim kontaktom
osiguravaju diskluziju dijatrori¢nog sektora. Drugi
koncept je unilateralno uravnotezena okluzija koja
podrazumijeva kontakte na radnoj strani 1 tolerira
se kao fizioloSka ako su kontakti u laterotruziji od
o¢njaka do bukomezijalne kvrzice prvoga gornjeg
molara. Tredi koncept okluzije je bilateralno ura-
vnoteZena okluzija koja je patoloska za prirodnu
denticiju, ukoliko nema adekvatne adaptacije
stomatognatnog sustava, a pozeljna u protetskoj
opskrbi bezubih ¢eljusti totalnim proteazama.
Patofizioloska utemeljenost ove okluzije pocinje u
prethodno navedenoj ¢injenici da straznji zubi nisu
pripremljeni za djelovanje lateralnih sila te svako
njihovo djelovanje ledira parodont.

Slika 4. Okluzfja vodena
ocnyjakom je parodontno
prifbvatljiva okluzija

BIOLOGTIJA SILA KOJE DJELUJU NA PO-
TPORNI APARAT ZUBA

Sile koje djelyju na parodontno tkivo primarno
nastaju aktivnoséu mastikacijske muskulature pri-
likom Zvakanja. Fizioloski su sve druge sile zane-
marive, no u patologkim okolnostima u obzir treba
uzeti sile koje nastaju parafunkcionalnom aktivno-
§¢u. Brojni faktori se odupiru djelovanju tih sila,
na prvom mjestu struktura, pravac i raspored kola-
genih vlakana, zatim oblik alveole, raspored zuba,
interkuspidacija itd.

Kada se promatra biologija sila koje djeluju na
neko tkivo, valja razmatrati njihove kvalitativne i
kvantitativne osobitosti. Kvantitativne osobine sila
su njihova jac¢ina i trajanje, dok kvalitativne osobine
sila opisuje njihov smjer 1 tocka najvece efektivnosti.
Jacina sile opisuje svoj u¢inak u ovisnosti o zdravlju
parodonta. Sila veé malo iznad fizioloske po inten-
zitetu djeluje razorno na oboljeli parodont. Trajanje
sile je klju¢ni moment koji ovisno o jadini sile ostva-
ruje svoj uéinak. Jaka sila koja kratko traje uzroku-

je manje posljedice od

v perzistiraju¢ih slabih

sila. Smyjer djelovanja
sile je vaZan moment
u procjeni djelovanja
sila na parodont. U
nacelu, iako postoji
bezbroj kombinacija,
dva su osnovna smje-
ra: vertikalni ucinak 1
horizontalni u¢inak.
Vertikalna osovina

Stika 5. Vertikalnu silu puferiraju kosa zuba te CjCIOkupni

vigkrarpenoaga parodont pripremljeni
su za prihvadanje vertikalnih sila (Slika 5.), koje
nastoje utisnuti zub u alveolu. Na prvome mjestu
treba spomenuti da je
u parodontu najveci
broj kosih vlakana koje
svojim 1stezanjem pu-
feriraju vertikalne sile.
Sile horizontalnoga
smjera (Slika 6.), 1li po
nekima nazivane para-
aksjalnima, su manje
povoljne za parodont.
Djelujuéi u jednome
smjeru na strani priti-
ska istezu parodontna
vlakna, a na suprotnoj
ith komprimiraju. Uko-
liko takva sila djeluje

Slika 6. Hotizontalna sila na strani
pritiska Inducira apozicifu, 3 na
suprotnof resorpciju kosti
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dugo, na strani pritiska provociraju resorpciju te je
parodontni prostor na tom mjestu prosiren, a na
strani istezanja dolazi do aporzicije. To¢ka djelova-
nja sile posebno je vazna kada promatramo oboljeli
parodont. Ako je to¢ka jako udaljena od mjesta ro-
tacije, $tetni je utjecaj sila izraZeniji. Kada je uslijed
parodontne bolesti dio parodonta razoren, mijenja
se odnos dijela zuba koji je u kosti i izvan nje. Dio
koji je izvan kosti je veéi te se ponasa kao duzi krak
poluge, koji svojim djelovanjem ubrzava progresiju
destrukcije alveolarne kosti.

CIMBENICI KOJI UTJECU NA PRIJENOS
SILA NA PARODONT

Na prvome mjestu treba spomenuti veli¢inu, oblik
i nagib kvrZica i ploha zuba. Ukoliko su kvrZice
vide, a plohe zuba strme, $tetno djelovanje sila je
vede iz razloga §to je ukupni zbroj sila koji djeluje
na griznu plohu usmjeren horizontalno, na bo¢ne
plohe u maksili bukalno, a u mandibuli oralno.
Kontaktne tocke na zubima osiguravaju pravilan
prijenos i raspodjelu sila na sve zube; s obje strane
Celjusti djeluju prema mezijalno te se susretnu na
pola puta, u fronti, i neutraliziraju. Kada se kon-
taktne plohe zuba izgube ili uopée ne postoje,
prijenos sila je poremecen, a usmjerava se na paro-
dont paraaksijalno. PoloZaj zuba u &eljusti vaZan je
¢imbenik u dinamici prijenosa sila. Svako njegovo
odstupanje donosi poteskoce u puferiranju sila, $to
primarno zbog svoje pozicije, a $to zbog eventualne
traumatske okluzije.

REAKTIVNE PROMJENE PARODONTA
NA STETNO DJELOVANJE SILA
Homeostazu parodonta moZzemo promatrati u

okvirima op¢e fiziologije (Slika 7). Svi koncepti
suvremene patofiziologije zasnivaju se na integri-
_ tetusustava podraZajai
I “ v V v obrane. U tome svjetlu

! 11 valja razmotriti 1 rea-
Wl vl Nl ufs )/ ktivnost parodontno-
j{m ,_‘T""' &‘ﬁ M “la ga tkiva. Ukoliko je
“'.’-f‘;lf{ &ﬁ J ! M sila koja djeluje nor-

| ~ malnoga intenziteta, a
Slika 7. Odnos jacine sile i otpornosti parodont zdrav, nema
st promjena. Ako je sila
fiziologka, a parodont bolestan i posljedi¢no pruza
smanjenu obranu, razvija se oteéenje. Djeluje li sila
jata od fizioloskih granica, a parodont je zdrav, on
uspijeva pruziti adaptivni odgovor i obraniti se od
Stetnog djelovanja ili pak vodi k osteéenju u ovisno-
sti od individualne reaktivnosti. Djeluje li jaka sila
na bolesni parodont, nastaje apsolutno pogorsanje

postojece bolesti s generiranjem destrukcije.

HIPERFUNKCIJA PARODONTA
Hiperfunkcija parodontnoga tkiva nastaje u tre-
nutku kada je potrebno primiti vec¢i iznos sila u
jedinici vremena. Hiperfunkciju na prvome mjestu
uzrokuju okluzalne traume. Okluzalne traume valja
razvrstati na primarne, koje nastaju na zdravom, 1
sekundarne, koje nastaju na bolesnom parodontu.
Ako postoji primarna okluzalna trauma, na
potpornom aparatu zuba, ali i na samome zubu
uocavaju se promjene. Na klini¢koj kruni postoje
brusne fasete, a na marginalnoj gingivi zadebljanja li
McCallove girlande. Na radiografskim snimkama
mogude je uociti nekoliko promjena koje analizom
RTG-a ne smiju promaknuti (Slika 8). ProSirenje
parodontne pukotine
znak je poveéanja bro-
ja kolagenih vlakana,
zadebljanje cementa
| ukazuje na posljedi¢ni
reaktivni proces, kao i
sklerozacija spongioze
1 zadebljanje kompa-
& kte alveolarne kosti.
| Klini¢ki uodavamo
na takvome zubu i
povedanu pomic¢nost
nastalu zbog prosire-
nja parodontne puko-
tine, koju treba razli-
kovati od pomi¢nosti
uslijed destrukcije pa-
rodonta. Pravovremenim uklanjanjem okluzalnih
poremedaja promjene na parodontu jenjavaju, dok
McCallove girlande ostaju. Sekundarnu okluzal-
nu traumu na bolesnom parodontu lako je uoditi
1 klini¢ki i radiografski (Slika 9). Na RTG-u je
uodljiva resorpcija alveolarne kosti kao i infrakosta-
ni parodontni dZepovi. §
Valja naglasiti da, ako
je sila jadega intenzite-
ta vertikalnoga smjera
resorpcija je izraZzenyja
oko bifurkacija i vr$ka
korijena, a ako je sila
jafeg intenziteta u ho-
rizontalnome smjeru,
resorpcija je izraZenija
oko vratne tre¢ine ko-
rijena. Resorpcija kosti,
koja prati parodontnu
bolest bez traumatske

Slika 8. Pritnarna okluzalna trauma

Karakterizirana prosirenjem paro-
dontnag prostora. zadebljanjem
lamine dure i kondenzacjjorn kosti

Slika 9. Sekundarna okiuzalna trau-

mia karakterizirana resorpelforn kosti
kao poslfedicom udruZenog ucinka
okluzalne traume / parodontne bolesti
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okluzije, je horizontalna i po klinickome tijeku bo-
lesti sporija, dok kosa, odnosno vertikalna resorpcija
prati traumatsku okluziju, a moZe biti superponirana
na horizontalnu. Infrako$tani dZepovi mogu nastati
i bez traumatskoga kontakta, ali traumatska okluzija
bitno doprinosi njihovoj pojavi. Druga krajnost u
hiperreaktivnome odgovoru je pojadano stvaranje
cementa s jedne strane, a sa druge pojacano stvaranje
kosti §to u konaénici rezultira ankilozom zuba. Tra-
umatska okluzija nije u stanju izazvati parodontnu
bolest, ali znacajno utjece na patogenetski tok bole-
sti tako §to smanjuje otpornost parodonta i olak$ava
djelovanje plaka kao primarnog etioloskog faktora u
razvoju parodontne bolesti.

HIPOFUNKCIJA PARODONTA

Normalna stimulacija zuba fizioloskim silama je
neophodna. Izostanak takove stimulacije je Stetniji
za zdravlje parodonta nego izraZenije sile na njemu.
Zub koji nije u funkciji bilo zbog gubitka antagonista
ili infraokluzije pokazuje znakove involucije paro-
donta. Broj kolagenih vlakana se smanjuje, ona su
tanja, kost je manje kompaktna, a vezivo pokazuje
znakove masne degeneracije.

CIMBENICI KOJI DOVODE DO TRAUMATI-
ZACIJE POTPORNOGA APARATA ZUBA
Parafunkcije nedvojbeno predstavljaju atak na pa-
rodont. Bruksizam je medu glavnima. Posebice je
Stetno djelovanje tzv. centri¢nog bruksizma karakte-
riziranog stiskanjem u maksimalnoj interkuspidaciji.
Ekscentri¢ni bruksizam koji je karakteriziran $kripa-
njem, ima vece ekskurzivne kretnje, ali i faze odmora
koje dozvoljavaju normalnu cirkulaciju u parodontu
za razliku od centri¢nog kod kojega to nije sludaj.
Smatra se da bruksomanija ili dnevno stiskanje zubi-
ma nije toliko $tetno jer refleksi su u budnom stanju
aktivniji, a sile posljedi¢no i kontroliranije.
Prerani kontakti predstavljaju traumatske kon-
takte koji svojom interferencijom u zubnome nizu
sprecavaju da ostali zubi dodu u medusobni kontakt.
Brojni su direktni i indirektni uzroci koji vode ovo-
me problemu. Direktni uzroci interferentnih dodira su
gubitak zuba koji rezultira posljedi¢nom inklinacijom
i izlaskom u supraokluziju, karijes ili fraktura nose
posljedi¢no iste relacije kao i gubitak, nepravilan po-
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loZaj zuba u vidu rotacije, dubokog ili ukriZzenog za-
griza, lo$i stomatolo$ki nadomjesci, ispuni i protetska
opskrba te sve morfoloske anomalije zuba. Indirektni
uzroci preranih dodira uklju¢uju periapikalne, ali i
marginalne parodontitise te razli¢ite oblike temporo-
mandibularne disfunkcije.

ZAKLJUCNO O PATOGENEZI OKLUZAL-
NE TRAUME I PARODONTNE BOLESTI
Zahvaljujudi brojnim istraZivanjima korelacije oklu-
zijske traume 1 parodontne bolesti koja se protezu
od pocetka prosloga stoljeca (Karolyi, 1901.) danas
imamo vrijedne spoznaje koje nas vode suvremenim
konceptima razmisljanja u pogledu korelacije ova dva
patoloska procesa. IstraZivanja koja su radena s je-
dne strane na humanom obdukcijskom materijalu,
s druge na klini¢kim studijama, a s treée strane na
eksperimentalnim Zivotinjskim modelima pokazuju
odredene kontradikcije. Na humanom obdukcijskom
materijalu Glickman je dokazao kako se smjer $irenja
gingivne lezije uzrokovane plakom moZe promijeniti
ako sile nenormalne ja¢ine djeluju na zube sa sub-
gingivnim plakom. Waerhaug je analizirajuéi humani
obdukcijski materijal zaklju¢io da vertikalni ko$tani
defekti i infrako$tani dZepovi nastaju jednako esto
oko zuba koji nisu zahvaceni okluzijskom traumom
kao i1 zuba zahvaéenih okluzijskom traumom.
Burgett i sur. (1996.) ispitivali su u¢inak okluzijskog
uskladivanja kao dijela parodontologkog lije¢enja
te zaklju¢uju da su pacijenti kojima je uz lijecenje
parodontne bolesti provedena okluzijska terapija
imali u konacnici bolje rezultate lije¢enja. Eksperi-
mentalni Zivotinjski modeli pokazuju da okluzalna
trauma moZe biti kofaktor u razvoju parodontne
bolesti, ali nikako njezin glavni etioloski ¢imbenik.
Unato¢ tome $to okluzalna trauma ne moZe dovesti
do razaranja parodontnih tkiva, ona ja kadra izazvati
resorpciju kosti i povecati koli¢inu vezivnoga tkiva te
prolazno ili trajno izazvati pomi¢nost zuba. Poveéana
pomic¢nost zuba posljedica je okluzijske traume, a
smatra se prilagodbenim fizioloskim mehanizmom.
Dakle, okluzalno uskladivanje o kojemu ée biti rijeci
u narednom broju ovoga ¢asopisa predstavlja vaZzan
korak u lije¢enju parodontne bolesti i poznavanje te
doktrine je od neobi¢ne vaznosti.
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