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KLINICNA NACELA ZA DOLOCITEV VISINE GRIZA
PRI PROTETICNI OSKRBI PACIENTOV

Clinical Principles for Establishing Vertical Dimension of Occlusion
in Prosthodonticaly Treated Patients
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Izvlecek

Dolocitev ustrezne vertikalne dimenzije griza je pri proteti€ni oskrbi brezzobih paci-
entov ali pacientov z znizanim grizom kljub razvoju stroke za zobozdravnika lahko Se
vedno klinini izziv. Avtorji priporoc¢ajo, da se pri oceni dviga griza oz. oceni znizanega
griza naslanjamo isto€asno na intraoralna in ekstraoralna merila, ki so v prispevku
opisana. Dosedanje raziskave kazejo, da je dvig griza do 5 mm kliniéno sprejemljiv,
vendar je dimenzijo dviga griza treba presoditi in oceniti individualno za vsakega paci-
enta posebej. Najpogosteje so simptomi, ki nastanejo kot posledica dviga griza, blagi in
minejo brez posebnih posledic. Splosno sprejeto strokovno mnenje je, da se strukture
stomatognatnega sistema dobro prilagodijo na spremembe v viSini griza. Odloc€itvi o
dvigu griza mora slediti zaporedje pripravljalnih postopkov, ki po anamnezi in natanéni
diagnostiki vkljuujejo izdelavo in vmavé&enje Studijskih modelov v artikulator, diagno-
sticno modelacijo manjkajocih zob in preostalih struktur na Studijskih modelih z name-
nom vzpostavitve estetskega videza in stabilne okluzije v poloZaju dvignjenega griza.
Sledi preverjanje tega stanja v ustih s prednaredki (angl. mock up), nato pa zaasna
oskrba pacienta za prehodno obdobje in sistematic¢en pristop k izvedbi dokonéne pro-
tetiéne oskrbe.

Abstract

Determining the appropriate vertical dimension of occlusion (VDO) remains a clinical
challenge for the dentist in the prosthodontic treatment of edentulous patients or pa-
tients with lowered bites. The authors recommend that when assessing the need for es-
tablishing a new VDO or determining the dimension of reduced VDO, the intraoral and
extraoral criteria described in the paper should be simultaneously followed. Previous
research has shown that a bite raise of up to 5 mm is clinically acceptable. However,
the dimension of the new VDO needs to be assessed individually for each patient. The
symptoms associated with a new VDO are usually mild and resolve without sequelae.
It is generally accepted expert opinion that the structures of the stomatognathic system
adapt well to changes in the vertical dimension of occlusion. The decision to raise the
VDO should be followed by a sequence of pre-prosthetic procedures, which after an-
amnesis and thorough diagnostics, include manufacturing of study casts mounted on
articulators, and diagnostic wax-up of missing teeth and related structures to achieve
aesthetics and stable occlusion in the new VDO position. This is followed by an as-
sessment of this condition in the mouth with mock-ups, followed by temporary care of
the patient for a transitional period. Subsequently, a systematic approach to the final
prosthodontic treatment is performed.
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Uvod

Navpitno razdaljo med dvema anatomskima struk-
turama na spodniji obrazni tretjini ali dvema ozna-
C¢enima to¢kama ob maksimalni interkuspidaciji
zob imenujemo vertikalna dimenzija griza (VDG)
(angl. vertical dimension of occlusion — VDO). Pri
obsezni obrabi zob, nepopolnih zobnih lokih in pri
vecjih okluzijskih nepravilnostih se VDG obi¢ajno
zmanjSa. Popolnoma brezzobi pacienti VDG v
celoti izgubijo. Pri protetiCni oskrbi takih primerov
je zato dvig griza oziroma dolo€itev griza na novo
pogost klini¢ni postopek, o katerem pa Se danes ni
enotnih mnenj niti glede nacina ocene znizanega
griza niti glede upostevanja dejavnikov za doloCitev
vi§ine griza. Dolo¢itev VDG je pri proteticni oskrbi
klijub razvoju stroke za zobozdravnika Se vedno
klini€ni izziv (Toolson in Smith, 1982; Bloom in
Padayachy, 2006).

Avtorji v starejSih Studijah o dvigu griza opisujejo,
da sprememba viSine griza pri posamezniku lahko
privede do pojava simptomov v obliki motenj delo-
vanja stomatognatega sistema (SGS) in nezmoz-
nosti prilagoditve na spremenjeno stanje. Porocajo
o tem, da dvig griza pri pacientih lahko povzro€i
hiperaktivnost zve&nih misic, povec€anje griznih sil,
bruksizem in temporomandibularne motnje (Tench,
1938; Shuyler, 1939).

Nasprotno pa avtorji v kasnejSih raziskavah ugo-
tavljajo, da so omenjeni simptomi prehodnega
znacaja, ki po doloéenem Casu izzvenijo (Hellsing,
1984; Riviera-Morales in Mohl, 1991), in to celo, e
dvig griza izvedemo nad vrednostjo za fiziolosko
mirno lego (FML) (Ormianer in Gross, 1998).

Po sodobnih priporo€ilih se pri oceni dviga griza
oz. za ugotovitev dimenzije znizanega griza nasla-
njamo na t. i. intraoralne in ekstraoralne dejavnike,
torej upostevamo vec€ dejavnikov istocasno.

Glede na ustaljeno klini¢no prakso se pri dolo¢a-
nju VDG najpogosteje oziramo na fizioloSko mirno
lego ter ob tem na interokluzijsko razdaljo, estetski
videz obraza in fonetiko.

Eden od najstarejSih nacinov za doloCitev nove, {j.
ustrezne viSine griza oz. dviga griza je doloCitev
fizioloSke mirne lege spodnje &eljustnice in ob tem

ugotavljanje razpolozljive interokluzijske razdalje,
ki v povprecju meri od 2 do 4 mm med sredisc¢-
nima zgornjima in spodnjima sekalcema. Meritve
vrednosti FML na populaciji nasih Studentov so v
povpre€ju pokazale nekoliko manjSe vrednosti, tj.
1,8 mm (Kopac in Marion, 2002).

Nekateri zgodnejSi raziskovalci tega podrocja so
menili, da je dimenzija FML konstantna, se ne
spreminja in je znaCilna za posameznega Cloveka
skozi daljSe Zivljenjsko obdobje, zato je dolgo
veljalo nacelo, da je fizioloSka mirna lega pri ¢lo-
veku nespremenljiva (Niswonger, 1934; Hickey in
sod., 1961).

KasnejSe raziskave pa so pokazale, da FML ni
zivljenjska stalnica (Atwood, 1966) in da so vred-
nosti meritev sproS¢enega polozaja spodnje Eelju-
stnice lahko spremenljive tudi pri ponavljajocih se
meritvah pri istih preiskovancih (Van Willigen in
sod., 1976).

Metode za dolocitev vertikalne dimenzije griza

FML, kot izhodiS€e za dolocitev nove viSine griza
ali za dvig griza, je po mnenju sodobnih avtorjev
spremenljiva vrednost, ki je odvisna od Stevilnih
dejavnikov, kot so npr. spros¢enost pacienta, polo-
zaj glave, dnevni ¢as, v katerem jo merimo, uspo-
sobljenost terapevta za sprostitev pacienta (Abudo,
2012; Mish, 2000). Zaradi svoje spremenljivosti oz.
nestabilnosti fizioloSka mirna lega lahko pomaga
pri dolo¢anju viSine griza, vendar ne sme biti edino
merilo, saj ne obstaja absolutna Steviléna vrednost
interokluzijske razdalje, ki jo pri posameznem paci-
entu odstejemo od izmerjene vrednosti fizioloSke
mirne lege, poleg tega dimenzija FML ni objektivha
in ponovljiva vrednost (Mish, 2000) (Slika 1A).

Pri oceni videza obraza kot drugem dejavniku
dolo¢anja VDG se s stalis¢a ocene dviga griza
pogosto oziramo na obrazni profil, skladnost obra-
znih tretjin v sagitalni ravnini, na podprtost ustnic
ter na vidnost zob pri sproséeni ustnici in pri rahlem
nasmehu v frontalni ravnini (Tyan in Miller, 1984;
Abudo in Lyons, 2012) (Slika 2).

Priklini¢nih primerih Eezmerne obrabe zob odlocitev
o dvigu griza temelji na razmeroma grobi oz. nena-
tancni oceni dejanske obrabe zob in estetskega
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Slika 1: Merili za dolo¢anje viSine dviga griza: A — meritev razlike razdalje med dvema oznacenima to¢kama ob
maksimalni interkuspidaciji zob in ob polozaju fizioloSke mirne lege; B — meritev razdalje med robom proste dlesni
med zgornjima in spodnjima sredis¢nima sekalcema. Povprec¢na razdalja znasa od 18 do 20 mm.

A B Cc

Slika 2: Merilo dolo¢anja visine dviga griza glede na estetski videz obraza in videz zob. A — Spodnji del obraza pri

popolni interkuspidaciji pri stanju Eezmerne obrabe zob; spodnja tretjina obraza je znizana zaradi znizane visine griza;

B — Spodniji del obraza v fizioloSki mirni legi mandibule, razlika med tem polozajem in maksimalno interkuspidacijo je

6 mm; C — Po obsezni proteti¢ni rehabilitaciji z dvigom griza za 4 mm so pri izgovorjavi besede »ema« zobje vidni,
kar izpolnjuje estetske zahteve oskrbe.

videza obraza. Ce obraba zob napreduje podasi,
se lahko tako po¢asnemu nizanju griza prilagaja
celoten SGS. S tem tudi interokluzijska razdalja v
primerjavi s stanjem pred obrabo ostaja nespreme-
njena. Kadar pa je nizanje griza razmeroma hitro
zaradi pospeSene obrabe zob, se fizioloSka mirna
lega ne more prilagoditi, zato se interokluzijska
razdalja ve¢a sorazmerno z obrabo zob in je v teh
primerih dovolj razpolozljivega prostora za izvedbo
restavracijske oz. proteticne oskrbe. SGS pa lahko
obrabo zob kompenzira s t. i. dentoalveolno kom-
penzacijo, pri kateri obrabi zob sledita izrast zob
skupaj z alveolnim grebenom. Leta 2002 je Chu
s sodelavci sistemati¢no analiziral in grafi€no pri-
kazal medsebojne povezave med obrabo zob,
fizioloSko mirno lego spodnje Celjustnice in visino

griza (Chu in sod., 2002; Kopag, 2010). Cezmerna
obraba zob pa najpogosteje ne vpliva samo na
zmanj$ano visino griza, ampak zaradi izgube spre-
dnjega vodenja povzroci tudi pomik mandibule
naprej in navzdol (avtorotacija mandibule), zaradi
Cesar nastane t. i. psevdoprognatizem (Crothers,
1992; Abudo in Lyons, 2012).

Naslednje merilo, ki vpliva na dolo¢anje VDG, je
fonetika. Vzpostaviti skusamo tako viSino griza
in dolzino sprednjih zob, pri kateri se pri govoru
(predvsem izgovoru glasov V, F in S, M) zobje med
seboj ne dotikajo (angl. closest speaking space) in
jo oznacujemo kot najblizji prostor za govor. To je
tista viSina griza, pri kateri so pri izgovoru nave-
denih glasov zgornji in spodnji sekalci razmaknjeni
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1-2 mm (Burnett in Clifford, 1992; Fradeani in Bar-
ducci, 2008; Abduo in Lyons, 2012).

V snemni protetiki fonacijo preverjamo v fazi kon-
trole postavitve zob v vosku, pri fiksni oskrbi pa v
postopku izdelave prednaredka (angl. mock up) ali
zaCasne oskrbe, ker imamo v obeh primerih moz-
nost popravkov za izboljSavo izgovora.

Ob razpravljanju o dvigu griza se moramo zave-
dati, da gre pri fiksnoproteti€ni oskrbi praviloma za
obsezno oskrbo vseh zob vsaj ene Celjusti, pogosto
pa kar vseh zob obeh zobnih lokov, vkljuéno z
nadomes$&anjem manjkajocih zob (Kopa¢, 2007;
Kopaé, 2010).

V literaturi se je uveljavila trditev, da je dvig griza do
5 mm praviloma sprejemljiv. To vrednost so avtorji
dolocili na osnovi rezultatov dosedanjih Studij, ki
proucujejo dvig griza (Abudo, 2012). Vsekakor
je zaradi pomanjkanja klini€nih Studij nemogoce
podati natanéne smernice o ustreznih dimenzijah
dviga griza. Avtoriji priporo¢ajo, da znotraj te vred-
nosti griz dvigujemo za toliko, kolikor potrebujemo
prostora za restavracijski material, obenem pa
izpolnimo funkcionalne in estetske zahteve paci-
enta (Fradeani in sod., 2016).

Kliniéni postopki pri dvigu griza, zlasti pri obseznej-
Sih dvigih, so kompleksni, morajo biti dobro nacr-
tovani ter morajo zato vkljuevati vso razpoloZljivo
predhodno diagnostiko in pripravljalne postopke
(Stefanac in Nesbit, 2017).

Poleg opisanih in najpogosteje uporabljenih metod
za dolocitev VDG obstajajo v literaturi Se druge
manj znane in redkeje uporabljene metode, ki so
prikazane v Preglednici 1.

Podatki o stanju pred obrabo ali izgubo zob so le
redkokdaj na razpolago. NajboljSi pokazatelj raz-
like med zacetnim in patoloSko spremenjenim sta-
njem bi bila primerjava mavcnih Studijskih modelov
in fotografij obraza, Cesar zaradi pomanjkanja teh
zacetnih podatkov pogosto ne moremo uporabiti.

Naslednji nacin za oceno potrebe po dvigu griza oz.
oceni znizane visine griza je meritev razdalje med
robom proste dlesni med zgornjima in spodnjima
srediS¢nima sekalcema. Ugotovljena povprecna
razdalja znasa od 18 do 20 mm, kar predstavlja

dolzini obeh zobnih kron, zmanj$ani za incizalni
previs (Lee, 1991) (Slika 1B). Ta metoda je upo-
rabna ob predpostavki, da ima pacient evgnatno
zobovje in medgZeljustni odnos R |. Metoda je sicer
klini€no uporabna, ker lahko sklepamo na obrabo
zob, ni pa zelo natan¢na, ker nimamo podatka o
izvorni visini medceljustnega odnosa, oz. je ne
moremo uporabiti, e je pacient brezzob.

Ocena viSine griza oz. skeletni odnos €eljustnic v
navpicni ravnini na osnovi rentgenskega posnetka
temelji na lateralnem telerentgenskem posnetku,
na katerem ocenimo kot med bazo zgornje in spo-
dnje €eljustnice, ki normalno znasa okrog 27°. Kot,
man;jsi od te vrednosti, po navadi pomeni skeletni
globoki griz, poleg tega pa so na posnetku vidne
tudi vzdolzne osi sekalcev in lahko sklepamo na
vrsto griza (Slika 3).

Zivénomisi¢na (nevromuskularna) ocena visine
griza z meritvami aktivhosti EMG v miSicah je
razumljivo zahtevna in zapletena, zato je najvec-
krat uporabljena za raziskovalne namene, le redko
je v klini¢ni uporabi. Predvsem je pomembna ugo-
tovitev, da je najmanjsa aktivnost EMG v masetrnih
misicah pri odprtih ustih v obmocju od 10 do 16
mm (Manns in sod., 1981). Izmerjena aktivnost
EMG v miSicah pri fizioloski mirni legi je vecja, ker
se zvecne misice, ki stabilizirajo spodnjo Celjust, v
tem polozaju s svojo aktivnostjo upirajo sili tezno-
sti. Razli¢ni avtorji navajajo nekoliko razli¢ne vred-
nosti za razlike med polozajem fizioloSke mirne
lege in polozajem z najmanjSo aktivnostjo EMG v
misicah. Avtorja Rugh in Drago (1981) sta izmerila
povpre¢no razliko med obema navedenima polo-
zajema, in sicer v obmocju 6 mm.

V/se opisane metode so bolj ali manj subjektivne in
zato pogojno natanéne. Poleg njih obstajajo manj
poznane objektivne metode. Anatomske oz. antro-
poloske meritve izvirajo iz $tudij in analiz anatom-
skih telesnih zakonitosti iz del Leonarda da Vincija.
Postavil je celo vrsto zakonitosti, ki naj bi veljale
v odnosih med posameznimi anatomskimi struktu-
rami, med drugim objektivna pravila, ki veljajo za
viSino griza. Navajamo le nekatere: razdalja med
brado in nosom in razdalja med obrvmi in linijo
las sta enaki, kot je viSina uhlja, kar dimenzijsko



Zobozdrav Vestn 2022; 74: 43-52

Slika 3: Dolo€anje viSine griza glede na stranski
telerentgenski posnetek glave. Skeletni odnos &eljustnic

v navpiéni ravnini na stranskem telerentgenskem
posnetku glave opredeljuje interbazalni kot med bazo
zgornje in spodnje &eljustnice. Bazo zgornje Celjustnice
tvori navidezna &rta med sprednjim nosnim trnom (ANS
— Anterior Nasal Spine) in zadnjim nosnim trnom (PNS
— Posterior Nasal Spine). Bazo spodnje Celjustnice pa
dolo¢a navidezna ¢rta med linijo poteka spodnjega roba

korpusa mandibule (med tocko tGo — secisS€e tangente
ramusa ascendens in korpusa mandibule ter to¢ko na
simfizi mandibule Me — menton). Interbazalni kot je pri
normalnem odnosu Eeljustnic v navpiéni ravnini priblizno
27°. Na stranskem telerentgenskem posnetku pacienta
z znizano viSino griza je ta kot 9,95°, kar pomeni, da
sta navidezni Crti, ki opredeljujeta kot in odnos med
Celjustnicama, v navpiéni ravnini skoraj vzporedni.

ustreza spodnji obrazni tretjini. Razdalja med zuna-
njim o€esnim kotom in notranjim o€esnim kotom
drugega ocCesa je ravno tako enaka visini uhlja,
kar naj bi ustrezalo viSini spodnje obrazne tretjine.
Prav tako je ugotovil, da so Se druge anatomske
dimenzije enake spodnji tretjini obraza, ki jo doloca
razdalja med to¢kama subnazale in gnathion, kot
npr. razdalja med zenicama, razdalja med zuna-
njim o€esnim kotom in ustni¢nim kotom, navpi¢na
razdalja med obrvjo in nosnim krilom (ala nasi),
razdalja med obema ustni¢nima kotoma, merjena
po ustni€nem loku, in Se nekatere druge. V klini¢ni
praksi in v pedagoskem procesu da Vincijeve meri-
tve niso nasle mesta, ¢eprav so objektivne in zato
dokaj preproste za uporabo (Mish, 2000).

47

Prilagoditve SGS na dvig griza

Kljub ugotovitvam avtorjev, da gre za pomanjkanje
klini¢nih tudij o posledicah dviga griza, se v svojih
priporo€ilih in trditvah naslanjajo na malosStevilne
dobro zasnovane raziskave, ki dokaj enotno ugo-
tavljajo, da na podlagi do zdaj znanih dejstev pri
pacientih ne obstajajo resna tveganja za nastanek
kakrsnihkoli posledic dviga griza (Moreno-Hay in
Okeson, 2015). Pri posameznikih, ki so jim eks-
perimentalno ali terapevtsko zviSali griz, so sicer
zaznali blazje, vendar prehodne simptome, ki so
po obdobju adaptacije najpogosteje minili brez
posebnih posledic ob zagotovljeni stabilni okluziji
(Carlsson in sod., 1979; Dahl in Krogstad, 1982;
Turner in Missirlian, 1984). Posledice dviga griza
lahko razdelimo na vpliv na misice, Celjustni sklep
in zobe oz. okluzijo ter na fonacijo.

Hitro prilagoditev Zve€nih miSic na dvig griza lahko
¢asno relaksacijo misic. To ugotovitev podpira razi-
skava Carlssona in sodelavcev, ki so pri $tudentih z
eksperimentalnim dvigom griza izmerili zmanj$ano
aktivnost EMG v miSicah (Carlsson in sod., 1979).
Tudi meritve EMG drugih avtorjev kazejo na to, da
gre pri razprtih ustih, torej kadar zobje niso v oklu-
ziji, za znacilno zmanj$ane signale aktivnosti EMG
(Manns in sod., 1981; Rugh in Drago, 1981).

Nekateri avtorji v raziskavah na laboratorijskih
zivalih ugotavljajo, da se pri podaljSanju misic, kot
je v primeru dviga griza, spremeni tudi histoloska
zgradba misice (Widmer in sod., 2013), Ceprav vse
raziskave tega ne potrjujejo (Yaffe in sod., 1991).
Avtorji v klini€nih raziskavah na pacientih, izvedenih
z ultrazvokom, ugotavljajo atroficne spremembe v
misicah po dvigu griza, kar govori v prid zmanj$ani
aktivnosti EMG v miSicah (Kiliaridis in sod., 2010).

Dvig griza lahko spremlja spremenjen polozaj
kondila v Celjustnem sklepu, ki je lahko v obmo-
¢ju rotacije, lahko pa se pri vecjih dvigih pojavi
tudi translacija kondila, kar prispeva k razbreme-
nitvi sklepa. Najveckrat sprememba polozaja kon-
dila nima nobenih posledic, celo nasprotno, zelo
pogosto ravno z dvigom griza, podaljSanjem misic
in spremembo polozaja kondila prenehajo boleci
simptomi, kar pa ne pomeni, da je tako izboljSanje
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Preglednica 1: Metode za dologitev viSine griza

Metoda

Opis

Prednosti

Slabosti

zapis stanja pred
zaCetkom oskrbe

obstojeci Studijski
modeli, fotografije

ocena izgube VDG,
evidentirano zacéetno
stanje

redko na razpolago

meritve vertikalne
razdalje v predelu

razdalja med robom
proste dlesni na
spodnijih in zg. sekalcih

ocena izgube VDG,
uporabno klini¢no,
pomembno za

nenatancna ocena
izgube visine griza,
odvisno od izvornega

sekalcev
M — fizioloSka mirna
lega

pravilen medsebojni
odnos sekalcev in
ustnic

sekalcev — manj kot 18 mm — estetski videz, izmera medceljustnega
VDG obseznosti obrabe zob | (medzobnega) odnosa
S — najblizji govorni visoka ponovljivost, o .
prostor klini¢no uporabno, aci\éﬁﬁﬁbz'lgoﬁtiﬁrk m
F — lokacija incizalnih dokazuje pacientovo F;Iaba ocena deiansk e’
fonetika robov sprednijih zg. adaptabilnost, kaze na )

izgube visine griza,
uporabna zlasti pri
izdelavi totalnih protez

sprostitev pacienta

spodnja Celjust je v
polozaju FML

kliniéno uporabno,
ponazarja videz
pacienta v mirovanju,
zagotavlja stik ustnic

ze manj$e misicne
napetosti vodijo
v nenatan¢no
registracijo

ocena obraznega
videza

vizualna ocena

Vv mirovanju

kliniéno uporabno,
ponazarja videz
pacienta v mirovanju,
zagotavlja stik ustnic

priblizna in subjektivha
ocena estetskega
videza obraza

ocena na osnovi
rentgenskih posnetkov

kefalometricna ocena
medceljustnih odnosov

visoka natan€nost in
ponovljivost, prikazuje
medsebojni odnos
sekalcev

posebna oprema in
sevanje, standardne
razmere za slikanje

nevromuskularna
ocena

dolocitev najmanjse
misicne aktivnosti EMG

natanénost in
ponovljivost, uporabno

klinicno naprava ni
na razpolago, znanje

za meritve, stabilne

raziskovalno orodj .
skovalno orodje razmere za meritve

Legenda: FML - fizioloSka mirna lega, VDG - vertikalna dimenzija griza

dokonéno (Moreno-Hay in Okesson, 2015). Pri
takih pacientih je priporocljiva izdelava grizne opor-
nice, kot reverzibilen nacin oskrbe, ter nato obdobje
opazovanja in kontrol. Grizna opornica razbremeni
Celjustni sklep tako, da se intraartikularni pritisk
zmanjSa celo za 80 % (Nitzan, 1994).

Pacienti s €ezmerno obrabo zob in znizanim grizom
imajo kratke klini€éne krone, kar prizadene videz
pacienta, obenem pa se spodnja Celjust zaradi
obrabe sprednjih zob pogosto pomakne naprej v
polozaj »zob na zob« zaradi izgube sprednjega
vodenja. V takih primerih z dvigom griza pridobimo

prostor za restavracijski material in s tem za obliko-
vanje dalj$ih klini¢nih kron (Brown, 1980). Dodatno
pridobitev prostora v sprednjem delu zobnega
loka omogoc€a pomik spodnje Celjustnice v predel
Sarnirskega giba, ki ga po klasi¢ni gnatoloski
terminologiji oznaCujemo kot centralno relacijo
(CR), po novem pa kot repitabilni (ponovljivi) polo-
zaj (RP). V zadnjem ¢asu so se v literaturi pojavile
razprave o upravitenosti CR oz. ponovljivi polozaj
kot izhodis¢nega polozaja pri protetiCni oskrbi
(Negrao in sod., 2018). Mnogi kliniki vse bolj zago-
varjajo interkuspidacijski polozaj kot izhodisCni
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polozaj tudi npr. pri oskrbi znizanih grizov (Vailati in
Belser, 2008a; 2008b). Prevladuje mnenje, da sta
oba polozaja klini¢no uporabna, vendar je treba v
posameznem kliniénem primeru oceniti prednosti
in pomanjkljivosti enega in drugega. Medtem ko je
horizontalna in vertikalna razlika med interkuspida-
cijskim polozajem (IKP) in ponovljivim polozajem
v posameznih primerih dobrodo$la, tako kot je
omenjeno pri pacientih s ¢ezmerno obrabo zob
in naprej pomaknjeno spodnjo Celjustnico, pa ta
razlika med polozajema ni dobrodoS$la pri prote-
ticni oskrbi pacientov z medceljustnim odnosom R
Il. Distalni pomik spodnje Celjustnice v takem pri-
meru pomeni Se dodatno povecanje prostora med
lingvalnimi ploskvami zgornjih zob in incizalnimi
robovi spodnjih zob, kar narekuje izrazito neana-
tomsko oblikovanje povrSin sprednjega vodenja.
V takih primerih je IKP kot izhodi&¢ni polozaj bolj
smiseln in kliniéno uporabnejsi (Slika 4).

S staliS¢a fonetike lahko dvig griza povzroci posle-
dice pri izgovorjavi dolo¢enih glasov. Razlogi so
lahko daljsi sprednji zgornji zobje, zadebeljene
palatinalne ploskve zgornjih sekalcev, predolgi
spodnji sprednji zobje. Pri preverjanju pravilne
izgovorjave najprej poskusimo z glasovoma »f« in
»v«, pri Eemer se morajo incizalni robovi zgornjih
sekalcev narahlo dotikati spodnje ustnice. Nato
preverjamo $e glas »s«. Ce se stranski zobje pri
izgovoru dotikajo, smo dolo€ili previsoko VDG in jo
je treba znizati. Naceloma je za privajanje na govor
potrebnega nekaj ¢asa za nevromuskularno adap-
tacijo SGS (Negrao in sod., 2018).

Razprava

Osnovni cilj dolo€itve ustrezne vertikalne dimenzije
griza je, da zadovoljimo estetske in funkcionalne
zahteve pacienta (in terapevta), kar z okluzijskega
stalis€a vklju€uje stabilno okluzijo in ustrezen inci-
zalni previs ter incizalno stopnico, z estetskega pa
ustrezno spodnjo viSino obrazne tretjine ter estet-
ski videz zob in dlesni (Spear, 2006).

Kljub vsem razpolozljivim dokazom o neskodljivosti
dviga griza prevladuje mnenje, da zaradi pomanj-
kanja dobro zasnovanih klini¢nih Studij z vecjim
Stevilom preiskovancev in daljSo dobo spremljanja
velja priporo€ilo, da naj pri protetinih oskrbah z
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dvigom griza prevlada doloCena previdnost ter naj
gre za minimalne spremembe viSine griza ob zago-
tovljeni okluzijski stabilnosti in stabilnosti celotnega
SGS (Moreno-Hay in Okeson, 2015).

Pacienti se hitreje prilagodijo na povpre€no manjsi
dvig griza, kot je npr. za 1,3 mm (Tryde in sod.,
1977) oz. velja, da je prilagoditev SGS hitrej$a,
Ce je dimenzija dviga griza znotraj interokluzij-
ske razdalje (angl. free-way space) (Moreno-Hay
in Okeson, 2015). Prilagoditev na dvignjeni griz
navadno traja nekaj tednov, zato se je izoblikovalo
priporo€ilo, da pri pacientih brez temporomandibu-
larnih motenj po enomese¢nem obdobju prilagaja-
nja na povisano VDG z reverzibilnimi oz. zaCasnimi
ukrepi lahko izvedemo dokonéno proteti¢no oskrbo
(Abudo, 2012).

Po drugi strani pa meritve aktivnosti EMG v
zvecénih miSicah kazejo najmanjse akrivnosti precej
nad vrednostmi povprecnih dvigov griza v protetiki,
zato so zobozdravniki neutemeljeno zaskrbljeni pri
dvigih griza za nekaj desetink milimetra oz. celo
za nekaj milimetrov. Pomisleke glede previdnosti
pri dvigih griza predstavljajo tudi ortognatski kirur-
$ki posegi in hitro ortodontsko zdravljenje, kjer so
spremembe visSine griza hitre, torej brez razpolo-
Zljivega Casa za adaptacijo (Kois in Phillips, 1997).

Dosedanje ugotovitve sicer malostevilnih raziskav
potrjujejo, da je dvig griza do 5 mm dokaj varen in
predvidljiv kliniéni postopek, ki med drugimi pred-
nostmi omogoc¢a tudi pridobitev prostora za oskrbo
s sodobnimi materiali za restavriranje zob (Abudo,
2012; Fradeani in sod., 2012; 2016).

S staliS¢a stabilizacije SGS je po dvigu griza
pomemben hkraten in enakomeren stik zob obo-
jestransko v stranskem predelu zobnih lokov, ker v
nasprotnem primeru zobozdravnik lahko napacno
oceni dejstvo, da je dvig griza pri pacientu povzro-
Cil doloceno okluzijsko neugodje (Kois in Pillips,
1997). To pravilo velja tudi sicer v protetiki; pri
vzpostavitvi nove okluzije moramo biti kar se da
natancni pri doseganju okluzijskih stikov pri t. i.
terapevtski okluziji (Wiskott in Belser, 1995).

Zaporedje pripravljalnih postopkov z namenom
dviga griza, ki po anamnezi in natanéni diagnostiki



50 Klini¢na nacela za dolo€itev viSine griza pri proteti¢ni oskrbi pacientov

Slika 4: Postopek dviga griza pri estetski proteti¢ni oskrbi. Razdalja med IKP in CR (RP) je bila pri pacientki ve¢ kot

1 mm, zato smo dologili IKP kot izhodi$¢ni polozaj za dvig griza. A — dvig griza na Studijskih modelih v artikulatorju

za 3 mm in diagnosti¢na modelacija manjkajoCih zobnih struktur na podvojenih Studijskih modelih. B — izdelava

prednaredkov (mock up) na zgornjih in spodnjih zobeh s pomocjo silikonskega predlozka. C — dokonéana proteti¢na

oskrba zob obeh &eljusti v dvignjenem odnosu. Za oskrbo zob z inlej/onleji v stranskem predelu zobnih lokov in z

estetskimi fasetami in prevliekami v sprednjem delu zobnih lokov smo uporabili litij disilikatno keramiko kot restavrativni
estetski material. Slika C je tri leta po kon&ani oskrbi na kontrolnem pregledu pacientke.

v artikulator, se sicer razlikuje med posameznimi avtorjev gre pri vseh najprej za diagnosti€éno mode-
avtorji, vendar je njihov kon¢éni cilj enak (Riviera-Mo- lacijo manjkajocih zobnih struktur in zob na Studij-
rales in Mohl, 1992; Spear 2006; Vailati in Belser, skih modelih v artikulatorju z namenom vzpostavi-
2008a;b; Fradeani in sod., 2016; Negrao in sod., tev estetskega videza in stabilne okluzije v polozaju
2018). V grobi primerjavi med pristopi posameznih  dvignjenega griza. Sledi prenos tega stanja v usta s
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prednaredki (angl. mock up) in preverjanje videza,
temu sledi stabilizacija medceljustnih odnosov na
zobeh stranskega predela zobnih lokov, najpogo-
steje v obliki dolgotrajne za¢asne oskrbe, kot je npr.
kompozitna dograditev, nato pa kot zadnji korak
vkljuCuje vzpostavitev sprednjega vodenja in estet-
sko oskrbo zgornjih sprednjih zob (Vailati in Belser,
2008a;b). Zaporedje oskrbe je lahko tudi obratno,
kar pomeni, da po preverjanju prednaredkov estet-
sko oskrbimo najprej sprednje zobe in hkrati izve-
demo dvig griza, nato pa nadaljujemo s proteti¢no
zapolnitvijo tako pridobljenega prostora na zadnjih
zobeh (Ammannato in sod., 2015).

Zakljucki

Dvig griza do 5 mm je varna in predvidljiva metoda,
ob pogoju, da sta ob tem zagotovljena stabilna
okluzija in sprednje vodenje.

Z dvigom griza lahko dosezemo izboljSanje videza
obraza, ustvarimo bolj$a obrazna razmerja in zago-
tovimo lep videz zob.

Stomatognatni sistem ima sposobnost prilagoditve
na povisano viSino griza, vendar so za razumeva-
nje mehanizmov in posledic dviga griza potrebne
nadaljnje raziskave tega podrocja, predvsem lon-
gitudinalne klinicne S$tudije na velikem vzorcu
preiskovancev.
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