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PRIMENA TERMOPLASTICNOG POLIMERA U PROTETSKOJ TERAPLJI
PACIJENATA SA PARAFUNKCIONALNIM AKTIVNOSTIMA

SAZETAK

Uvod: Terapija pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima veoma je kompleksna i ¢esto ne
moze da spreCi dalja oSte¢enja zuba ili zubnih nadoknada. Porast broja osoba kojima je
dijagnostifikovan bruksizam ukazuje na neophodnost pronalaZenja reSenja kojima bi se smanjio
rizik od nastanka komplikacija pri protetskoj rehabilitaciji pacijenata. Razvojem novih materijala,
koji bi svojim karakteristikama kompenzovali Stetna dejstva okluzalnih sila, znacajno bi se
unapredio kvalitet Zivota pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima.

Osnovni cilj doktorske disertacije bio je da se ispita primena termoplasticnog materijala na
bazi polietereterketona, fasetiranog kompozitnim materijalom, u protetskoj terapiji krezubosti bo¢ne
regije fiksnim zubnim nadoknadama kod pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima. Pored toga
ispitivana je moguénost primene koordinantne merne masine za merenje troSenja dentalnih
materijala.

Materijal i metode: IstraZivanje je sprovedeno kao prospektivna klini¢ka i eksperimentalna
studija. U okviru klinickog dela studije protetska rehabilitacija pacijenata podrazumevala je izradu
trideset mostova, pri ¢emu su jednoj polovini mostova antagonisti bili prirodni zubi, dok su drugoj
polovini antagonisti bili metalokeramicke ili keramicke zubne nadoknade. Supstruktura mostova
izradena je od termoplastiénog materijala na bazi polietereterketona nakon cega je fasetirana
kompozitnim materijalom. U periodu od godinu dana sprovedena su tri kontrolna pregleda
(neposredno po cementiranju protetske nadoknade, nakon Sest i dvanaest meseci) tokom kojih je
proveravan kvalitet povrSine zubne nadoknade i1 njen uticaj na okolna tkiva, otpornost zubne
nadoknade u uslovima oralne sredine i pri funkcijama orofacijalnog sistema, kontaktni odnos zuba,
pacijentova procena uspesnosti primenjene protetske terapije i pojava komplikacija tokom i nakon
protetske terapije.

U okviru eksperimentalnog dela studije mereno je troSenje trideset kruna izradenih od
ispitivanog materijala pomoc¢u koordinantne merne masine. Krune su skenirane pre i nakon
eksperimentalno izazvanog starenja materijala a zatim su uz pomo¢ softvera dobijene vrednosti
zapremine i vertikalnog smanjenja fasetnog kompozitnog materijala.

Rezultati: Rezultati istrazivanja ukazuju na to da je nakon godinu dana promena boje fasetnog
kompozitnog materijala bila u okviru praga prihvatljivosti 50:50% kod 36.7% mostova kada je boja
merena na suvoj povrsini, odnosno 20% mostova kada je odredivana na vlaznoj povrSini zubne
nadoknade. Vrednosti plak indeksa, gingivalnog indeksa i indeksa krvarenja na provokaciju,
izmerene su oko mezijalnog nosaca mosta nakon Sest i dvanaest meseci, bile su statisticki znacajno
vece u odnosu na kontrolni zub (mezijalni agonista). Tokom klinickog prac¢enja pojave oStecenja
nije uoceno troSenje zuba antagonista, dok su sporadi¢no zabeleZeni pojava pukotina u fasetnom
materijalu, trosenje fasetnog materijala, odlamanje delova fasetnog materijala i odvajanje fasetnog
materijala od supstrukture. Na osnovu ukupne ocene karakteristika zubnih nadoknada prema FDI
kriterijumima, nakon godinu dana 86.7% nadoknada smatrano je prihvatljivim, dok su preostale
nadoknade oznacene kao relativan neuspeh protetske terapije zbog ostecenja fasetnog kompozitnog
materijala koja su zahtevala korekcije. Kompjuterskom analizom okluzije nisu uocene znacajne
razlike u broju okluzalnih kontakata, jacini relativnih sila, polozaju centra okluzalnih sila, kao ni u
vremenu uspostavljanja okluzalnih kontakata, nakon cementiranja nadoknade, nakon 6 i 12 meseci.
Takode, nije utvrden uticaj tipa antagonista na promenu broja okluzalnih kontakata u predelu
protetske nadoknade. Nakon protetske rehabilitacije pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima



doslo je do poboljsanja kvaliteta zivota povezanog sa oralnim zdravljem, pri ¢emu je pozitivan
uticaj terapije bio jaCe izrazen kod osoba zenskog pola. Komplikacije koje su se javile kod
pojedinih pacijenata, tokom i nakon protetske terapije, posledica su osetljivosti postupka
cementiranja, poliranja 1 intraoralne reparature nadoknada i specifi¢nih intraoralnih uslova koji
postoje kod pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima.

Na osnovu analize devijacije i odabra 2D popre¢nih preseka koji prolaze kroz najdublju tacku
kratera nastalog troSenjem materijala, izraCunate su srednje vrednosti maksimalnog vertikalnog
smanjenja (42 pum), prose¢nog vertikalnog smanjenja (12+7 um) i zapremine nastalih kratera
(0.0024 mm?®). Minimalna izmerena vrednost vertikalnog smanjenja iznosila je 4 pm, dok je
minimalna vrednost zapremine potrofenog materijala bila 0.0003 mm?® Razliit oblik
eksperimentalnih kruna uslovio je nehomogenost podataka i veliki koeficijent variranja svih
ispitivanin parametara (CV>50%). Uprkos termomehanickom opterecenju, nije registrovan
nastanak pukotina u samom materijalu, niti je doSlo do odlamanja delova fasetnog materijala ili
odvajanja fasetnog materijala od supstrukture.

Zakljucci: Primena fiksnih zubnih nadoknada u boc¢noj regiji, izradenih od termoplasticnog
polimera fasetiranog kompozitnim materijalom, opravdana je kod pacijenata sa parafunkcionalnim
aktivnostima jer omogucava zastitu zuba antagonista od prekomernog trosenja. Kako bi se pojava
komplikacija nakon protetske terapije svela na minimum neophodno je postovanje svih faza izrade
protetske nadoknade 1 jasno definisanje protokola klini¢kog rada.

Koordinantna merna masina Carl Zeiss (Contura G2, Germany) moze se uspesSno primeniti za
merenje troSenja dentalnih materijala. U kombinaciji sa odgovaraju¢im softverom moguce je
precizno odrediti zapreminu i vertikalno smanjenje nakon troSenja materijala.

Klju¢ne reci: parafunkcionalne aktivnosti, polietereterketon, kompozitni materijali, kompjuterska
analiza okluzije, OHIP-49 upitnik, koordinatna merna masina, tro§enje materijala

Nau¢na oblast: Stomatoloske nauke
UZa naucna oblast: Stomatoloska protetika

UDK: 616.314-76/-77(043.3)



APPLICATION OF THERMOPLASTIC POLYMER IN PROSTHODONTIC THERAPY
OF PATIENTS WITH PARAFUNCTIONAL MANDIBULAR ACTIVITY

ABSTRACT

Introduction: Complex therapy of patients with parafunctional mandibular activities usually
does not prevent further damages of teeth or dental resorations. Increasing number of people, who
are diagnosed with bruxism, requires finding a solution that would reduce the risk of complications
in prosthodontic rehabilitation of patients. Appliance of new materials, with such characteristics that
compensate for the harmful effects of occlusal forces, would significantlly improve the life quality
of patients with parafunctional activities.

The aim of the study was to test the application of thermoplastic polyetheretherketone
material, veneered with composite material, in prosthodontic treatment with fixed partial dentures in
posterior region, in patients with parafunctional activities. In addition, the possibility of using
coordinate measuring machine for measuring of dental material wear was examined.

Material and methods: The research was conducted as a prospective clinical and
experimental study. Within the clinical part of the study, prosthodontic rehabilitation of patients
involved the production of thirty fixed partial dentures, with natural antagonistic teeth for one half
of restorations, and metalceramic or ceramic antagonists for the other half. The substructure was
made of thermoplastic polyetheretherketone material, veneered with composite material. During
one-year opservation period three control examinations were conducted (immediately after
placement of dental restoration, after six and twelve months), and the folowing parameters were
monitored: surface quality of dental restorations and its influence on surrounding tissue, material
resistance in terms of the oral environment and during orofacial function, occlusal contacts of the
teeth, patients assessment on the effectiveness of applied prosthodontic therapy and the occurrence
of complications during and after prosthodontic rehabilitation.

Within the experimental part of the study, coordinate measuring machine was used for dental
material wear measurement. Thirty dental crowns were scanned before and after experimentally
accelerated aging of the material, which enabled software calculation of volume and vertical height
loss of composite material.

Results: After one year, the color change (AE) of the veneering composite material was
within the 50:50% acceptability threshold in 36.7% of the cases when the color was measured on a
dry surface, and in 20% of the cases when the color was determined on the damp surface of fixed
partial dentures. Plaque index, gingival index and bleeding on probing, that were measured around
the mesial abutment tooth after six and twelve months, showed statistically significant higher values
compared to the control tooth (mesial agonistic tooth). During one-year opservation period no
antagonistic tooth wear was noticed, while the cracks in the veneering composite material, the
composite material wear, delamination and separation from the substructure appeared in a limited
number of cases. Based on FDI criteria for the clinical evaluation of direct and indirect restorations,
86.7% of fixed partial dentures after one year were considered acceptable, while the remaining were
marked as a relative failure of prosthodontic therapy due to damage of the facet composite material
that required to be repaired. Computer occlusal analysis did not reveal significant differences in the
number of occlusal contacts, the strength of relative occlusal forces, the COF position, as well as in
the time of establishing occlusal contacts, after cementation, after 6 and 12 months. Additionally,
type of antagonist teeth did not seem to have impact on the number of occlusal contacts in the area
of fixed dental restorations. The oral health related quality of life was improved after prosthodontic
rehabilitation of patients with parafunctional mandibular activities, with the positive effect of



therapy being more pronounced in female subjects. Complications during and after prosthodontic
therapy, that have occurred in certain patients, are associated with sensitivity of the cementing,
polishing and intraoral reparation procedures, and also with the specific intraoral conditions that
exist in patients with parafunctional activities.

Based on the deviation analysis and the selection of 2D cross sections that passed through the
deepest point of the craters formed after dental materials wear, mean average depth value (12+7
pm), maximum depth value (42 um) and volume loss (0.0024 mm?®) were calculated. The smallest
measured values were 4 pum for depth value and 0.0003 mm? for volume loss. Coefficient of
variation was very high for all tested parameters (>50%) as a result of data inconsistency, due to the
shape of crown samples. Despite the thermomechanical loading, no cracks, composite delamination
or separating of the veneering material from the substructures occured.

Conclusion: Thermoplastic polymer, veneered with composite material, could be indicated in
patients with parafunctional activities, who need prosthodontic rehabilitation with fixed partial
dentures in posterior region, because it protects antagonstic teeth from the excesive wear. In order
to reduce risk of complications after prosthodontic therapy, it is necessary to strictly follow
manufacturer's instructions and to clearly define the protocol of clinical work.

Coordinate measuring machine Carl Zeiss (Contura G2, Germany) can be successfully
applied for dental material wear analysis. Beside the CMM, the correct additional software is the
key for accurate measuring of both height and volume loss of dental material.

Key words: parafunctional mandibular activity, polyetheretherketone, composite material,
computer occlusal analysis, OHIP-49 questionnaire, coordinate measuring machine, dental material
wear

Scientific field: Dental Science
Scientific subfield: Prosthetic Dentistry
UDC: 616.314-76/-77(043.3)
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I uvoD

Zahtevi pacijenata za $to savrSenijim estetskim reSenjem doveli su do ubrzanog tehnoloskog
razvoja stomatoloskih materijala. Izgled zuba utic¢e na sliku koju osoba ima o sebi, kao i na nacin na
koji okolina reaguje na nju. Zubna nadoknada, pored funkcionalne rehabilitacije pacijenta, treba da
omoguci pacijentu lako odrzavanje oralne higijene, da bude komforna za noSenje, da ne dovodi do
alergija i iritacija. Sa druge strane, po optickim karakteristikama treba da odgovara zubnom tkivu,
kao 1 da ta svojstva ne menja tokom vremena i pod uticajem okolnih faktora. Materijali poboljsanih
fizicko-hemijskih, bioloskih i estetskih karakteristika neprestano se razvijaju, ali kod mnogih
vremenom dolazi do izvesnog stepena slabljenja ovih svojstava®.

S obzirom na brz tehnoloski razvoj i pojavu velikog broja novih stomatoloSkih materijala na
trziStu, ispitivanje karakteristika materijala predstavlja preduslov za njihovu klinicku primenu.
Laboratorijska istrazivanja mogu pomo¢i u predvidanju ponaSanja materijala pre nego Sto se
zapocnu klini¢ka testiranja materijala. Ipak, klini¢ka istrazivanja pruzaju vazne informacije 0
ponaSanju materijala pri optere¢enjima kojima su izlozeni u oralnoj sredini, medusobnom uticaju
materijala i oralnih tkiva i potencijalnim komplikacijama koje se javljaju tokom njihove primene.

Kod osoba sa parafunkcionalnim aktivnostima mastikatorne sile su veceg inteziteta i duzeg
trajanja u odnosu na sile koje se javljaju kod osoba bez simptoma i znakova parafunkcija. Kod
protetskog zbrinjavanja pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima ¢es¢e dolazi do komplikacija
u vidu oStecenja protetske nadoknade ili zuba antagonista. Delovanje prekomernih okluzalnih sila,
koje se javljaju tokom parafunkcionalnih aktivnosti, moZe ubrzati troSenje materijala 1 dovesti do
prevremenog oSte¢enja i zamene protetske nadoknade. TroSenje tvrdih zubnih tkiva usled prisustva
Stetnih okluzalnih sila moze biti dodatno podstaknuto prisustvom protetske nadoknade izradene od
materijala vece tvrdoce u odnosu na tvrdo¢u zubnog tkiva.

NajceS¢e posledice bruksizma su pojacano troSenje zubnog tkiva i1 nastanak abrazivnih
bruksofaseta, bol usled spazma miSi¢a, promene na potpornom aparatu zuba i
temporomandibularnim zglobovima, glavobolje?. Nakon protetske rehabilitacije pacijenata sa
parafunkcionalnim aktivnostima, Stetno dejstvo mastikatornih sila najces¢e se ispoljava u vidu
troSenja akrilatnih zuba ili preloma delova proteza, fraktura fasetne keramike kod metalokeramickih
1 keramiCkih zubnih nadoknada, oSte¢enja implantata ili komponenti implantoloSkog sistema®.

Dugo vremena metalokeramicke krune smatrane su zlatnim standardom u terapiji pacijenata
fiksnim zubnim nadoknadama zahvaljuju¢i mehanickoj otpornosti, preciznosti marginalno%
naleganja, biokompatibilnosti keramike, estetskom izgledu nadoknada, dugoroénoj stopi uspeha®.
Novi kompozitni materijali sa izmenjenim sastavom monomera i/ili filera neprestano se pojavljuju
na trzistu®. Ispitivani material, visoko performantni polimer BioHPP (Bredent, GmbH & Co.KG,
Senden, Germany), po sastavu predstavlja termoplasticni polimer na bazi polietereterketona
(PEEK). Dodatno je ojacan keramickim Cesticama 1 fasetiran nanohibridnim crea.lign kompozitnim
materijalom (Visio.lign veneering system, Bredent, GmbH & Co.KG, Senden, Germany). Siroko
polje primene BioHPP, u izradi mobilnih 1 fiksnih zubnih nadoknada 1 delova implantoloskog
sistema, govori u prilog velikog potencijala ovog materijala. U poredenju sa konvencionalnim
kompozitima za intrakoronarne ispune, kompozit crea.lign koristi se za izradu gingivalnog i
dentalnog dela zubnih proteza i fastiranje kruna i mostova.

Za razliku od keramickog materijala koji ima vecu tvrdocu od gledi zuba, do sada nije
potvrdeno abrazivno dejstvo termoplasticnog materijala na bazi PEEK, fasetiranog kompozitnim
materijalom, pa se zaStita zuba antagonista navodi kao znacajna prednost, naro€ito u slucajevima
postojanja parafunkcionalnih aktivnosti mandibule. OSte¢enja fasetnog materijala, koja su ¢esta kod
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0soba sa parafunkcijama, mogu se uspesno zbrinuti u ustima pacijenata jednostavnom procedurom,
Sto je dodatna prednost koriS¢enja termoplasticnog materijala u ovoj specificnoj indikaciji. Imajuci
u vidu prethodno navedene karakteristike materijala, ocekuje se sve veca primena zubnih
nadoknada izradenih od PEEK i fasetiranih kompozitnim materijalom. Medutim, potrebno je pratiti
njihov uticaj na tvrda zubna i okolna meka tkiva usne duplje i eventualnu pojavu komplikacija.
Dodatna klini¢ka istrazivanja neophodna su kako bi se potvrdila prednost primene PEEK
fasetiranog kompozitnim materijalom u odnosu na standardne materijale za izradu zubnih
nadoknada.

Predmet doktorske disertacije je problematika protetske rehabilitacije pacijenata sa
parafunkcionalnim aktivnostima, sa posebnim akcentom na terapiji parcijalne krezubosti u bo¢noj
regiji fiksnim zubnim nadoknadama. U klinickom delu istraZivanja analiziran je uticaj
modifikovanog termoplasticnog materijala na bazi PEEK, fasetiranog kompozitnim materijalom, i
praéeno je njegovo ponaSanje u uslovima poveéanog okluzalnog opterecenja. Tokom
eksperimentalnog istrazivanja analizirano je troSenje ispitivanog materijala kako bi se proverila
njegova otpornost na abraziju i ustanovila nova metoda ispitivanja troSenja materijala u istrazivacke
svrhe.



Il PREGLED LITERATURE

2.1. PARAFUNKCIONALNE AKTIVNOSTI

2.1.1. Klasifikacija i etiologija parafunkcionalnih aktivnosti

Aktivnosti muskulature orofacijalnog sistema kol)e se odvijaju bez funkcionalne svrhe
nazivaju se parafunkcionalne aktivnosti ili parafunkcije”. U zavisnosti da li se javljaju kada je
osoba u budnom stanju ili ne, razlikuju se dnevne ili diurnalne i no¢ne ili nokturalne parafunkcije.
Dnevne parafunkcije se nazivaju jo§ 1 dnevni bruksizam. U njih spadaju aktivnosti kao Sto su
grickanje noktiju ili stranih predmeta, stezanje vilica, sisanje palca, grickanje usana ili sluzokoze
obraza, dovodenje vilice u neuobicajene polozaje itd®®. Dnevni bruksizam se najcesce povezuje sa
izvodenjem nekog odgovornog zadatka (task oriented) ili na¢inom izraZavanja emocija®’®. Noéne
parafunkcionalne aktivnosti (no¢ni bruksizam) podrazumevaju cikli¢na i ritmi¢na stiskanja zuba u
interkuspalnom i ekscentricnim polozajima donje vilice (tokom kojih dolazi do izometrijskih
kontrakcija miSic¢a elevatora), kao 1 Skripanja tj. Skrgutanja zubima u toku sna (kada se javljaju
izotoni¢ne kontrakcije misi¢a elevatora)z‘g’lo).

Poreklo parafunkcionalnih aktivnosti dugo je bilo predmet istraZivanja. Okluzalna teorija
nastanka bruksizma smatrala je bruksizam posledicom delovanja perifernih, morfoloskih faktora tj.
prisustva malokluzija i okluzalnih interferenci. Ramfjord je 1961. ispitivao elektromiografsku
aktivnost miSi¢a elevatora mandibule kod osoba sa bruksizmom na osnovu Cega je tvrdio da
okluzalno neuravnotezenje dovodi do nastanka bruksizma®?. Kasnije su vrSena i druga istraZivanja
(Poulsen,1966, Ramfjord i Ash,1983) na osnovu kojih je zakljueno da okluzalne interference
izazivaju refleksnu kontrakciju misic¢a elevatora mandibule i da bruksizam predstavlja podsvesnu
reakciju organizma kako bi uklonio okuzalne smetnje'®. Takode, postojale su tvrdnje da postupak
selektivnog bruSenja dovodi do prestanka simptoma bruksizma Sto je opovrgnuto kasnijim
istraZivanjima na ovu temu™2). Ingervall 1 Carlsson (1982) tokom svog istraZivanja nisu dokazali
direktnu povezanost okluzalnih interferenci sa postojanjem parafunkcionalnih aktivnosti'®. Dokaz
da no¢ni bruksizam nije posledica perifernih, morfoloskih faktora dali su i Rugh i sar. (1984)
ispitujuci uticaj eksperimentalno uvedenih okluzalnih interferenci na aktivnost maseteri¢énih misica
tokom noc¢i. Kod devet od deset ispitanika interferentni kontakti doveli su do smanjenja aktivnosti
maseteri¢nih misica, tj. nisu uslovili nastanak bruksizma®”. Okeson (1998) isti¢e da okluzalne
interference dovode do hiperaktivnosti miSi¢a elevatora Sto za posledicu moZe imati nastanak
bolnog miSi¢nog sindroma, ali nema uticaja na nastanak i1 pojacanje bruksizma®. Zakljucak ovih
istrazivanja je da prisustvo okluzalnih neuravnotezenosti ima znacajnu ulogu u distribuciji sila na
tkiva orofacijalnog sistema kod osoba sa bruksizmom, ali ne utiCe na nastanak no¢nih
parafunkcija’®. Takode, interferentni mediotruzioni kontakti mogu da izazovu pogaéanu aktivnost
elevatora mandibule, tj. okluzalni faktor moZe da uti¢e na hiperaktivnost misi¢a® ). Ommerborn i
sar. (2012) sproveli su prospektivnu studiju u kojoj su ispitivali Sesnaest funkcionalnih i okluzalnih
parametara kod osoba sa i bez dijagnostikovanog bruksizma. Rezultati istrazivanja pokazali su da
nema statisticki znacajne razlike izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe $to je jo$ jednom
potvrdilo teoriju da okuzalni faktori nemaju direktan uticaj na pojavu bruksizma™”. Do sli¢nog
zakljucka dosli su Manfredini i sar. (2012) pokusavaju¢i da utvrde razliku izmedu karakteristika
prirodne denticije kod osoba sa i bez bruksizma®.

Danas se smatra da je bruksizam centralnog porekla i da su za njegov nastanak odgovorni
korteks i limbi¢ne zone mozga, odnosno centri centralnog nervnog sistema (CNS) koji upravljaju
kretnjama donje vilice’®. Utvrdjena je veza izmedu bruksizma, kao motornog poremecaja, i
kognitivno bihevioralnih faktora (profil li¢nosti, anksioznost i emocionalni stres), poremecaja
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biohemijske aktivnosti CNS, primene nekih lekova i droga, preterane konzumacije alkohola,
kofeina i nikotina®®1%1%29  Ugzroci dnevnih parafunkcija mogu biti i lose navike kao §to su
podupiranje donje vilice rukom tokom Ccitanja, specificne kretnje i polozaji donje vilice tokom
sviranja muzickih instrumenata, unilateralno Zvakanje zbog gubitka zuba sa suprotne strane vilice
itd. ™. Lavigne i Manzini (2000) uveli su pojam ,,sekundarni bruksizam” koji se odnosi na no¢ni
bruksizam koji se javlja kod osoba sa neuroloskim ili psihijatrijskim poremecajima (parkinsonizam,
tarditivna diskinezija, Sizofrenija, depresija) ili kao posledica uzimanja lekova (L-dopa,
neuroleptici, amfetamini, selektivni serotonin inhibitori) 29,

Prema Klasifikaciji ICSD (International Classification of Sleep Disorders- Medunarodna
klasifikacija poremecaja spavanja), noéni bruksizam predstavlja parasomniju (poremecaj spavanja)
centralnog porekla19'21). Prema proceni Americke akademije za poremecaje sna (American
Academy of Sleep Disorders) bruksizam je medju parasomnijama na tre¢em mestu po ucestalosti
javljanja’®?. Kod osoba sa bruksizmom &esto je prisutan jo§ neki poremecaj spavanja, kao §to je
hrkanje, zastoj disanja u snu (apnea), opstruktivna apneja (sleep apnea), sindrom nemirnih nogu
(Restless Legs Syndrome- RLS), kratkotrajna budenja tokom noc¢i (micro arousals) itd.>1619.22),
Hublin 1 Kaprio (1998), ispitujuéi 1298 monozigotnih i 2419 dizigotnih parova blizanaca, potvrduju
ulogu genetike u nastanku bruksizma, iako je taan mehanizam nasledivanja ostao nepoznatZS). Na
osnovu pregleda literature, Lobbezoo i sar. (2014) zakljucuju da genetika jednim delom uti¢e na
pojavu bruksizma ali da su neophodna dalja istraZivanja koja bi to potvrdi1a24). Ostecenja strukture
mozga usled trauma, prema Millwood i Fiske (2001) i Pidcock i sar. (2002), mogu biti uzrok
pojave bruksizma®?®). Kod pojedinih neuroloskih oboljenja (Hantingtonova bolest, Parkinsonova
bolest, Daunov sindrom, Retov sindrom, cerebralna paraliza, tarditivna diskinezija izazvana
neurolepticima...) primecena je pojava bruksizma®®??. Zivotno doba takode se smatra jednim od
faktora koji je povezan sa ucestaloS¢u javljanja epizoda no¢nog bruksizma jer je primeceno da se

ucestalost javljanja bruksizma smanjuje od detinjstva ka starosti”1%2227),

2.1.2. Epidemiologija parafunkcionalnih aktivnosti

Podaci u literaturi o ucestalosti javljanja parafunkcionalnih aktivnosti variraju u zavisnosti od
metodologije istraiivanjaZS). Glaros (1981) je ispitivao ucestalost javljanja bruksizma na uzorku od
1052 ispitanika, pri ¢emu je 21.2% osoba prijavilo postojanje bruksizma (63.2% dnevnog, 15.7%
noc¢nog i 21.1% i dnevnog i no¢nog bruksizma)®. Prema Schwartz-u (1987) najmanje 10-20%
osoba u populaciji ima bruksizam koji se najéesce javlja od sedamnaeste do dvadesete godine, dok
oko Cetrdesete godine dolazi do spontanih remisija™”. Lavigne i Montplaisir (1994) tokom studije
koja je obuhvatila 2019 ispitanika, ustanovili su postojanje bruksizma kod 8% odraslih, pri cemu je
samo 3% osoba bilo preko Sezdeset godina starosti’”. Prema Okeson-u (1998), 25-50% ispitivane
populacije u SAD ima znakove i1 simptome no¢nog bruksizma koji su podjednako prisutni kod oba
pola, u svim starosnim uzrastima, ukljucujuci i deéiji“). Medutim, Hublin i sar. (1998) navode da
postoji razlika medu polovima kad se radi o bruksizmu u detinjstvu, odnosno da se kod devojcica
cesce javlja nego kod decaka®. Bader i Lavigne (2000) smatraju da svaka odrasla osoba u nekom
periodu Zivota ima epizode bruksizma®. Carlsson i Magnusson 2000. godine objavljuju
epidemiolosku studiju sprovedenu na Svedskoj populaciji. Tokom istrazivanja dosli su do podataka
da je samo 10-20% osoba svesno da noc¢u $kripe zubima, dok 20% negira postojanje no¢nog
bruksizma ali prijavljuje stiskanje zuba tokom dana i naviku grickanja noktiju“). Ohayon i sar.
(2001), ispitujuci trinaest hiljada ispitanika u nekoliko evropskih drzava, utvrdili su postojanje
Skripanja i stiskanja zuba tokom no¢i bar jednom nedeljno kod 8.2% ispitanika, pri ¢emu nije
uocena statisticki znaCajna razlika medu polovimalg). U razdoblju od devetnaeste do Cetrdeset
Cetvrte godine bila je najveca zastupljenost bruksizma, a najmanja kod osoba starijih od Sezdeset pet
godina™. Lazi¢ (2003) je u okviru svoje doktorske disertacije registrovao skoro 10% bruksista
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medu osobama uzrasta dvadeset do trideset Getiri godine starosti®”. Uzimajuéi u obzir prethodno
navedene studije, moze se zakljuciti da 20% opSte populacije ima znake i1 simptome dnevnog
bruksizma, dok se noéni bruksizam najcesée javlja u mladem uzrastu (oko 14%), zatim u srednjem
Zivotnom dobu (oko 8%), a najrede kod starih osoba (oko 3%)Y. Shetty (2010) i sar. navode da se

dnevni bruksizam cesce )]avlja kod Zena, dok kod noénog bruksizma nema razlike u ucestalosti
javljanja medu polovima®.

2.1.3. Patofiziologija no¢nih parafunkcionalnih aktivnosti

Zvakanje se odvija pod uticajem voljne komande iz motornog korteksa ili nadraZivanjem
perifernih receptora u misiénim vretenima misi¢a donje vilice. U budnom stanju, prilikom
konzumiranja hrane, zvakanje predstavlja automatsku radnju, dok se miSi¢na aktivnost tokom
epizoda no¢nog bruksizma javlja spontano. Tokom zvakanja dolazi do naizmeni¢ne aktivnosti
misi¢a otvaraCa i zatvarata donje vilice, za razliku od simultane aktivnosti (koaktivnosti)
mastikatornih miSi¢a za vreme epizoda bruksizma®?. Za vreme epizoda bruksizma razlikuju se tri
tipa aktivnosti miSi¢a: fazna ili ritmicna (3 ili viSe epizoda kontrakcije miSi¢a pri frekvenciji od 1
Hz), trajna ili toni¢na (kontrakcija koja traje duze od 2 s), i meSoviti tip aktivnosti?”. Na osnovu
elektromiografskog zapisa, u preko 88% bruksoepizoda u pitanju su fazni ili meSoviti tip aktivnosti
misi¢a®®. Kod osoba sa umerenim ili teskim oblikom bruksizma skoro 40% aktivnosti orofacijalne
muskulature tokom spavanja nije povezano sa samim bruksizmom, ve¢ sa gutanjem, udisanjem,
prianjem u snu itd.?.

Bruksizam se naj¢eS¢e javlja tokom sna zbog Cega je u okviru istraZivanja potencijalnih
uzroka bruksizma fiziologija spavanja dosta izu¢avana. Danas se zna da postoje dva tipa spavanja-
tiho, sporotalasno spavanje ili NREM spavanje (Non Rapid Eye Movement Sleep), i aktivno,
paradoksalno, desinhronizovano spavanje ili REM spavanje (Rapid Eye Movement Sleep)®.
NREM spavanje ukljucuje lagano spavanje (stadijum 1 i 2) i duboko spavanje (stadijum 3 i 4 ili
delta spavanje). Posle uspavljivanja odvijaju se stadijumi 1, 2, 3 1 4 NREM spavanja sa mogu¢no$cu
vracanja u prethodne stadijume. Nakon toga dolazi do REM spavanja ¢ime se zavrSava jedan ciklus
ili period. Tokom noénog spavanja odvija se 4-6 ciklusa od kojih svaki traje od 60-90 min®?.

Pojava bruksizma registrovana je tokom svih stadi;uma spavanja, iako vecina studija ukazuje
da se bruksizam rede javlja tokom REM spavanja®**3%. Prema Saber i sar. (2002), kod 60-80%
bruksista aktivnost miSi¢a se javlja uglavnom u toku lakog NREM spavanja, Sto se poklapa sa
tvrdnjom Macaluso i sar. (1998)**%. Kod osoba sa bolom predelu orofacijalnog kompleksa utvrden
je znacajno veci broj epizoda bruksizma u REM fazi sna®. Broj i trajanje epizoda bruksizma varira
od osobe do osobe, a razlikuje se i kod iste osobe u razli¢itim fazama sna®>. U istraZivanju Clarke i
sar. (1984) tokom no¢i izmereno je u proseku 5 epizoda bruksizma sa vremenom trajanja od po 7.8
s*). Prema Okeson i sar. (1991) epizoda bruksizma prosecno traje 3.82 to 6.68 3", Kydd i Daly
(1985) ukazali su da ukupno vreme trajanja epizoda bruksizma u toku osam sati no¢nog sna iznosi
11,4 min u toku noéi®. I pored visoke ucestalosti motornih aktivnosti, osobe sa nocnim
bruksizmom imaju dobar san u pogledu duzine, efikasnosti spavanja (odnos vremena spavanja u
odnosu na vreme provedeno u krevetu) i distribucije stadijuma spavanja®’*%.

Mehanizam u osnovi REM spavanja sli¢an je kao kod budnog stanja (neuroni koji inervisu
misice vilica pokazuju visokofrekventna praznjenja karakteristi¢na za budno stanje). REM spavanje
je udruzeno sa izraZzenom atonijom (ili hipotonijom) miSi¢a ekstremiteta i miSi¢a donje vilice'®*,
NREM spavanje karakteriSe generalna redukcija misi¢nog tonusa za razliku od budnog stanja Sto je
najverovatnije rezultat redukcije kortikobulbarne aktivacije. Primeéena je slabija aktivnost
piramidalnog trakta (kortikospinalnih puteva), kao i toni¢na hiperpolarizacija motornih neurona koji
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inerviSu m. masseter, §to ih ¢ini manje ekscitabilnim. U poredenju sa budnim stanjem,
elektromiografska aktivnost misi¢a otvaraca donje vilice kod normalnih osoba je 3 puta slabija u
toku NREM spavanja i 8 puta slabija u toku REM spavanja. Elektromiografska aktivnost misic¢a
zatvaraCa donje vilice je takode redukovana tokom svih stadijuma spavanja (7 puta slabija u odnosu
na budno stanje)*?. U toku NREM spavanja, neuronska aktivnost koja odrzava kontinuitet spavanja
prekidana je pojavom spontanih motornih dogadaja kao $to su no¢na ritmi¢na aktivnost
mastikatornih misica (RMMA- Rhytmic Masticatory Muscle Activity) i bruksizam, kao i
periodi¢nim kretnjama ekstremiteta (Periodic Limb Movement) u toku budenja4o). Lavigne i sar.
(2001) smatraju da ukoliko je RMMA tri puta ve¢a nego kod normalnih osoba i ukoliko postoji
preko 70% viSe kontrakcija masetera u gednoj epizodi RMMA 1 fenomen Skripanja zuba, da se u
tom slucaju radi o noé¢nom bruksizmu ). Za sada nije poznat tatan mehanizam odgovoran za
nastanak spontanih motornih aktivacija ali se pretpostavlja da imaju ulogu u podmazivan;'u gornjih
delova alimentarnog trakta i u odrZzavanju prohodnosti disajnih puteva tokom spavanj a0y,

Epizode Dbruksizma povezane su sa prolaznim elektroencefalografskim (EEG),
elektromiografskim (EMG) i sréanim aktivacijama koje predstavljaju deo kratkotrajnog budenja u
toku spavanja (micro sleep arousal)**®*?. Noviji podaci o genezi noénog bruksizma ukazuju da su
bruksizam i Skripanje zubima poslednji u nizu dogadaja nagle mozdane i sréane aktivacije odnosno
kratkotrajnih budenja u toku spavanja?***. Macaluso i sar. (1998) utvrdili su da se tokom NREM
spavanja 88% epizoda bruksizma javilo tokom kratkotrajnih budenja*?. Eksperimentalno
istrazivanje koje su sproveli Satoh i Harada (1973), tokom kojeg su zvucnim i svetlosnim
stimulacijama izazivane epizode bruksizma, potvrdilo je iznete pretpostake o0 povezanosti
bruksizma 1 kratkotrajnih budenja tokom spavanja43). Intezitet kratkotrajnih budenja (brzi porast
sr¢ane frekvence, veci skok elektromiografske aktivnosti, ja¢i kontakt pri Skripanju zubima) klju¢an
je za razlikovanje bruksista i normalnih osoba®3*“2.

2.1.4. Uticaj noénih parafunkcionalnih aktivnosti na komponente orofacijalnog sistema

Aktivnost mastikatornih misi¢a pri budnom stanju generisana je na perifernom nivou i pod
uticajem je povratne nervne sprege 1 zaStitnih refleksa (npr. refleks otvaranja usta). Nasuprot tome,
aktivnost mastikatornih miSi¢a tokom spavanja pod kontrolom je viSih centara CNS kada su
protektivni mehanizmi neaktivni, a samim tim i destruktivno dejstvo misi¢ne hiperaktivnosti na
orofacijalni sistem je znatno vece™.

Tokom no¢nih parafunkcionalnih aktivnosti sile koje proizvode mastikatorni misi¢i su mnogo
veceg inteziteta nego sile koje nastaju tokom zvakanja hrane, pri ¢emu su zastitni neuromuskularni
refleksi ugaéeni&lo) . Pored toga, vreme trajanja kontaktnog odnosa zuba je znatno duZe $to pojacava
Stetno dejstvo bruksizma na komponente orofacijalnog sistema®. Prema Clarke i sar. (1984), sile
koje se razvijaju tokom bruksizma najéesce iznose 60% maksimalne voljne zagrizajne sile, a kod
pojedinih osoba su i vec¢e od maksimalne voljne zagrizajne sile®®. Nishigawa i sar. (2001) merili su
jacinu zagrizajnih sila tokom no¢i kod deset ispitanika. Na osnovu 499 registrovanih epizoda
bruksizma dobili su prose¢nu vrednost zagrizajne sile od 220.72 N (22.5 kgf) po epizodi bruksima,
sa prosecnim trajanjem od 7.1 s. Maksimalna registrovana vrednost zagrizajne sile iznosila je
414.96 N*). Todi¢ i sar. (2017) utvrdili su da osobe sa bruksizmom mogu proizvesti mnogo jacu
maksimalnu zagrizajnu silu (MBF) u odnosu na osobe bez bruksizma, kao i da je MBF veca kod
muskaraca nego kod 7ena®,

Bruksizam deluje Stetno na sve komponente orofacijalnog sistema, $to u velikoj meri zavisi
od inteziteta, trajanja i ucestalosti epizoda bruksizma. TroSenje tvrdih zubnih tkiva, kao posledica
dejstva bruksizma, ogleda se u nastanku abrazivnih faseta. Bruksofasete su obi¢no glatke, sjajne 1
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poklapaju se sa abrazivnim fasetama na antagonistima kada se donja vilica dovede u odredeni
ekscentricni polozaj. Takode, bruksofasete su obi¢no ravne (esponirani dentin je u istom nivou sa
okolnim glednim rubom), za razliku od abrazivnih faseta nastalih tokom Zvakanja hrane koje su u
srediSnjem delu udubljene. Bruksofasete su ¢es¢e kod osoba koje Skripe zubima tokom noc¢i nego
kod osoba koje stezu vilice u interkuspalnom poloiajuls). Hansson i Nilner (1975) dali su predlog
podele bruksofaseta prema stepenu abrazije: 1°- abrazija zuba ograni¢ena samo na gled, 2°- abrazija
gledi i dentina, 3°- skracenje kruni¢nog dela zuba za 1/3. prirodne duZzine ili prekomerno trosenje
zuba sa vestibularne i oralne strane, 4°- lezije pulpe ili skra¢enje krunicnog dela zuba vise od 1/3.
prirodne duzine®. Todi¢ i sar. (2017) utvrdili su da je povrSina okluzalnih kontakata znatno veca
kod osoba sa bruksizmom u odnosu na kontrolnu grupu, najverovatnije kao posledica abrazije
zuba®. Tokom noénih parafunkcionalnih aktivnosti mandibula se najéesée nalazi u protruziono-
laterotruzionom polozaju $to potvrduje znatno veéi broj bruksofaseta na sekuti¢ima, o¢njacima i
premolarima (73.9%) u odnosu na molare®”. Novija istrazivanja ukazuju na vezu izmedu bruksizma
1 pojave nekarioznih lezija u vratu zuba, tzv. klinastih erozija, najceS¢e lokalizovanih na
premolarima i molarima®”. Kao posledica brze redukcije zubne supstance, kod bruksista mnogo
cesS¢e dolazi do reakcije pulpe zbog otvaranja dentinskih tubula. Usled pritiska na vrhu korena zuba
moze doci do oste¢enja krvotoka i inervacije zuba, i posledicno do preosetljivosti zuba na razli¢ite
nadrazaje™.

U fizioloSkim uslovima naizmenic¢no se odvijaju kontrakcije 1 relaksacije orofacijalnih misic¢a
pod kontrolom nervnih impulsa. Izotoni¢ne misi¢ne kontrakcije omogucavaju normalan protok krvi,
dovodenje dovoljne koli¢ine kiseonika misi¢nom tkivu, kao i efikasnu eliminaciju $tetnih produkata
metabolizma. Tokom parafunkcionalnih aktivnosti dolazi do promena u neuromisi¢noj regulaciji.
Arterije koje snabdevaju miSi¢e glave 1 vrata reaguju vazokonstrikcijom na razlicite nadrazaje za
razliku od arterija u drugim miSi¢ima covecijeg tela. Nekoordinirane, dugotrajne izometricke
kontrakcije miSi¢a ometaju normalan protok krvi i normalne metabolicke procese u misi¢ima (usled
razaranja sarkoplazmati¢nog retikuluma oslobada se Ca*", dolazi do stimulacije interakcije aktina i
miozina uz pomo¢ adenozin trifosfata, povec¢ava se lokalna kontraktilna i metaboli¢ka aktivnost
misica). Usled nakupljanja Stetnih metaboli¢kih produkata (mle¢na kiselina) javlja se bol, spazam i
zamor miSi¢a elevatora donje vilice. Preko 90% glavobolja najces¢e je miSi¢nog porekla, t;.
posledica hiperaktivnosti odredenih grupa mastikatornih miSi¢a. Kod osoba koje pate od migrena 1
drugih glavobolja miSi¢nog porekla Cesto su prisutni stezanje vilica i Skrgutanje zubima. Kao
posledica hiperaktivnosti moze do¢i do hipertrofije misi¢a (narocito maseteri¢nih miéiéa)10’46).

Periodontalni ligament (periodontalna membrana) apsorbuje veliki deo okluzalnih sila
zahvaljuju¢i brojnim kolagenim vlaknima. Tokom epizoda bruksizma, parodoncijum zuba moze da
se odupire delovanju preteranih okluzalnih sila, kada nastaje primarni okluzalni traumatizam. U
slucaju da intezitet i trajanje sila prevazilazi sposobnost parodoncijuma da se adaptira na njih dolazi
do osteCenja tj. sekundarnog okluzalnog traumatizma. Adaptacija parodoncijuma na povecani
pritisak prolazi kroz dve faze. Tokom prve faze dolazi do resorpcije kosti. Prava alveolarna kost se
tanji, periodontalni prostor se §iri a broj periodontalnih vlakana smanjuje. U drugoj fazi dolazi do
funkcionalne adaptacije parodoncijuma tako S§to se povecava broj i debljina periodontalnih vlakana.
Kostano-srzni prostori se smanjuju a koStane trabekule zauzimaju polozaj u kom najbolje prihvataju
opterecenje. Zid alveole zadebljava, a moZe do¢i i do zadebljanja kompakte alveolarne kosti sa
vestibularne 1 oralne strane. U pojedinim slucajevima uoCava se hiperplazija cementa. U
sluajevima da intezitet sila prede odredenu granicu, dolazi do razgradnje alveolarne kosti i
prosirenja periodontalnog prostora. Kada sile deluju aksijalno na zub dolazi do proSirenja duz
Citavog korena zuba, dok je pri dejstvu horizontalnih sila proSirenje periodontalnog prostora najvece
u koronarnoj i apikalnoj tre¢ini zuba (efekat ,,peS€anog sata®). Pod dejstvom traumatskih sila
vremenom moze do¢i i do resorpcije cementa i korena zuba. Ukoliko je prisutna inflamacija dolazi
do tezih oSte¢enja parodoncijuma i na kraju do gubitka zuba. Promene u kosti u neposrednoj okolini
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zuba mogu biti posledica promena u pulpi. Dugotrajna okluzalna trauma dovodi do nekroze pulpe
¢iji se raspadni produkti oslobadaju u okloni periodontalni prostor46).

Oboljenja 1 poremecaji temporomandibularnih zglobova (TMZ) mogu biti posledica no¢nih,
kao i1 dnevnih parafunkcionalnih aktivnosti. Kada se donja vilica nade u nekom ekscentricnom
polozaju dolazi do neravnomerne raspodele okluzalnih sila jer se kontakt izmedu gornjeg i donjeg
zubnog niza ostvaruje samo na radnoj strani. Na neradnoj strani sile se prenose direktno na zglobna
tkiva Sto dovodi do povecanog intraartikularnog pritiska. Kako se glavica donje vilice neradne
strane nalazi u nestabilnom polozaju prema eminenciji artikularis (fiksirana vili¢énim ligamentima i
miSi¢ima zatvaraima, bez okluzalne potpore), dolazi do oSte¢enja struktura TMZ*®. Diskusno-
kondilna inkoordinacija, pra¢ena zvu¢nim signalima, moze biti posledica hroni¢ne hiperaktivnosti
orofacijalnih misi¢a u toku parafunkcionalnih aktivnosti®®. Perforacija diskusa artikularisa i
degenerativne promene u TMZ takode mogu biti posledica no¢nih parafunkcionalnih aktivnosti.
Christensen je 1984. godine, sprovodeci test ,,provokacije bruksizma* po Krough-Poulsenu, ukazao
na Cinjenicu da bruksizam moze kod odredenih osoba da isprovocira znake i simptome CMD
(nakon svesnog, voljnog stiskanja zubima u bruksopolozaju moze se javiti bol i simptomi zamora u
mastikatornim misSi¢ima i viliénim zglobovima)33).

2.1.5. Dijagnostikovanje no¢nih parafunkcionalnih aktivnosti

Za dijagnostikovanje noénih parafunkcionalnih aktivnosti neophodno je uzeti anamnesticke
podatake od pacijenta i obaviti detaljnu klini¢ku analizu orofacijalnog kompleksa. Takode, u
dijagnostici bruksizma primenjuje se psihodijagnosticka analiza profila licnosti u cilju otkrivanja
karakteristika li¢nosti (anksioznost, prevelika odgovornost, pedantnost, perfekcionizam). Ove
karakteristike ¢ine osobu podloZniju emocionalnom stresu koji moze uticati na pojavu ili odrzavanje
patofizioloskih reakcija. Pored psihodijagnosticke analize, primenjuje se laboratorijska analiza
,»stresnih hormona” (kortizola 1 kateholamina) u krvi, pljuvacki i urinu, encefalografsko ispitivanje
funkcije CNS i merenje elektromiografske aktivnosti maseteri¢nih misi¢a tokom spavanja®*®®.

Prema podacima iz literature samo 10% osoba je svesno postojanja $kripanja i stiskanja zuba,
zbog Cega su vazni 1 anamnesti¢ki podaci koje daju osobe iz njihove neposredne okoline®*7.
Kriterijumi koji mogu pomo¢i pri dijagnostici noénog bruksizma su: 1. epizode bruksizma koje se
javljaju tri do pet puta nedeljno u poslednjih Sest meseci, 2. postojanje abrazivnih faseta, 3.
hipertrofija maseteri¢nih misi¢a, 4. bol ili zamor mastikatornih misi¢a nakon jutarnjeg budenjazo).
Podaci o nacinu ishrane, postojanju odredenih navika (pusenje, konzumiranje alkohola i kafe u
ve¢im koli¢inama), primeni odredenih lekova i psihoaktivnih supstanci, na indirektan nacin se
mogu dovesti u vezu sa pojavom bruksizma. Anamnezom se dobijaju i podaci 0 postojanju
simptoma kao $to su zamor, glavobolje, ukocenost donje vilice, bol u mastikatornim misi¢ima ili
miSi¢ima vrata 1 ramenog pojasa, preosetljivost zuba usled abrazuje, koji mogu biti posledica
no¢nih parafunkcijaG'gs). Bol moze da bude stalan ili povremen, kao i da se pogorSava tokom
zvakanja a nekada i tokom govoragg).

U toku klinickog pregleda treba izvrSiti funkcijsku analizu okuzije (analiza okluzalnih
kontakata u interkuspalnom polozaju, retrudovanom kontaktnom polozaju 1 eksentricnim
polozajima vilice). U tu svrhu mogu se koristiti okluzalni markeri tj. indikatori u vidu traka, folija,
specijalnih voskova za detekciju prevremenih kontakata, koji omogucavaju utvrdivanje broja i
lokalizacije okluzalnih kontakata™. Mana okluzalnih markera je menjanje vertikalne dimenzije
okluzije i nedostatak preciznih informacija o intezitetu okluzalnih kontakata. Kompjuterska metoda
analize okluzije, u odnosu na klinicku funkcijsku analizu, omogucava preciznige 1 preglednije
evidentiranje broja i intenziteta prevremenih i povriinskih okluzalnih kontakata*. Osim analize
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okluzalnih kontakata, uz pomo¢ T-Scan sistema, dobijaju se dodatne informacije o raspodeli sila
duz zubnog niza i vremenu uspostavljanja okluzalnih kontakata®®

Tokom analize orofacijalnog kompleksa proverava se prisustvo abrazivnih bruksofaseta i
eventualnih interferentnih kontakata, stanje potpornog aparata zuba, funkcija miSi¢a i vili¢nih
zglobova®®***9_ Osim po izgledu i lokalizaciji bruksofaseta (glatke, sjajne, poklapaju se sa
abrazivnim fasetama antagonista kada se vilica dovede u neki ekscentri¢ni polozaj), prisustvo
bruksizma se moze potvrditi izvodenjem testova provociranja simptoma prema Krogh-Poulsenu.
Test se zasniva na principu da pacijent sam dovede vilicu u odredeni bruksopolozaj u kom dolazi do
poklapanja abrazivnih faseta antagonista. Nakon toga pacijent stiska ili $krgu¢e zubima
maksimalnom voljnom zagrizajnom silom 20-60 sec. Ukoliko se javi bol ili simptomi zamora u
mastikatornim miSi¢ima i1 vilicnim zglobovima, moze se sa velikom verovatno¢om ustanoviti
postojanje bruksizma. Prisustvo bruksofaseta je ¢eS¢e kod osoba koje Skripe zubima, dok se kod
osoba koje stiskaju vilicu u interkuspalnom polozaju ceSée javlja bol, spazam ili zamor
mastikatornih migi¢a®®. Proverom pokretljivosti donje vilice moze se ste¢i uvid u funkcionisanje
orofacijalnih miSica. Ekstraoralna i intraoralna palpacija m. masseter-a i estraoralna palpacija m.
temporalis-a izvodi se ravnomernim pokretima, lagano i uz blagi pritisak. Palpacija se vrsi
bilateralno, celom duzinom miSi¢a, horizontalno i vertikalno u odnosu na pripoje. Kod osoba sa
hroni¢nim bruksizmom najcesce se javlja nelagodnost ili odredeni steg)en bola, koji se razlikuje od
intezivnog miofascijalnog bola pri dodiru hiperiritabilnih, triger zona’

Psihodijagnosticka analiza profila licnosti obuhvata anamnezu, primenu psiholoskih testova 1
opservaciju osobe sa bruksizmom kako bi se napravio individualni psihoterapijski program.
Psiholoski testovi obuhvataju testove sposobnosti, testove licnosti i specijalizovane testove za
utvrdivanje odredenih klinickih sindroma™

Laboratorijska analiza povecanog prisustva ,,stresnih hormona” (kortizol u krvnoj plazmi i
salivi, kateholamini u plazmi i1 urinu) moZze ukazati na postojanje fizickog ili mentalnog
Stresa10 2051,52) . Koncentracija kortizola u pljuvacki pokazuje dosta ustaljen dnevno no¢ni ritam, pri
c¢emu postoji pozitivna korelacija izmedu koncentracije kortizola u krvi i njegove vrednosti u
pljuvacki. U odnosu na analizu krvi, metoda analize hormona iz pljuvacke ima odredene prednosti,
kao npr. da izaziva manje bola i stresa kod pacijenta ¢ime se ne uti¢e da povecanje nivoa ,,stresnih
hormona™®?. Merenje nivoa kortizola u pljuvacki osoba sa noénim bruks1zm0m kO_]e je sproveo
Lazi¢ (2003), potvrdilo je vecu koncentraciju kortizola u pljuvacki bruksista®. Provera nivoa
kortizola u pljuvacki obavljana je tako S$to je jutarnja saliva (5-10 ml) sakupljana u staklenu
epruvetu ili sterilnu plasticnu posudu 30-60 min pre ili posle dorucka (najkasnije do 9h), a zatim je
analizirana postupkom hemiluminiscencije”

Dijagnostikovanje bruksizma polisomnografski (elektroencefalografski), elektromiografski i
audiovizuelno u klinickim/laboratorijskim uslovima koristi se uglavnom u naucne svrhe®*.
Polisomnogram predstaVlJa prikaz elektricne aktivnosti mozga i sluzi za pracenje promene
mozdanih a i B talasa®®. Merenjem elektromiografske aktivnosti masetera tokom spavanja dobijaju
se podaci o broju epizoda bruksizma. U iste svrhe primenjuje se BiteStrip indikator bruksizma koji
predstavlja jednostavniju metodu merenja elektromiografske aktivnosti masetericnih misica.
Sprovodi se tako $to osoba sama postavlja aparat u predeo masetericnog misica i ostavlja ga da stoji
24 ¢asa. Ukoliko je broj izmerenih kontrakcija do 40 smatra se da osoba nema bruksizam, od 40 do
74 kontrakcija ukazuje na blagi oblik bruksizma, 75 do 124 na umereni a preko 125 na teski oblik
bruksizma®**),

Primena miSiénih relaksanata (benzodijazepina) tokom kratkog perioda ili noSenje
stabilizacionog splinta, ukoliko dovedu do prestanka ili smanjenja simptoma bruksizma, mogu
dodatno potvrditi dijagnozu bruksizma*®



Za diferencijalnu dijagnozu vazno je razlikovati simptome bruksizma od simptoma
orofacijalnog mioklonusa koga karakteriSe iznenadna i brza kontrakcija ekstremiteta, miSi¢a vrata
ili mastikatornih migic¢a”. Orofacijalni mioklonus se javlja kod 10% osoba sa no¢nim bruksizmom, i
smatra se normalnom pojavom ukoliko se desi na pocetku spavanja (hipnagogna kontrakcija
musculature)®®***®_ Postojanje pojedinih neurologkih oboljenja ili parasomnija (npr. nasilna
parasomnija tipa poremecaja REM spavanja), kao i mogucénost primene psihoaktivnih droga, takode
treba imati u vidu prilikom postavljanja dijagnoze bruksizma®?.

2.1.6. Terapija pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima

Terapija bruksizma je simptomatska i obuhvata terapiju oStecenja komponenata orofacijalnog
sistema 1 terapiju mentalnog stresa. Primena stabilizacionih splintova, selektivno brusenje, fizikalna
terapija, medikamentozna i antistres terapija predstavljaju vidove teragjije koji se mogu primenjivati
pojedinaéno ili kombinovano, zavisno od klini¢ke slike pacijenta®?>.

Terapija stabilizacionim splintovima Kkoristi se kao inicijalana terapija pacijenata sa
parafunkcionalnim aktivnostima kojom se privremeno stabilizuju funkcijski odnosi izmedu
okluzalnog kompleksa i temporomandibularnih zglobova. Prednost ovakve terapije je njena
neinvazivnost i reverzibilnost. Osnovni preduslov za izradu okluzalnog splinta 5je pronalazenje
fizioloski optimalnog i ortopedski stabilnog polozaja kondila u zglobnim jamama®. Stabilizacioni
splint obezbeduje maksimalan broj centralnih kontakata izmedu potpornih kvrzica zuba i ravne
povrsine splinta. Najc¢eSce koriSceni stabilizacioni splint je ,,Michigan” splint po Ramfjordu i Ashu,
koji onemogucava kontakt bo¢nih zuba pri protruzionim kretnjama vilice (princip uzajamno §ticene
okluzije), a pri lateralnim kretnjama dovodi do dislokacije zuba na radnoj i neradnoj strani tj.
omogucava vodenje o¢njakom. U terapiji bruksizma Cesto se koriste i Tannerov 1 Foxov splint, a
nesto rede se koriste Boydov NTI-tss splint i Longov splint®®. Gray i sar. (1994) dali su cetiri
teorije o uticaju stabilizacionih splintova na redukciju simptoma bruksizma®”. Prema teoriji
maksilo-mandibularnog odnosa, nosenje splinta uspostavlja naruseni neuro-misi¢ni balans koji je
nastao kao posledica nestabilnog centralnog polozaja, neravnomernog prenosa okluzalnih sila 1
miSi¢ne hiperaktivnosti. Teorija poviSene vertikalne dimenzije okluzije podrazumeva da se
nosenjem splinta istezu miSi¢na vlakana, Sto dovodi do smanjenja elektri€ne aktivnosti miSica
elevatora 1 njihove relaksacije. Teorija stabilnog centralnog poloZaja donje vilice odnosi se na
dovodenje kondila u ortopedski stabilan polozaj u zglobnim jamama S$to doprinosi pravilnom
prenoSenju sila na kosti lobanje 1 zastiti struktura zgloba od oSte¢enja. Prema teoriji o kognitivnoj
svesnosti noSenjem splinta osobe postaju svesnije Stetnih navika koje dovode do parafunkcionalnih
aktivnosti. Princip delovanja stabilizacionih okluzalnih splintova jo§ uvek nije sa sigurno$cu
utvrden ali se smatra da uti¢u na smanjenje okluzalnih sila, zastitu zuba 1 parodoncijuma, smanjenje
bola u misi¢ima i da utidu na odnos struktura temporomandibularnih zglobova®'**®. Alvarez-
Arenval i sar. (2002) ipak nisu uspeli da dokazu pozitivan efekat okluzalnih splintova na simptome i
znake temporomandibularnih disfunkcija kod osoba sa bruksizmom®”. IstraZivanje Van der Zaag i
sar. (2005) pokazalo je da kontrolisano nosenje splinta redukuje bruksoepizode kod samo 19-29%
ispitanika, dok kod ostalih ispitanika nije bilo pozitivnog efekta ili je c¢ak doslo do pogoréanjass).
Landry 1 sar. (2006) iznose pretpostavku da noSenje okluzalnog splinta utiCe na promenu
prohodnosti disajnih puteva §to moZe biti povezano sa nastankom bruksizma®®. Radulovié¢ (2009)
navodi da se delovanje okluzalnih splintova ne zasniva na promeni okluzalnog stanja ve¢ u ¢injenici
da izazivaju nociceptivne periferne stimuluse koji pobuduju mehanizam negativnog feedback-a.
Odrzavanjem normalnijeg praga za aktiviranje zastitnog refleksa neuromisi¢nog sistema dolazi do
smanjenja misi¢ne hiperaktivnostiGO). Matsumoto i sar. (2015) utvrdili su da noSenje stabilizacionih
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splintova sa prekidima (svake druge nedelje) redukuje epizode bruksizma tokom duzeg perioda u
odnosu na kontinuirano nosenje, gde se pozitivni efekti gube ve¢ nakon dve nedelj etV

Materijali za splintove izlozeni su naponima u usnoj duplji koji dovode do odredenog stepena
deformacije, zbog cega je prilikom izbora materijala neophodno poznavanje njihovih fizicko-
hemijskih svojstava. Ukoliko su u pitanju osobe sa blazim simptomima bruksizma moguce je
koristiti meke polivinil splintove (soft night guards) ili silikonske splintove ispunjene Zelatinoznom
masom (Aqualize). Nedostatak ovih splintova je nedovoljna retencija tokom epizoda bruksizma.
Kod silikonskih splintova ne postoji moguénost okluzalnog uravnotezenja i Cesto dolazi do
perforacija'®®®. Kod osoba sa tezim oblikom bruksizma, stabilizacioni splintovi se najéesce
izraduju od ¢vrstog materijala (polimetil-metakrilat, termoplasti¢ni polikarbonat) i prekrivaju sve
zube u vilici. Zbog bolje retencije cesce se izraduju u gornjoj vilici, u obliku ravne ploce debljine 2
mm iznad potpornih kvrzica molara®. Istrazivanje Lazi¢a i sar. (2014) pokazalo je da je
termoplasti¢ni polikarbonat (TPK), zbog svojih mehanickih karakteristika, poggodmp materijal za
izradu stabilizacionih splintova u odnosu na polimetil-metakrilat (PMMA)®. Analiza izgleda
prelomnih povrSina pokazala je da TPK pokazuje karakteristike viskoelasticnog materijala, dok je
PMMA krt materijal kod koga nastanak preloma brzo napreduje i dovodi do kidanja. Nakon
zavrSene protetske rehabilitacije pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima indikovana je izrada
stabilizacionog splinta izradenog od ¢vrstog materijala. NosenJe mekih splintova, prema nekim
istrazivanjima, dovodi do povecane aktivnosti mastikatornih misi¢a, zamora misi¢a i smanjenja
zagrizajne sile nakon skidanja splinta’®*®. Stabilizacioni splint koji se stavlja preko protetske
nadoknade na implantatima, ne bi trebalo da intimno naleze na nadoknadu u predelu implantata. Na
taj nacin se smanjuje opterecenje implantata koje se javlja zbog intruzije prirodnih zuba (50pum), a
koja prakticno ne postoji kod oseointegrisanih implantata (2um). Ukoliko se protetska nadoknada
nalazi u suprotnoj vilici, potrebno je neznatno oslabiti kontakte izmedu okluzalne povrSine splinta 1
protetske nadoknade u predelu implantata®®.

Primena selektivnog brusenja indikovana je samo u slucajevima kada je pouzdano potvrdeno
postojanje interferentnih kontakata pri ekscentri¢nim kretnjama, koji dovode do oSte¢enja
parodoncijuma zuba 1 miSi¢nih 1 zglobnih disfunkcija. U suprotnom prvo se pokusava sa terapijom
stabilizacionim splintom i drugim oblicima terapije, pa se tek onda prelazi na ireverzibilnu
okluzalnu terapiju selektivnim bru§enjem10 o4, Pojedini autori pokusali su da dokazu da se
postizanjem optimalnih okluzalnih odnosa moZe uticati na buksizam smanjenjem napetosti
mastikatornih migica ali i dalje nema dovoljno dokaza koji bi potkrepili ovu tvrdnju®. Stanigi¢-
Sinobad (2001) istice da molari uspesno prihvataju jake aksijalne sile u zavrsnom okluzionom
polozaju ali da su veoma osetljivi na dejstvo horizontalnih, ektraaksijalnih sila®. U slu¢aju da je
jasno utvrdeno postojanje mediotruzijskih smetnji, neophodno ih je ukloniti kako bi se redukovale
Stetne posledice bruksizma®”.

Fizikalna terapija obuhvata nekoliko metoda u cilju smanjenja bola i zamora i ponovnog
uspostavljanja fizioloSkog funkcionisanja mastikatornih misi¢a. Kinezioterapija podrazumeva
obuku pacijenta da sam izvodi vezbe relaksacije mastikatornih misi¢a. Vezba istezanja
mastikatornih miSi¢a izvodi se tako Sto pacijent maksimalno otvori usta i istovremeno prstima
potiskuje mandibulu na dole. Druga vezba istezanja podrazumeva da se dva prsta postave ispod
brade kako bi se pruzao otpor otvaranju usta. Ove vezbe se izvode viSe puta dnevno po deset
ciklusa. Krioterapija redukuje simptome bola i spazma miSi¢a tako Sto dovodi do povrSinske
vazokonstrikcije i dubinske vazodilatacije. Pacijent moZe sam da stavlja hladne obloge koje drzi 5-7
min sa pauzom od 5 min, i takav postupak da ponavlja nekoliko puta dnevno. Pored hladnih obloga,
leda, hladnog spreja, koristi se i kriomasaza. Terapija ultrazvukom dovodi do dubinskog zagrevanja
1 dubinske mikromasaze mastikatorne muskulature. Zahvaljuju¢i mehanickom, termickom 1
neurorefleksnom dejstvu, ispoljava pozitivne efekte kod trizmusa miSi¢a. U terapiji bolnih stanja
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primenjuije se ultrazvuk frekvencije 3 MHz, jagine 0.8-1.2 W/cm?, u trajanju od 3 min tokom sedam
dana. Transkutana elektricna nervna stimulacija (TENS) koristi se za otklanjanje bola, spazma 1
simptoma hiperaktivnosti misi¢a. Pacijent se obucava da sam postavlja elektrode TENS uredaja u
predelu bolnog mesta na misi¢ima i da podesava frekvenciju i ja¢inu elektrinih stimulacija®®>?.

Benzodijazepini predstavljaju grupu anksiolitickih lekova koji deluju kao centralni
miorelaksans. Primenjuju se za otklanjanje miSi¢nog spazma jedan sat pre spavanja tokom sedam
dana (Diazepam ili Nitrazepam, 5 mg). Tricikli¢ni antidepresivi kada se primenjuju u manjim
dozama imaju analgeticki efekat. U terapiji no¢nih parafunkcija koriste se Amitriptilin (25 mg pre
spavanja) i Dotiepin (25-50 mg pola sata pre spavanja). Moguc¢i su nezeljeni efekti- kserostomija,
hipotenzija, refleksna tahikardija, konstipacija i urinarna retencija®”. Istrazivanje Alkan i sar. (2008)
pokazalo je da terapija okluzalnim splintovima daje bolje rezultate u poredenju sa terapijom
triciklicnim antidepresivima, gde je cak uoCeno poveéanje jaCine zagrizajne sile 1 povrSine
okluzalnih kontakata tokom perioda od tri meseca®.

Antistres terapija pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima ima za cilj odvikavanje od
Stetnih navika i smanjenje emocionalnog stresa. U antistres terapiju spadaju biofeedback terapija,
self-monitoring, metoda averzije, jacanja i supstitucije ponasanja i psihoterapija®*®*>¥. Princip
funkcionisanja biofeedback terapije je da osobe postaju svesne hiperaktivnosti mastikatornih misica
kojih inace nisu svesni’. Pomoc¢u povrSinske elektrode koja se postavlja na m. masseter ili m.
temporalis registruje se elektromiografska aktivnost miSi¢éa koja se pretvara u zvuk i na
potenciometru se oCitava njena jacina. Zatim se pacijent obucava da izvodi fizikalne vezbe kako bi
doslo do relaksacije misi¢a. Postoje i portabl uredaji za biofeedback terapiju koje pacijenti nose
tokom dana i/ili tokom noé¢i®. Self-monitoring ili metoda samokontrole takode se zasniva na
postojanju svesnosti osobe da ima parafunkcionalne aktivnosti i podrazumeva da osoba zapisuje
kada se javljaju parafunkcionalne kretnje ili stresni dogadaji tokom dana. Metoda averzije je danas
gotovo napustena, a zasnivala se na izazivanju neprijatnog osecaja kod pacijenta u trenucima kada
dode do parafunkcionalnih aktivnosti. Kod metode jac¢anja ponasanja osoba namerno izvodi
parafunkcionalne aktivnosti, tj. stiska zube u interkuspalnom ili ekscentricnom polozaju
maksimalnom voljnom zagrizajnom silom u trajanju od 5 do 60 s. Ovakva aktivnost se ponavlja pet
do Sest puta, pet puta dnevno u trajanju od dve nedelje, $to najes¢e dovodi do smanjenja epizoda
bruksizma®®. Supstituciona terapija predlaZze zamenu §tetnih navika nekim drugim aktivnostima ili
navikama. Poslednjih godina sve popularnija je psihoterapija koja se moze izvoditi individualno ili
grupno. Planiranjem psihoterapeutskog programa namenjenog ublaZavanju, modifikaciji ili
uklanjanju postoje¢ih simptoma moze se znatno redukovati pojava nocnih parafunkcionalnih
aktivnosti*®>?. Ommerborn i sar. (2007) poredili su uticaj terapije okluzalnim splintovima i
kognitivno-bihevioralne terapije kod bruksista. Nakon terapije doslo je do smanjenja bruksizma i
poboljsanja pozitivnih strategija suo¢avanja sa stresom u obe ispitivane grupe, pri ¢emu nije uocena
znacajna razlika u efikasnosti ispitivanih terapij a®®),

2.1.7. Stetne posledice parafunkcionalnih aktivnosti na protetske nadoknade

U istrazivanju Ohayon 1 sar. (2001), 23% ispitanika sa bruksizmom (na uzorku od trinaest
hiljada ispitanika) prijavilo je potrebu za stomatoloSkim tretmanom zbog abrazije zuba™. Stetne
posledice bruksizma na protetske nadoknade mogu se ispoljiti u vidu troSenja akrilatnih zuba ili
fraktura mobilnih protetskih nadoknada, fraktura fasetne keramike kod metalokeramickih i
keramickih zubnih nadoknada, rascementiranja fiksnih zubnih nadoknada, oSte¢enja implantata ili
komponenti implantoloSkog sistema (fraktura implantata, fraktura zavrtnja, oSte¢enje abatmenta 1
popustanje veze sa implantatom, odvrtanje abatmenta/krune, preoptere¢enje implantata sa
posledi¢nim gubitkom kosti)>**®"),
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Pazljivo planiranje protetske rehabilitacije pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima ima
za cilj da se smanje Stetni efekti prekomernih okluzalnih sila na zube, alveolarnu kost i protetsku
nadoknadu®®®". Tokom protetske terapije pacijenata sa bruksizmom plan terapije i oblik mobilnih i
fiksnih zubnih nadoknada potrebno je prilagoditi uslovima povecanog 0ptereéenja67). Posebno je
vazno uspostaviti odgovarajucu vertikalnu dimenziju okluzije zbog redukcije izometrijskih
kontrakcija misi¢a elevatora donje vilice®. Pri izradi parcijalnih skeletiranih proteza vodi se racuna
o dizajnu konstrukcije metalnog skeleta koji ne sme biti gracilan. U terapiji fiksnim zubnim
nadoknadama, kod viSeclanih mostova, potrebno je uraditi jae interproksimalne spojnice. Takode,
vodece kvrzice je pozeljno zaobliti radi omogucavanja nesmetanih ekscentricnih kretnji donje
vilice. Ukoliko postoji saglasnost pacijenta, mogu se uraditi bo¢ni mostovi sa okluzalnom
povrsinom u metalu kako bi se izbeglo pucanje keramike®”.

U implantoloskoj terapiji, no¢ne parafunkcije ;)redstavlj aju relativnu kontraindikaciju i visoki
faktor rizika za imedijatno optere¢enje implantata'®. Tvrdnje da ekscesivne okluzalne sile dovode
do gubitka kosti oko implantata viSe se zasnivaju na biomehanickim proracunima i klinickom
iskustvu, nego na nau¢nim istraiivanjima49). Na osnovu pregleda literature o implantoloskoj terapiji
pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima, ne mogu se izvesti pouzdani zakljucci o njihovom
uticaju na uspeh implantatoloSke terapijem). Istrazivanje Engel i sar. (2001), u koje je bilo ukljuc¢eno
379 pacijenata rehabilitovanih fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima, nije potvrdilo vezu
okluzalnog troSenja fiksnih zubnih nadoknada na implantatima sa gubitkom vertikalne dimenzije
periimplantatnog kostanog tkiva, kao ni sa rezultatima Periotesta®®. Brégger i sar. (2001) ispitivali
su ucestalost bioloskih i tehni¢kih komplikacija nakon implantolo§ko-protetske terapije koje se
javljaju tokom prvih 4-5 godina noSenja mostova. Zakljucak je da je bruksizam povezan pre svega
sa tehnickim komplikacijama, ali da nije imao znaCajan uticaj na bioloske aspekte neuspeha
terapije*®®®. U desetogodisnjoj klinickoj studiji Lindquist i sar. (1997) o uticaju okluzalnog
opterecenja na fiksne zubne nadoknade na implantatima, uoceno je da na gubitak geriimplantatnog
kostanog tkiva veéi uticaj ima loga oralna higijena i pusenje nego okluzalni faktori’ )

Stetno dejstvo bruksizma nastaje tokom lateralne frikcije okluzalnih povriina zuba gornje i
donje vilice ili zubnih nadoknada, i izrazenije je ukoliko su istovremeno prisutni i prevremeni
kontakti. Osim toga, rezultanta okluzalnih sila se retko poklapa sa aksijalnom osovinom zuba $to
dovodi do nepovoljnog opterecenja zuba i implantata48). Sto se tiGe vremena opterecivanja
implantata, poZeljno je izbegavati imedijatno ili rano opterecenje implantata kod osoba sa
bruksizmom kako se ne bi ugrozila oseointegracija implantata*®’". Iako nije utvrdena direktna
uzrocna veza izmedu bruksizma i neuspeha implantoloSke terapije, date su odredene smernice za
implantolosku terapiju pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima®*34%9);

e ugradnja veceg broja implantata ve¢eg promera (Sirina > 5 mm, duZina > 10 mm);

e ugradnja implantata pod pravim uglom u odnosu na okluzionu ravan;

e prilagoden dizajn fiksnih zubnih nadoknada na implantatima (redukovana okluzalna
povrsina, zaobljene vodece kvrzice nadoknade, tackasti kontakti blizi sredini implantata,
medusobno povezivanje implantata radi preraspodele okluzalnog opterecenja);

e uspostavljanje modela uzajamno S§tiCene okluzije kod fiksnih zubnih nadoknada na
implantatima (po moguéstvu vodenje prirodnim zubima);

e Uspostavljanje stabilnih okluzalnih kontakata, harmoni¢nih mandibularnih kretnji bez
funkcionalnih smetnji i okluzalnih interferenci;

e kompletna okluzalna terapija- noSenje stabilizacionog splinta.

Povecani intezitet i vreme trajanja okluzalnih sila, kao rezultat hiperaktivnosti mastikatornih
misica, dovodi do zamora materijala od koga se izraduju protetske nadoknade*®. Izbor materijala za
opseznu rehabilitaciju fiksnim zubnim nadoknadama kod pacijenata sa parafunkcionalnim
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aktivnostima (keramicki nasuprot kompozitnim materijalima) viSe je zasnovan na klinickom
. oy g .. .. . . . 71,72
iskustvu i oSekivanjima pacijenata nego na nauénim dokazima ",

2.2. PRIMENA TERMOPLASTICNIH POLIMERA U STOMATOLOGIJI

2.2.1. Polimeri- opste osobine i klasifikacija

Polimeri (makromolekuli) su dugacki lanci organskih molekula izgradeni od velikog broja
molekulskih jedinjenja (monomera). Re¢ polimer potice od grckih reéi poliys- mnogo i meros-deo.
Monomeri su medusobno povezani kovalentnim vezama unutar polimera, a reakcija kojom nastaju
polimeri naziva se polimerizacija’.

Svojstva polimera bitno se razlikuju od svojstava njihovih monomera i zavise od molekulske
mase, stepena polimerizacije, strukture molekula, zastupljenosti amorfne odnosno kristalne
strukture i aditiva™. Osnovna karakteristika polimera je molekulska masa, koja predstavlja zbir
molekulskih masa monomera od kojih je izgraden polimerni lanac’®. Zbog velikog broja monomera
u svom sastavu, polimeri mogu imati masu od nekoliko stotina pa do viSe miliona grama po molu™,
Od molekulske mase zavise gotovo sve karakteristike polimera™. Sto je veéi stepen polimerizacije
(odnos molekulske mase polimera prema masi monomera), veci je i viskozitet 1 vrstoca’. Takode,
Sto je duzi polimerni lanac potrebna je i veca energija da se raskinu sekundarne veze. Svojstva
polimera ne zavise samo od vrste monomera od kojih su sa¢injeni nego i od njihovog rasporeda u
molekularnoj strukturi. Na osnovu rasporeda monomera razlikuju se: linearni polimeri (u obliku
lanaca), razgranati polimeri (popre¢ni lanci se dodaju na glavni lanac prilikom sinteze polimera),
popre¢no povezani polimeri (susedni lanci su povezani popreénim kovalentnim vezama) i umreZeni
polimeri (dugacki lanci su medusobno povezani kra¢im popreénim lancima formirajuci
trodimenzionalnu prostornu strukturu)’®. Prema strukturnoj uredenosti polimeri se dele na amorfne
i kristalne™. Kod amorfnih polimera nema geometrijske pravilnosti u rasporedu molekulskih
lanaca, dok kod kristalnih polimera postoji odredeni stepen sredenosti molekulskih lanaca u
prostoru. Medutim, vecina polimera ima ili amorfnu strukturu ili delimi¢no kristalnu strukturu
(pored amorfne imaju i kristalnu gradu), tzv. semikristalni polimeri’”. Kontrolom brzine
o¢vrscavanja za vreme hladenja mogu da se dobiti razliciti zapreminski udeli kristalne strukture, Sto
se definiSe stepenom kristalizacije polimera (odnos zapremine kristalne oblasti prema zapremini
polimera)’®. Stepen kristalizacije bitno utie na svojstva polimera’. Sa porastom stepena
kristalizacije polimera rastu gustina, toplotna postojanost, ¢vrstoca, krutost i tvrdoca, a plasti¢nost
opada. Delovanjem spoljnih sila na polimer moze do¢i do orijentacije makromolekulskih lanaca u
smeru delovanja sile (orijentisani polimer).

Polimeri se prema poreklu dele na prirodne (biopolimeri), polusintetske (hemijski
modifikovani biopolimeri), organske sintetske i anorganske sintetske. Prema vrsti monomera u
makromolekulu razlikuju se homopolimeri (izgradeni od jedne vrste monomera) i kopolimeri
(sastoje se od dve ili viSe vrsta monomera)76). Prema fizickim svojstvima, polimeri se dele na
elastomere (unutar makromolekula vladaju slabe intermolekularne sile privlacenja), vlakna (unutar
makromolekula dominiraju jake intermolekularne sile, postoji visok stepen kristalne strukture) i
plasticne mase (poseduju intermolekularne sile srednje veli¢ine i delimi¢no kristalnu strukturu, po
osobinama se nalaze izmedu elastomera i Vlakana)76). Plasticne mase se pretezno sastoje od
organskih makromolekula, mogu sadrzati aditive ili biti bez dodataka. Aditivi se najceS¢e dodaju
neposredno nakon polimerizacije ili pre prerade u gotov proizvod radi poboljSanja optickih,
mehanickih i drugih svojstava®®. Svojstva polimera u velikoj meri zavise od temperature ali i od
procesa obrade koji se obavlja na odredenoj temperaturi i pritisku.
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Prema naginu prerade, polimeri se dele na termoplasti¢ne i termostabilne’®. Termoplasti¢ni
polimeri  imaju  amorfnu  ili  delimicno  kristalnu  strukturu = sastavljenu  od
linearnih razgranatih makromolekula medusobno povezanih slabim sekundarnim vezama’®.
Najznacajniji  faktori koji utiCu na ponasanje su temperatura i stepen deformacije. Uticaj
temperature na  ¢vrstoéu 1 krutost termoplastiénih  polimera  sliCan kao  kod
metala; Cvrstota 1 modul elastiCnosti se smanjuju sa porastom temperature a zilavost se
povecava. Termoplasticni polimeri se oblikuju bez hemijskih promena, omekSavanjem ili
topljenjem pod dejstvom temperature i pritiska™. Pri zagrevan!u iznad temperature prelaza u
staklasto stanje (Ts), ovi polimeri omeksavaju i lako se oblikuju®. Nakon hladenja o&vri¢avaju a
njihova tvrdo¢a i1 ¢vrstoca se vracaju na prvobitne vrednosti. Proces zagrevanja, oblikovanja i
hladenja ovih polimera moze da se ponavlja vise puta bez znacajnih promena svojstava. Medutim,
ukoliko se prekoraci odredena temperatura, dolazi do nezeljenih hemijskih reakcija, a time i znatne
promene svojstava polimera®?. Pozitivna svojstva termoplasti¢nih polimera su mala gustina (1000-
1200kg/m3), mala toplotna provodljivost, visoka hemijska otpornost, dok su negativna svojstva
nepostojanost na poviSenim temperaturama, nizak modul elasti¢nosti, krtost na nizim
temperaturama, velika deformacija tecenja i sklonost starenju. Najpoznatiji termoplasti¢ni polimeri
su: polietilen, polivinilhlorid, polistiren, polipropilen. Termostabilni polmeri imaju umrezenu
strukturu makromolekula™. Nakon zagrevanja i hladenja menjaju fizitko-mehanicka svojstva, kao
posledica hemijskih reakcija umrezavanja koje nastaju tokom zagrevanja. Gube sposobnost
rastvaranja U rastvaratima, nemaju sposobnost prelaska u plasticno stanje pri ponovnom
zagrijavanju, dobijaju vecu Cvrstocu, tvrdocu, bolju toplotnu postojanost nego termoplasti¢ni
polimeri i manje se deformiSu pod uticajem konstantnih statiCkih optere¢enja. Najpoznatiji
termostabilni polimeri su: epoksidi, fenolformaldehidi, poliesteri.

Polimeri su uglavnom lo$i provodnici toplote 1 elektriéne struje zbog relativno nepravilnog
pakovanja atoma i velikog udela slobodne zapremine. Ovakva struktura polimera olaksava difuziju i
apsorpciju molekula gasa, pare i te¢nosti u polimernu matricu. Difuzija vode i drugih te¢nosti utice
na svojstva polimernog sistema na viSe nacina- na njihova mehanicka svojstva, kvalitet veze sa
podlogom, eventualnu moguénost pojave hemijskih reakcija koje menjaju svojstva materijala,
mogucénost kretanja niskomolekularnih jedinjenja u i izvan polimernog materijala, kao i1 na ulazak
bakterija 1 drugih mikroorganizama u materijal 1 njithovo zadrzavanj e’

Razlozi za ovako veliku primenu polimera u stomatologiji su njihova biokompatibilnost,
mogucnost lake prerade, Sirok opseg potencijalnih hemijskih modifikacija radi dobijanja Zeljenih
osobina i izuzetna hemijska otpornost. Polimeri su hemijski inertni prema vecini jedinjenja sa
kojima stomatoloski materijali inae dolaze u kontakt tokom upotrebe 1 imaju dobra fizicka 1
mehanicka svojstva koja se mogu modifikovati- od izuzetno krutih do veoma elasti¢nih. Polimeri
poseduju 1 druga svojstva koja ith ¢ine pogodnim za specificne namene'?. Mesanjem polimernog
materijala 1 razlicitih Cestica punioca ili spajanjem viSe vrsta materijala, dobija se polimerni
kompozit koji ima poboljSana svojstva, odnosno specifi¢na svojstva za primenu u odredene svrhe®?.
Cestice punioca imaju visoku &vrstoéu i modul elasti¢nosti i doprinose pobogjéavanju mehanickih
svojstava polimernih kompozita dok polimerna matrica ima ulogu veziva®. Zahvaljujuéi tim
svojstvima polimeri imaju Siroku primenu, kako u stomatologiji tako i u gotovo svim oblastima
ljudske delatnosti. U stomatologiji se primenjuju kao materijali za izradu baze proteze ili za
podlaganje, glas-jonomer cementi, adhezivi, vestacki zubi itd.”.

2.2.2. Termoplasti¢ni polimeri na bazi polietereterketona

Polietereterketon (PEEK) je najznaajniji predstavnik grupe poliarileterketona (PAEK)24®,
Predstavlja linearni policikli¢ni aromati¢ni termoplasti¢ni polimer, koji se sastoji od amorfne i

kristalne faze. Monomer etereterketon polimerizuje reakcijom dialkilacije bis-fenolata pri ¢emu
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nastaje polietereterketon (4,40-difluorobenzofenon i dinatrijumhidrohinon reaguju u polarnom
rastvaracu difenilsulfonu na 3OO°C)86). PEEK se moze modifikovati dodatkom funkcionalizovanih
monomera (pre-polimerizacija) ili post-polimerizacijom pomoc¢u hemijskih procesa sulfoniranja,
aminacije i nitrovanja®.

Nakon polimerizacije, PEEK je hemijski inertan i otporan na dejstvo razli€itih rastvaraca
(osim 98% sumporne kiseline)®”. Rastvorljivost PEEK u vodi iznosi <0.3 pg/mm°, pri ¢emu
izlaganje vodi tokom duZeg vremenskog perioda ne dovodi do hemijskih promena®*®"#®), PEEK je
takode termostabilan materijal u oralnoj sredini. Termicka razgradnja PEEK deSava se na
temperaturama izmedu temperature staklastog prelaza (143°C) i temperature topljenja (343°C), tako
da tokom klinicke primene ne postoji opasnost od termiCke razgradnje PEEK®Y. Mehanicke
karakteristike PEEK ne menjaju se tokom procesa sterilizacije parom, gama zracima ili etilen
oksidom®”. Otporan je na troSenje i pokazuje veoma malu plak prijemcivost. U poredenju sa
metalnim legurama koje se koriste u stomatologiji, PEEK je radiotransparentan, laksi je i ne dovodi
do diskoloracija okolnog tkiva®”. Modul savijanja materijala iznosi 140-170 MPa, gustina 1300
kg/m®, termicka provodljivost 0.29 W/mK.

Mehanicko ponaSanje PEEK zavisi od molekularne tezine i1 zastupljenosti kristalnih regiona.
Velicina i orijentacija kristalnih regiona pod uticajem je viSe faktora, kao $to su temperatura obrade,
brzina hladenja (zavisi od debljine materijala), finalna termicka obrada®”. Modifikacija strukture
PEEK, u cilju poboljSanja mehanickih karakteristika, postize se dodavanjem odredenih jedinjenja
kao sto su ugljeni¢na (CFR-PEEK) ili staklena vlakana (GFR-PEEK). Razvojem PEEK ojacanog
staklenim vlaknima Jungov modul elasti¢nosti je sa 3.6 GPa povecan na 12 GPa, odnosno na 18
GPa kod PEEK ojafanog uglgeniénim vlaknima, ¢ime je PEEK implantatima omoguceno da
podnesu veéa optere¢enja™">®*)_ U poredenju sa implantatima od Ti, &iji je modul elasti¢nosti 116
Gpa, PEEK implantati bi trebalo da na povoljniji na¢in prenose pritisak na okolnu kost. Zastita kosti
od prekomerne resorpcije istice se kao jedna od glavnih prednosti upotrebe ovog materijala%’gg).
Takode, moguce je dodavati i jedinjenja poput kalijum titanata, silicijum dioksida, titan dioksida,
aluminijum nitrida®. Dodatkom kalijum titanata povecava se Cvrstoca i krutost materijala, a
temperatura kristalizacije se smanjuje. U vlaZnoj sredini koeficijent trenja je manji u poredenju sa
¢istim PEEK a otpornost na troSenje je ve¢a. Ovakve osobine mogu produziti vek trajanja dentalnih
implantata. Silicijjum dioksid povecava termicku stabilnost i kristalizaciju matriksa. Jo§ jedna
prednost PEEK ojacanog silicijum dioksidom je antiinflamatorno delovanje, S§to ga ¢ini pogodnim
za primenu u stomatologiji. Dodatkom ¢estica keramike (aluminijum nitrid) uspostavlja se dobra
veza sa PEEK 1 povecava ¢vrsto¢a materij ala®.

2.2.3. Primena termoplasti¢nih polimera na bazi polietereterketona u stomatologiji

Krajem 1990-ih god. pocela je upotreba PEEK implantata u medicinske svrhe. Zahvaljujuéi
fizicko-hemijskim karakteristikama, PEEK je veoma pogodan materijal za primenu u spinalnoj
hirurgiji, ortopediji i traumatologiji, a u poslednje vreme sve viSe se primenjuje i u oblasti
stomatologije. Koristi se za izradu implantata, abatmenta, supstruktura kruna i mostova i delova
mobilnih zubnih nadoknada. Pored toga, moZe se upotrebiti za izradu estetskih ortodontskih zica 1
opturator proteza® .

PEEK koji se koristi u biomedicinske svrhe moze se klasifikovati u tri kategorije: 1.
konvencionalni PEEK, ¢ije se sastav moZe menjati u cilju poboljSanja mehanickih karakteristika, 2.
bioaktivni PEEK, koji koji imaju poboljSana oseointegrativna svojstva i 3. PEEK koji se koristi kao
sistem za kontrolisano oslobadanje leka®?.
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In vitro i in vivo istrazivanja potvrdila su da je PEEK izuzetno biokompatibilan zahvaljujuéi
hemijskoj inertnosti, da ne dovodi do inflamacije tkiva niti izaziva alergije, toksicne 1 mutagene
efekte®®). Sa druge strane, bioloska inertnost PEEK predstavlja ograniGenje za njegovu primenu.
Veliki napori ulazu se kako bi se povecala bioaktivnost povrSine PEEK implantata i pospesila
oseointegracija®*®?. Takode, modifikacija povrsinske strukture neophodna je radi poboljsanja veze
sa razli¢itim kompozitnim materijalima i kompozitnim cementima®”. Zbog bele boje, PEEK nije
pogodan za izradu monolitskih estetskih zubnih nadoknada. Da bi se zadovoljili estetski zahtevi,
neophodno je prekrivanje (fasetiranje) povrsine PEEK kompozitnim materijalom®”.

Ugradnja PEEK implantata jo$ uvek se ne sprovodi rutinski u svakodnevnoj klini¢koj praksi
ali su u toku brojna istrazivanja kako bi se ustanovila eventualna prednost primene PEEK
implantata u odnosu na Ti implantate®®®. Pretpostavka je da PEEK implantati na povoljniji nacin
prenose pritisak na okolnu kost zahvaljuju¢i mehanickim karakteristikama, prvenstveno modulu
elasti¢nosti, koji je sli¢niji modulu elasti¢nosti koStanog tkiva®®”). Posledi¢no, vremenom dolazi do
manje kostane resorpcije oko PEEK implantata u poredenju sa Ti implantatima. Medutim, u studiji
Sarot 1 sar. (2010), koriS¢enjem metode konacnih elemenata, utvrdena je vec¢a koncentracija napona
oko vrata implantata i u okolnoj kosti kod PEEK implantata ojac¢anih ugljeni¢nim vlaknima (30%
ugljeni¢nih vlakana) u poredenju sa Ti implantatima. Primenom PEEK im}:)lantata ojacanih

ugljeni¢nim vlaknima nije potvrdena povoljnija distribucija sila na kostano tkivo®.

U poredenju sa Ti, PEEK nema tako dobre osteokonduktivne osobine, zbog ¢ega se dosta radi
na pronalazenju nacina da se poveca bioaktivnost povr§ine PEEK implantata®®?. Studije koje su
poredile oseointegraciju bioinertnog PEEK implantata i Ti i Zr implantata, utvrdile su statisticki
znadajnu razliku u BIC vrednostima (Bone to Implant Contact value)®*®®. Nemodifikovana
povrSina PEEK implantata je hidrofobna 1 bioinertna $to otezava proliferaciju koStanih celija, 1ako
neki autori navode da dolazi do porasta aktivnosti u ¢elijama u kontaktu sa povrSinom PEEK
implantata®. Poboljsanjem bioaktivnih svojstava PEEK, izmenom sastava ili modifikacijom
povrsinske strukture (bulk and surface modification) moguce je pospesiti oseointegraciju PEEK
implantata®®%?.

Povecanje bioaktivnosti PEEK implantata izmenom sastava postize se inkorporiranjem
bioaktivnih neorganskih Cestica (hidroksiapatita ili titan oksida) u strukturu PEEK koriste¢i tehnike
topljenja 1 kompresionog livenja. Hidroksiapatit je slicne strukture kao koStano tkivo 1 omogucava
dobru oseointegraciju implantata. Medutim, nakon njegovog dodavanja strukturi PEEK menjaju se
mehani¢ka svojstva (smanjuje se zatezna cvrstoa 1 otpornost na lomljenje)84’86). Ugradnjom
nanoCestica hidroksiapatita tokom formiranja polimera PEEK izostaje negativan uticaj na
mehanicka svojstva, poboljSava se oseointegracija a smatra se da nanocestice hidroksiapatita imaju 1
antimikrobni efekat®. Tokom procesa sinteze PEEK nanokompozita moZe se uticati na njihove
mehanicke osobine 1 na taj nacin proSiriti polje primene. Dodatna istrazivanja neophodna su kako bi
se potvrdila moguénost primene PEEK nanokompozita kao restaurativnog materij ala®,

Modifikacija povrsine PEEK, na osnovu dosadasnjih istraZzivanja, moze se posti¢i metodama
poput plazmiranja povrS§ine implantata, hemijskom modifikacijom i stvaranjem sloja premaza na
povrsini implantata84’86).

Plazmiranje ¢esticama hidroksiapatita ili titana koristi se kako bi se postigla bioaktivacija
povrSine PEEK implantata i povecala hrapavost, a samim tim i povrS§ina kontakta implantata i
kosti®®. Konvencionalni postupak plazmiranja podrazumeva zagrevanje i jonizaciju gasa pri demu
se formiraju visoko reaktivni slobodni radikali. Zavisno od nacina na koji nastaju, razlikuju se
plazme niske i visoke temperature, kao i plazme niskog, visokog i atmosferskog pritiska. Hladna
plazma niskog pritiska je najpovoljnija za obradu termoplasticnih polimera na bazi PEEK jer ne
dovodi do termickog naprezanja polimera. Plazmiranjem povrSine PEEK implantata postize se
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aktivacija povrSine polimera- poboljSava se svojstvo kvasenja povrSine i povecava povrsinska
energija tako Sto se formiraju slobodne veze 1/ili funkcionalne grupe koje mogu interagovati sa
tecnostima ili razlicitim premazimaBg). Nakon kontakta plazme i polimera, u ovom sluc¢aju PEEK,
UV zraenje koje nastaje u palzmi dovodi do prekidanja polimernih lanaca i stvaranja slobodnih
veza. Istovremeno povrSinu polimera napadaju visoko reaktivni slobodni radikali koji raskidaju C-H
i C-C veze, §to povecava broj slobodnih veza na povrSini polimera. Za stvaranje plazme koristi se
inertni gas (npr. argon) kako ne bi doslo do reakcije gasa sa slobodnim vezama i kako bi one ostale
slobodne za dalje reakcije. Na ovaj nacin postignuta je aktivacija povrSine PEEK. Medutim,
aktivirana povrsina nije dugo stabilna i brzo reaguje sa atmosferskim komponentama ili drugim
medijumima kojima je polimer izlozen nakon plazmiranja. Osim toga, polimerni lanci pocinju da
rotiraju tako da funkcionalne grupe vise nisu okrenute ka povrsini. U sluc¢ajevima kada se koristi
reaktivni gas za stvaranje plazme, slobodne veze odmah zauzimaju funkcionalne grupe iz procesnog
gasa. Dodavanjem polarnih grupa tokom plazmiranja dodatno se vrsi aktivacija povrSine PEEK.
Funkcionalne grupe mogu reagovati sa premazima ili uticati na kolonizaciju i rast éelija na povrsini
implantata®®.

Osim §to dovodi do stvaranja slobodnih veza, UV zracenje koje nastaje tokom plazmiranja,
izaziva oksidativnu degradaciju polimera i doprinosi ubrzanom starenju materijala. Degradacija se
javlja u veoma tankom sloju materijala, pri ¢emu su delovi polimera sa amorfnom strukturom
podlozniji ovom procesu. Rezultat je stvaranje nanohrapave povrSine koja poboljsava
oseointegraciju ili jainu veze premaza i povrsine implantatagg).

Hemijska modifikacija povrSine PEEK izuzetno je izazovna zbog velike fizicke i hemijske
stabilnosti ovog polimera. Dve metode hemijske aminacije, koje su predlozili Noiset i sar. (1997) i
Becker i sar. (2013), mogu se primeniti kako bi se poboljSalo vezivanje celija na povrSini
PEEK®%"), Hemijska metoda modifikacije povrSine potapanjem u rastvor sumporne kiseline takode
je primenjivana, ali tokom ove metode dolazi do reagovanja i dubljih slojeva PEEK sa sumpornom
kiselinom. In vitro i in vivo ispitivanja pokazala su da se na ovaj nacin indukuje diferencijacija i
stvaranje osteoblasta 1 pospeSuje oseointegracija. Trenutno se radi na tome da se ograni¢i delovanje
sumporne kiseline samo na povrsinski sloj kako bi se iskoristila njegova pozitivna svojstva a
zadrzale mehanicke karakteristike PEEK®?.

NanoSenje tankog sloja bioaktivnog materijala tzv. premaza, predstavlja tre¢i nacin
modifikacije povrsine PEEK implantata. Cesto se izvodi nakon prethodnog plazmiranja ili hemijske
modifikacije povr§ine84). Premazi, naro€ito Ti ili hidroksiapatitni premazi, znacajno pospeSuju
stvaranje nove kosti na povrSini implantata. Postoji nekoliko tehnika za stvaranje premaza na
povrsini implantataBg).

NanoSenje premaza sprej-metodom (spray-coating) moguce je posti¢i primenom hladnih i
plazma sprejeva. Kod primene hladnih sprejeva koristi se kinetiCka energija Cestica za proces
oblaganja, pri ¢emu je termicki uticaj na implantat minimalan. Ova metoda se koristi za nanoSenje
razli¢itth metalnih prevlaka kao Sto su bakar, nikl ili titan, ali je moguce primeniti 1 za
hidroksiapatitne premaze. Plazma sprej metoda koristi energiju plazme za nanoSenje metalnih i
nemetalnih Gestica. Cestice hidroksiapatita/titana se tope i modifikuju u mlazu gasne plazme a zatim
velikom brzinom sudaraju sa povrsinom implantata sa kojom se mehanicki i hemijski vezuju®. U
poslednje vreme isticu se nedostaci ove metode. NanoSenje bioaktivnog sloja pokazalo se pogodnim
za vece implantate, dok je kod relativno malih dentalnih implantata ovaj postupak imao izvesne
nedostatke, prvenstveno zbog ¢vrstoce veze izmedu nanetog sloja i povrSine implantata. Pored toga,
koriS¢enje visokih temperatura za nanoSenje Cestica oStecuje povrSinsku strukturu PEEK, koji ima
relativno nisku temperaturu topljenja (oko 340°C). Slabija veza hidroksiapatitnog premaza na
povrSini PEEK ojacanog ugljeni¢nim vlaknima verovatno je posledica isparavanja ugljeni¢nih
vlakana sa povrSine implantata zbog visokih temperatura tokom procesa oblaganj a®®,
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Novija metoda modifikacije povrsine PEEK implantata podrazumeva kruzno nano$enje
nanocCestica kalcijum hidroksiapatita (spin-coating). Tokom ovog postupka hidroksiapatit rastvoren
u organskim rastvara¢ima polako pada na povrSinu implantata koji rotira velikom brzinom. Na taj
nacin tecni premazni materijal se ravnomerno Siri po podlozi dok se istovremeno sav visak uklanja.
Debljinu premaza moguce je kontrolisati brzinom i vremenom trajanja procesa. Jo§ jedna metoda
izmene povrSine na nano nivou moze se posti¢i upotrebom plazma-gas nagrizanja kojom se postize
hrapavost povrSine i povecava hidrofilnost. In vitro istrazivanja potvrdila su proliferaciju i
diferencijaciju humanih mezenhimalnih ¢elija na ovako tretiranoj povrsini PEEK implantata. Nano-
modifikacija povrSine PEEK implantata kori§¢enjem elektronskog snopa (e-beam) podrazumeva
izlaganje titana snopu elektrona nakon ¢ega dolazi do njegovog razlaganja 1 nanoSenja nanocestica
u vidu tankog, ravnomernog sloja na povrSinu implantata, ¢ime se povecava njena hidrofilnost. Iako
se taloZenje Ti vr$i pri relativno niskoj temperaturi, nije potrebna naknadna termicka obrada nakon
talozenja®™. Jo§ jedna metoda modifikacije povriine (plasma immersion ion implantation- PIII)
podrazumeva da se PEEK implantat unosi medu plazma Cestice titan oksida povezanih na visoki
napon, ¢ime se postize nanoSenje tankog sloja Cestica na povrSinu implantata. Dalja istrazivanja
nanostrukturiranih povr§ina PEEK implantata krecu se u pravcu stvaranja biomimetickog premaza
na povrsSini implantata koji indukuje ubrzanu oseointegraciju. Medutim, nedostaju podaci o jacini
veze premaza i povrSine implantata. I pored istrazivanja na temu obrade povrSine PEEK implantata
1 povecanja njene bioaktivnosti, ne postoje klinicke studije koja bi potvrdile dugoro¢ni uspeh i
sigurnost primene PEEK implantata u oralnoj regiji®®®®.

PEEK se moze koristiti za izradu i1 drugih delova implantolosko sistema®. Uz pomoc¢
CAD/CAM sistema moguée je frezovati individualne PEEK abatmente®”. Kao i kod implantata,
kao prednost njihove primene navodi se modul elasti¢nosti koji je slican modulu elasti¢nosti
kostanog tkiva Sto bi trebalo da smanji gubitak kosti oko implantata. Kapice za zarastanje mekog
tkiva oko implantata (healing abutments), izradene od PEEK, predstavljaju alternativu kapicama
izradenim od titana. Istrazivanjem Koutouzis i sar. (2011) nije utvrdena znacajna razlika u resorpciji
marginalne kosti i inflamaciji mekog tkiva oko Ti i PEEK kapica za zarastanje tokom prva tri
meseca nakon ugradnje implantata®. Hahnel i sar. (2014), ispituju¢i formiranje biofilma na
povrsini materijala od kojih se izraduju abatmenti (Ti, Zr i PEEK) u laboratorijskim uslovima,
ustanovili su da se najbolje polira povrSina PEEK 1 da se nakon 20 1 44 h na njoj nakuplja ista ili
manja koli¢ina biofilma u poredenju sa konvencionalnim materijalima®.

Osim komponenti implantoloskog sistema, PEEK se koristi i za izradu delova mobilnih
zubnih nadoknada- baza proteze i retencionih elemenata. Tannous i sar. (2012) naveli su da
retencioni elementi (kukice) izradeni od PEEK 1 drugih termoplastiénih materijala
(polieterketonketon- PEKK i polioksimetilen- POM) poseduju slabije retentivne sile u poredenju sa
Co-Cr legurom*®. Simuliraju¢i opterecenje materijala koje nastaje tokom funkcije utvrdili su da
dolazi do opadanja retencije tokom 15000 ciklusa stavljanja i skidanja kukice sa krune (Sto
odgovara periodu od deset godina), ali da su vrednosti i dalje prihvatljive za klini¢ke uslove®®,
Osim klasi¢nih mobilnih zubnih nadoknada, PEEK se moZe koristiti za izradu opturator protezaml).
U poredenju sa akrilatnim materijalom, PEEK ima manju teZinu, §to moZe biti prednost u ovoj
specifi¢noj indikaciji. NaZalost, jo§ uvek nema dovoljno klini¢kih studija ili preglednih radova na
temu primene PEEK opturator proteza da bi se mogao slobodno primeniti u klini¢koj praksi®®.

PEEK se takode koristi za izradu supstruktura kruna i mostova. Mehanicka svojstva su
pribliznija svojstvima tvrdih zubnih tkiva u odnosu na metal i keramiku®”). Kako bi se poboljsala
veza sa kompozitnim cementom, potrebno je pripremiti povrSinu PEEK pre kondicioniranja.
Vazdus$na abrazija, sa ili bez Cestica Al,O3, povecava hrapavost povrsine i olakSava njeno vlazenje.
Nagrizanje PEEK sumpornom kiselinom u trajanju od 60-90 sec dovodi do hemijskih promena na
povrsini sa kojom je u kontaktu ali upotreba koncentrovane sumporne kiseline u klinickim uslovima
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nije preporuéljiva®”. Schmidlin i sar. (2010), kao i Uhrenbacher i sar. (2014), nisu utvrdili statisticki
znaajnu razliku u jacini veze izmedu metode vazdusne abrazije i nagrizanja sumpornom
kiselinom™#1%9),

Moguénost primene CAD/CAM tehnologije za izradu supstruktura kruna i mostova od PEEK
predstavlja veliku prednost ovog materijala. Frakturna otpornost nadoknada izradenih od PEEK
frezovanjem CAD/CAM blokova veca je u odnosu na nadoknade izradene od PEEK granula i peleta
tehnikom presovanja, kao i u odnosu na mostove izradene od Li-disilikatne, alumina i cirkonija
keramike®'%. Uprkos niskom modulu elasti¢nosti i tvrdoé¢i, PEEK poseduje dobra abrazivna
svojstva koja se mogu porediti sa svojstvima metalnih legura®®. Jos uvek nedostaju klinicka
ispitivanja uticaja PEEK kruna na prirodne zube i poredenje sa abrazijom koju izazivaju keramicke
i metalokerami¢ke zubne nadoknade®”. Imajuéi u vidu prethodno navedene karakteristike
materijala, o¢ekuje se sve veca primena zubnih nadoknada izradenih od PEEK.

2.2.4. Protetska rehabilitacija pacijenata primenom termoplasticnog polimera na bazi
polietereterketona

S obzirom na pojavu sve vecCeg broja sluCajeva netolerancije na metal, potreba za
bezmetalnim protetskim radovima je u porastu’®. BioHPP (Bredent medical GmbH & Co.KG,
Senden, Germany), predstavlja termoplasti¢ni materijal na bazi PEEK, koji je posebno modifikovan
za upotrebu u stomatologiji i zubnoj tehnici.

BioHPP predstavlja dobru alternativu metalnim legurama, narocito kod pacijenata sa visokim
estetskim zahtevima®’. Sadrzi oko 20% keramickih Cestica (velidine od 0,3 do 0,5 pm) §to
poboljsava mehani¢ka svojstva i omogucava proizvodnju visoko kvalitetnih zubnih nadoknada.
Koristi se za izradu individualnih abatmenata, klasi¢nih skeletiranih proteza, proteza retiniranih

v . . .y v 88,106) .
preckama i teleskop proteza, supstruktura kruna i mostova sa najvise dva meduclana . Visoko

performantni polimer BioHPP svrstava se u medicinska sredstva klase 11a%®).

U literaturi se navode brojne prednosti BioHPP materijala®1%%";

¢ bela boja- pogodnija boja podloge pri izradi zubnih nadoknada u odnosu na sivu boju metala
moze se fasetirati konvencionalnim kompozitnim materijalom ¢ime se postize zadovoljavajuca
estetika

Stiti prirodne zube, ne dovodi do abrazije zuba antagonista

ne sadrzi metal- ne dovodi do prebojavanja marginalne gingive, odsustvo korozije
biokompatibilan je zahvaljuju¢i hemijskoj inertnosti

ne izaziva alergije

predstavlja alternativu plemenitim metalima i keramici

hemijski postojan, ne reaguje sa drugim materijalima i te€nostima u usnoj duplji

otporan na visoke temperature, moze se sterilisati

poseduje povoljne mehanicke karakteristike ¢ak i kada se nalazi u jako tankom sloju

lako se polira ¢ime se postize glatka povrSina koja nije plak prijemc¢iva

lako se obraduje

ima malu specifi¢nu tezinu

poseduje mogucnost reparature fasetnog sloja.
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Postupak izrade nadoknade podrazumeva izradu vostanog modela, postupak kivetiranja i
livenja iz peleta ili granula BioHPP (,,for 2 press” system) a zatim obradu nadoknade karbidnim
borerima do kona¢nog oblika. Osim tehnike presovanja, moguce je frezovati blokove BioHPP
primenom CAD/CAM sistema**1%8),

Zbog optickih svojstava BioHPP (niske translucencije i bele boje), neophodno je fasetirati
nadoknade od BioHPP kako bi se postigle zeljene estetske karakteristike. Sistem visio.lign (Bredent
medical GmbH & Co0.KG, Senden, Germany) obuhvata: novo.lign A i P (PMMA fasete za prednje i
bo¢ne zube), neo.lign A i P (PMMA krune za prednje i bocne zube), visio.link PMMA &
Composite Primer (svetlosno polimerizujuci prajmer i bond za PMMA fasete/krune i kompozite),
combo.lign (dvostruko vezuju¢eg kompozitnog cementa za PMMA fasete/krune) i crea.lign
(nanokompozit za individualizaciju i zavr$no modelovanje faseta i gingivalnog dela nadoknada).
Osim gotovih faseta, fasetni sloj moze se uraditi tehnikom slojevitog nanosenja kompozita (free-
layering technique). Zahvaljujuéi razli¢itim dentalnim i gingivalnim nijansama crea.lign kompozita
moguce je posti¢i prirodan izgled zuba i mekih tkiva. Kako bi se iskoristila prednosti BioHPP i
fasetnog materijala, veoma je vazno posStovati kompletnu proceduru izrade i preporuke

. » 109
proizvodaca ),

Veza izmedu BioHPP osnove mosta i kompozitnih faseta klju¢na je za dugorocni uspeh
protetske nadoknade. Nakon peskarenja osnove mosta i unutrasnje strane kompozitnih faseta
Cesticama Al,Ogs, veli¢ine 110, pod pritiskom 2-3 bar, vr$i se njihovo premazivanje svetlosno
polimerizuju¢im prajmerom (visio.link) 1 cementiranje pomocu dvostruko polimerizujuceg
kompozitnog cementa (combo.lign). Prema DIN EN ISO 10477:2004, standardna vrednost jacine
veze fasetnog sloja sa podlogom iznosi 5 MPa™?. Rzanny i sar. (2013) utvrdili su da se pomoc¢u
visio.link postiZze veza od oko 25 MPa, §to omogucava sigurnu vezu kompozita i BioHPP™". Pored
odgovarajuce jacine veze, spreCavanje akumulacije plaka i prebojavanja, kao i potpuno odsustvo
iritacije gingive, neophodni su kako bi se postigao dugorocni uspeh nadoknade. Polimerizacija 1
poliranje kompozita, kao 1 poliranje BioHPP koji koji dolazi u kontakt sa mekim tkivima, klju¢ni su
za stvaranje kompaktne povrsine nadoknade koja je postojana u oralnoj sredini®®.

Upotrebom novo.lign P faseta za bo¢ne zube supstruktura mosta se oblaze sa vestibularne 1
okluzalne strane, pri ¢emu fasete imaju optimalnu potporu u zoni najveceg okluzalnog opterecenja.
Zahvaljujuc¢i beloj boji, sposobnosti poliranja i dobijanja glatke povrSine, nije neophodno oblagati
lingvalnu povrSinu tela mosta. Ukoliko se koristi tehnika slojevitog nanoSenja, sa lingvalne strane
se moze ostaviti deo BioHPP u vidu kragne koja doprinosi otpornosti konstrukcije. Preporuka je da
se koriste retencione perle tokom modelovanja u vosku, kako bi se postigla dodatna retencija
kompozitnog fasetnog sloja (jatina veze iznosi oko 40 MPa)'®. Kod pacijenata sa
parafunkcionalnim aktivnostima preporuka je da okluzalna i lingvalna povrSina mostova bude
izradjena od BioHPP, a da se vestibularna povrSina prekrije kompozitnim fasetama. Prelaz izmedu
fasete 1 okluzalne povrSine ne bi trebalo da se nalazi u predelu kontaktnih tacaka. Pri izradi
supstrukture bocnih mostova potrebno je da spojnice imaju §to vecu povrSinu (najmanje 14 mm?,
vertikalni/horiontalni odnos 60:40)®. Takode, BioHPP ne bi trebalo topiti vise puta kako ne bi
doslo do slabljenja karakteristika materijala®®.

Izrada individualnih abatmenta podrazumeva direktno nanosenje BioHPP na Ti osnovu (Sky
elegance, Bredent medical GmbH & Co.KG, Senden, Germany), dok se fabricki izradjeni abatmenti
prilagodavaju u ustima pacijentagg). Individualni abatment se moze direktno fasetirati kompozitnim
materijalom uz pomo¢ Visio.lign sistema (abatment-kruna) ili se zubna nadoknada naknadno
cementira®®'%),

BioHPP se moze koristiti za izradu skeleta klasi¢nih skeletiranih proteza, kao i skeletiranih
proteza retiniranih preckama (2° struktura- matrica) ili teleskop krunama (1° i 2° teleskop krune) 8),
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Svojstva BioHPP govore u prilog njegove primene u protetskoj rehabilitaciji pacijenata.
Smatra se da BioHPP poseduje efekat amortizovanja udara (shock-absorbing effect). Modul
elasti¢nosti BioHPP priblizan je elasti¢nosti ljudske kosti (4Gpa), otpornost na savijanje iznosi vise
od 150 Mpa a tvrdoéa (HV)=110 HV 5/20. Vrednosti apsorpcije vode (6.5 pg/mm°) i rastvorljivosti
u vodi (<0.3 pg/mm®) su veoma male $to ga &ini postojanim u oralnoj sredini. Uprkos dodatku
keramiCkih Cestica, BIoHPP poseduje homogenu strukturu, otporan je na abraziju,
radiotransparentan (ne dovodi do stvaranja artefakta), otporan na %ama 1 rentgensko zraCenje.
Izuzetno je lagan Sto je dodatna prednost pri izradi protetskih radova®®1%.

Studija Stawarczyk i sar. (2015) poredila je otpornost na lomljenje tro¢lanih mostova
izradenih od BioHPP frezovanjem blokova uz pomo¢ CAD/CAM sistema i tehnikom presovanja iz
peleta i granula BioHPP'. Rezultati studije pokazali su da postoje razlike u mehani¢koj otpornosti
mostova dobijenih iz razli¢itih proizvodnih oblika BioHPP i da industrijski presovani oblici
BioHPP (blokovi i peleti) pokazuju vecu frakturnu otpornost. Mostovi izradeni iz blokova tehnikom
frezovanja pokazali su najvecu otpornost. Prose¢na sila pri kojoj je dolazilo do pojave fraktura
iznosila je 2,354+422 N. Kod mostova kod kojih su koris¢eni peleti tehnikom presovanja izmerena
sila iznosila je 2,011£353 N, dok je najmanja sila izmerena kod mostova dobijenih iz granula
BioHPP (1,738+439 N). Takode, tokom testa opterecenja kod mostova izradenih iz fabrickih
blokova i peleta BioHPP dolazilo je do pojave fraktura tj. potpunog preloma meduclana, za razliku
od mostova izradenih iz granula BioHPP kod kojih se uglavnom javljala plasticna deformacija
mosta. Mehanic¢ka svojstva nadoknada izradenih od BioHPP tehnikom presovanja podlozna su
uticaju samog procesa izrade dok se industrijski blokovi BioHPP dobijaju pod optimalnim uslovima
koji smanjuju rizik od poroznosti materijala. Na frakturnu otpornost mostova, pored proizvodnog
oblika BioHPP, uti¢e povrsina spojnica. U studiji Stawarczyk i sar. (2015) modelovane su spojnice
povrsine 16 mm?, dok su u studiji Stawarczyk i sar. (2013) koriS¢ene spojnice prose¢ne povrsine
7.36 mm? i pri tome dobijena vrednost sile pri kojoj je dolazilo do frakture mostova frezovanih
CAD/CAM sistemom iznosila je u proseku 1,383 N2 pogetak plasticne deformacije zabeleZen
je g)ri sili od oko 1200 N, za razliku od studije iz 2015. god. kod koje je sila iznosila oko 1600
N2 Vrednosti frakturne otpornosti mostova izradenih od BioHPP prevazilaze vrednosti

dobijene tokom testiranja mostova izradenih od keramickih, kompozitnih 1 akrilatnih materijala1°4).

Tokom istrazivanja mostovi su cementirani na metalne nosace C€iji je modul elasti¢nosti veci u
odnosu na modul elati¢nosti gledi i1 dentina, zbog ¢ega se frakturna otpornost mostova cementiranih
na prirodnim zubima moZe donekle razlikovati. Takode, nije vrSeno vestacko starenje uzoraka pre
izvodenja testa optere¢enja. Imajuci u vidu da su vrednosti mastikatornih sila daleko niZe, moze se
smatrati da je frakturna otpornost nadoknada izradenih od BioHPP vise nego dovoljna da podnesu

okluzalna opterecenj al®.
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i CILJEVI ISTRAZIVANJA

Istrazivanje primene termoplasticnog polimera fasetiranog kompozitnim materijalom u
protetskoj terapiji pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima zasniva se na slede¢im
pretpostavkama:

= Kod osoba sa parafunkcionalnim aktivnostima mastikatorne sile su veceg inteziteta i duzeg
trajanja u odnosu na sile koje se javljaju kod osoba bez simptoma i znakova
parafunkcionalnih aktivnosti, zbog ¢ega cCeS¢e dolazi do komplikacija u vidu oStecenja
zubnih nadoknada ili zuba antagonista.

= Kod protetskog zbrinjavanja pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima veliku prednost
predstavlja mogucénost intraoralne reparature oStecenja.

* TroSenje tvrdih zubnih tkiva usled prisustva Stetnih okluzalnih sila moZze biti dodatno
podstaknuto prisustvom zubne nadoknade od keramickog materijala, zbog dega je
indikovano koriS¢enje materijala ¢ija je tvrdoca priblizna tvrdo¢i zubnog tkiva.

Radna hipoteza

Termoplastiéni materijal na bazi polietereterketona, fasetiran kompozitnim
materijalom, moZe se uspe$no primeniti u protetskoj terapiji krezubosti bo¢ne regije gornje ili
donje vilice kod pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima.

U nameri da se potvrdi radna hipoteza postavljeni su ciljevi istrazivanja:

= Pratiti ponasanje termoplasticnog materijala na bazi polietereterketona, fasetiranog
kompozitnim materijalom, kod pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima tokom
jednogodiSnjeg klinickog opservacionog perioda;

= [spitati moguénost primene koordinantne merne masine za merenje troSenja dentalnih
materijala.

Za ispunjenje postavljenih ciljeva istrazivanja doktorske disertacije odredeni su sledeci
zadaci:

1. Proveriti kvalitet povrSine zubne nadoknade i njen uticaj na okolna tkiva

= Pratiti promene parametara boje po CIELAB sistemu pomoc¢u aparata VITA
Easyshade®™ Advance 4.0
(merenje  boje po cementiranju zubne nadoknade, na SestomeseCnom i
dvanaestomese¢nom kontrolnom pregledu);

= Proveriti plak prijemc¢ivost materijala tj. prisustvo mekih 1 ¢vrstih naslaga
(merenje plak indeksa po Silness- Loe-u (P1) i indeksa zubnog kamenca (1ZK) pre izrade
zubne nadoknade, na Sestomese¢nom 1 dvanaestomesecnom kontrolnom pregledu);

= Proceniti stanje mekih tkiva u kontaktu sa zubnom nadoknadom

(merenje gingivalnog indeksa po Loe- Silness-u (GI) i indeksa krvarenja na provokaciju
(KNP) pre izrade zubne nadoknade, na Sestomeseénom i dvanaestomese¢nom
kontrolnom pregledu);
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2. Proveriti otpornost zubne nadoknade u uslovima oralne sredine i pri funkcijama
orofacijalnog sistema

= Pratiti pojavu pukotina u fasetnom materijalu, troSenja/odlamanja delova fasetnog
materijala, odvajanja fasetnog materijala od supstrukture, troSenja antagonista- tvrdih
zubnih tkiva ili keramickog materijala;

= Oceniti karakteristike zubne nadoknade na osnovu FDI kriterijuma
na Sestomesecnom i dvanaestomesecnom kontrolnom pregledu;

3. Analizirati kontaktne odnose zuba u poloZaju centralne okluzije i pri ekscentri¢nim
kretnjama mandibule

= Proveriti okluzalne odnose zuba uz pomo¢ okluzalnog markera

» Izvr$iti kompjutersku analizu okluzije zuba pomoéu T-Scan™ III sistema ver.7.0
(Tekscan, Boston, USA)

po cementiranju zubne nadoknade, na Sestomese¢nom i dvanaestomesecnom kontrolnom

pregledu;
4. Prikupiti podatake o subjektivnom osecaju pacijenata

= Prikupiti podatke o pacijentovoj proceni oralnog zdravlja i uspeSnosti primenjene
protetske terapije popunjavanjem OHIP-49 upitnika

pre izrade zubne nadoknade i na dvanaestomesecnom kontrolnom pregledu;

5. Evidentirati komplikacije tokom i nakon protetske terapije

= Evidentirati probleme i/ili komplikacije tokom i nakon protetske rehabilitacije
pacijenata, koji se odnose na preparaciju zuba, tehniku cementiranja, intraoralnu
reparaturu oStecenja i poliranje nakon intraoralne reokludacije;

6. Izmeriti troSenje termoplasticnog materijala na bazi polietereterketona, fasetiranog
kompozitnim materijalom, u uslovima eksperimentalno izazvanog starenja materijala

= Skenirati povrSinu eksperimentalnih uzoraka uz pomoc¢ koordinantne merne masine 1i
izmeriti troSenje tj. zapreminsko i vertikalno smanjenje ispitivanog materijala.
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Istrazivanje u okviru ove doktorske disertacije sprovedeno je kao prospektivna klinicka i
eksperimentalna studija. Klinicki deo studije obavljen je na Klinici za stomatolosSku protetiku
Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu, dok je eksperimentalno istrazivanje delom
sprovedeno na Klinici za stomatoloSku protetiku a delom na Katedri za metrologiju, kvalitet,
pribore, alate i ekolosko-inzenjerske aspekte Fakulteta tehni¢kih nauka Univerziteta u Novom Sadu.
Celokupna studija obavljena je u periodu od januara 2015. do decembra 2018. godine. Studija je
odobrena od strane Etickog komiteta Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu (br.36/1).

4.1. KLINICKO ISTRAZIVANJE

U okviru klinickog dela studije pacijenti sa parafunkcionalnim aktivnostima mandibule
protetski su rehabilitovani fiksnim zubnim nadoknadama od termoplasticnog materijala na bazi
polietereterketona, fasetiranim kompozitnim materijalom, nakon ¢ega su praceni u periodu od
godinu dana.

4.1.1. Kriterijumi izbora pacijenata

Svi potencijalni ucesnici studije su usmenim i pismenim putem informisani o ciljevima
istrazivanja, trajanju studije 1 mogucim rizicima procedure, nakon ¢ega su potpisivali dokument o
saglasnosti za ucestvovanje u istrazivanju i upotrebi podataka dobijenih upitnikom i klini¢kim
pregledom u naucno-istrazivacke svrhe (Prilog A). Pacijentima je ostavljena moguénost odustajanja
od ucestvovanja u studiji u bilo kom trenutku.

Nakon dobijanja pisane saglasnosti, pacijenti su odgovarali na pitanja u okviru zdravstvenog
kartona (Prilog B), sa ciljem prikupljanja informacija o opStem 1 oralnom zdravlju 1 prisustvu
simptoma parafunkcionalnih aktivnosti. Tokom klinickog pregleda popunjavani su kartoni
pacijenata specijalno dizajnirani za potrebe ove studije (Prilog C). lzbor pacijenata za studiju
bazirao se na dobijenim anamnestickim podacima, klinickom pregledu i radioloskom statusu-
ortopan tomografskom snimku.

Kriterijumi ukljucenja u studiju:

postojanje simptoma i znakova parafunkcionalnih aktivnosti mandibule;

e jednostrana/obostrana parcijalna krezubost (nedostatak jednog ili dva zuba) u bo¢noj
regiji mandibule/maksile;

e pun zubni niz u antagonistickoj vilici, prirodni zubi ili metalokeramicke/keramicke
zubne nadoknade;

e pacijent dobrog opSteg zdravstvenog stanja, motivisan i kooperabilan, sa
zadovoljavaju¢om oralnom higijenom.
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Kriterijumi iskljucenja iz studije:
e prisustvo infekcije, endodontski ili parodontalno nesanirani zubi;

e pacijent naruSenog zdravlja, na zracnoj ili imunosupresivnoj terapiji, sa teSkim
hroni¢nim, koStanim, metabolickim ili le€enim malignim oboljenjima;

e pacijent koji u anamnezi navodi probleme sa alkoholom, narkoticima ili je
psihijatrijski lecen;

e postojanje neuroloSkih oboljenja koja mogu izazvati miokloni¢nu aktivnost
mandibule;

e pacijent sa loSom oralnom higijenom, koji ne odaje utisak spremnosti na saradnju.

Slika 4.1 Prisustvo bruksofaseta kod pacijenta sa parafunkcionalnim aktivnostima mandibule

4.1.2. Protetska rehabilitacija pacijenata

Na osnovu klinickog pregleda, u skladu sa postavljenim kriterijumima, u istraZzivanje su
ukljucena 22 pacijenata oba pola, starosti 20-60 godina, kod kojih postoji nedostatak 1 ili 2 zuba u
boc¢noj regiji gornje ili donje vilice, jednostrano ili obostrano. Protetska rehabilitacija pacijenata
podrazumevala je izradu 30 mostova (20 troclanih i 10 ¢etvoro¢lanih mostova), pri cemu su jednoj
polovini mostova antagonisti bili prirodni zubi, dok su drugoj polovini antagonisti bili
metalokeramicke ili keramicke zubne nadoknade. Cetrnaest pacijenata (63.6%) imalo je jednostranu
krezubost u bocnoj regiji, dok je preostalih osam pacijenata (36.4%) obostrano rehabilitovano
protetskom nadoknadom.

Tabela 4.1 Pregled materijala kori§¢enih u istrazivanju

Materijal Proizvodac

BioHPP Bredent GmbH & Co.KG
materijal za izradu supstrukture mosta Germany

visio.link Bredent GmbH & Co.KG
prajmer- visio.lign veneering system Germany

crea.lign Bredent GmbH & Co0.KG
fasetni kompozit- visio.lign veneering system Germany
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Nakon preparacije zuba nosaca, otisci su uzeti standardnim metalnim kasikama jednofaznom
tehnikom otiskivanja primenom adicionog silikona (Elite® HD+, Zhermac SpA, Rovigo, ltaly).
Supstruktura mosta izradena je od termoplasti¢nog materijala na bazi polietereterketona (BioHPP,
Bredent medical GmbH & Co0.KG, Senden, Germany) i fasetirana nanohibridnim crea.lign
kompozitnim materijalom (Visio.lign veenering system, Bredent medical GmbH & Co.KG, Senden,
Germany) po preporu¢enom protokolu proizvodaca.

Slika 4.2 Nedostatak zuba u bo¢noj regiji kod pacijenta sa parafunkcionalnim aktivnostima kod
koga su antagonisti prirodni zubi

Slika 4.3 Preparacija zuba nosaca u bo¢noj regiji- smanjen interokluzalni prostor u predelu donjeg
drugog kutnjaka
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Supstruktura mosta dobijena je tehnikom presovanja (,,for 2 press” sistem) koja podrazumeva
ulaganje voStanog modela supstrukture mosta u kivetu. Kiveta se zagreva izmedu 630°C 1 850°C u
peéi za predgrevanje a nakon topljenja voska hladi se do 400°C. Na ovoj temperaturi se
termoplasti¢ni materijal BioHPP unosi u kivetu i topi. Po zavrSetku procesa presovanja u vakumu
kiveta se hladi do sobne temperature u trajanju od 35 minuta. Nakon obrade, estetski deo izraduje se
od kompozitnog materijala tehnikom slojevitog nanosenja a zatim polira.

Slika 4.4 Faze izrade fiksne zubne nadoknade- proba supstrukture od termoplasti¢nog materijala na
bazi polietereterketona i izgled nadoknade nakon izrade fasete od kompozitnog materijala
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Pre definitivnog cementiranja zubne nadoknade vrSena je provera pasivnog naleganja
nadoknade i jaCina okluzalnih i aproksimalnih kontakata. Priprema mosta za cementiranje
podrazumevala je peskarenje Cesticama Al,Oj3 veli¢ine 110 pm pod pritiskom od 2-3 bara. Nakon
peskarenja unutrasnja povrSina mosta premazivana je svetlosno polimerizuju¢im prajmerom
(visio.link PMMA & Composite Primer, Bredent medical GmbH & Co.KG, Senden, Germany) i
polimerizovana u trajanju od 90 s (M+W Superlite power pen, M+W Dental Miiller und Weygandt,
GmbH, Biidingen, Germany). Priprema zuba za adhezivno cementiranje podrazumevala je
selektivno nagrizanje gledi 37% fosfornom kiselinom u trajanju od 15 s, a zatim premazivanje
bondom Adhese® Universal (Ivoclar Vivadent Inc., NY, USA) u trajanju od 20 s i svetlosnu
polimerizaciju tokom 10 s. Nakon cementiranja (Variolink® Esthetic LC, Ivoclar Vivadent Inc., NY,
USA) vrsena je provera okluzije uz pomo¢ artikulacionog papira debljine 40 um (Bausch, GmbH &
Co. KG, Kéln, Germany) i po potrebi reokludacija i poliranje.

Nakon zavrSene protetske terapije sprovedena su tri kontrolna pregleda (neposredno po
cementiranju protetske nadoknade, nakon Sest meseci i nakon godinu dana). Dobijeni podaci
evidentirani su u kartonu pacijenta (Prilog D). Sve naknadne intervencije na zubima ili protetskim
nadoknadama, nezavisno od kontrolnih pregleda, takode su evidentirane u kartonu pacijenta. Za
svakog pacijenta vodjena je fotodokumentacija.

Slika 4.5 lzgled fiksne zubne nadoknade nakon cementiranja

4.1.3. Ispitivanja u okviru klinickog dela studije
4.1.3.1. Provera kvaliteta povrSine zubne nadoknade i njenog uticaja na okolna tkiva

Provera kvaliteta povrSine zubne nadoknade i njenog uticaja na okolna tkiva podrazumevala
je pracenje promene parametara boje po CIELAB sistemu i merenje odgovarajucih parodontalnih
indeksa.

+ Pracenjem promene parametara boje po CIELAB sistemu proveravan je kvalitet
povrsine nadoknade tj. da 1i ispitivani materijal apsorbuje pigmente iz hrane i1 pi¢a. U te svrhe
kori§éen je spektrofotometar VITA Easyshade™ Advance 4.0 (VITA, Zahnfabrik, Bad Sickingen,
Germany) koji meri osnovne parametre boje: value (L) — svetlinu, chroma (C) — zasi¢enost i hue (h)
— ton boje. Boja je odredivana prema CIELAB sistemu boja (International Commission on
[llumination L+axb* color system) uz pomo¢ koordinantnih vrednosti L*, a*, b*.
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Slika 4.6 Prikaz prostora boje po CIELAB sistemu

(Izvor slike: Liu W, Ji J, Chen H, Ye C. (2014). Optimal Color Design of Psychological
Counseling Room by Design of Experiments and Response Surface Methodology. PLOS ONE.
9(3):€90646. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0090646 datum: 19.12.2017.)

Tabela 4.2 Prikaz vrednosti parametara boje izmerenih spektrofotometrom Vita Easyshade®
Advance 4.0

VITA classical VITA SYSTEM

Al-D4 shades 3D-MASTER®
shades

Ad— (A3.5,B3) | 3M3

AE 8.7 L=74.1

L+5.1 C=29.1

C +6.6 h=83.0

h-5.3 a=3.6
b=28.9

Merenje boje obavljano je uz pomo¢ silikonskog kljuca (Elite Transparent, Zhermack SpA,
Badia Polesine, Italy) na srednjoj tre¢ini vestibularne povrSine mezijalnog ¢lana mosta. Boja je
merena dva puta, na suvoj i vlaznoj povrsini zuba. Pre svakog merenja vrsena je kalibracija uredaja
prema uputstvu proizvodaca. NumeriCke vrednosti osnovnih parametara boje unete su u karton
pacijenta. Merenje je vrSeno nakon cementiranja nadoknade, na SestomeseCnom i
dvanaestomesec¢nom kontrolnom pregledu.

U okviru istraZivanja analizirane su vrednosti parametara L*, a* i b* kako bi se izracunala
kolorimetrijska razlika AE (AE = \/(AL*2 + Aa*? + Ab*z)). Vrednost promene boje AE= 1 uzeta je
kao grani¢na vrednost do koje se promena boje ne moze detektovati, dok je vrednost AE= 2.7 uzeta
kao grani¢na vrednost do koje koje se promena boje moze detektovati ali se i dalje smatra klinicki
prihvatljivom 134,
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Slika 4.7 Merenje boje zuba uz pomoé spektrofotometra Vita Easyshade® Advance 4.0

<+ Uticaj nadoknade na okolna tkiva ispitivan je klini¢kim pregledom parodontalnih tkiva
primenom precizno definisanih klini¢kih parametara. Plak prijemc¢ivost materijala tj. prisustvo
mekih i ¢vrstih naslaga, proveravana je uz pomo¢ plak indeksa po Silness- Loe-u (PI) i indeksa
zubnog kamenca (1ZK), dok je za procenu stanja mekih tkiva u kontaktu sa zubnom nadoknadom
kori$¢en gingivalni indeks po Loe- Silness-u (GI) i indeks krvarenja na provokaciju (KNP).
Prema ustanovljenoj metodologiji, uz pomo¢ graduisane parodontalne sonde (North Carolina Hu-
Friedy, Chicago, IL, USA), vrSeno je merenje klini¢kih parametara na zubima nosacima nadoknade,
mezijalnom agonisti 1 odgovaraju¢im kontrolnim zubima (dva ili viSe bo¢nih zuba iz svakog
kvadranta koji nije obuhvacen protetskom terapijom). Dobijene vrednosti klinickih merenja
parodontalnih indeksa unete su u karton pacijenta. Merenje je vrSeno tokom prvog pregleda (pre
protetske terapije), na Sestomesecnom i dvanaestomese¢nom kontrolnom pregledu.

Klini¢ki parametri koris¢eni u studiji:

= Plak indeks po Silness- Loe-u (Silness & Loe 1964)- bodovanje je izvrSeno na sledeci nacin:

O bodova  Dentalni plak ne postoji u gingivalnoj tre¢ini krunice zuba.

1 bod Dentalni plak se nalazi u vidu tankog sloja na ivici gingive i na povrsini zuba u njenom
susedstvu. Nije vidljiv golim okom. Otkriva se prevlaéenjem sonde preko ovog podrudja.

2 boda Umerena koli¢ina dentalnog plaka koja je vidljiva i golim okom. Naslage se vide na ivici
gingive, na povrsini zuba u njenom susedstvu, ali i u gingivalnom sulkusu odnosno dzepu.

3 boda Obilje dentalnog plaka koji prekriva ivicu gingive, povrsinu zuba u njenom susedstvu i
ispunjava gingivalni sulkus odnosno dzep.

Nakon §to su ocenjene gingivalne trecine vestibularne, oralne, mezijalne i distalne povrSine
zuba, vrednost plak indeksa dobijena je sabiranjem svih izmerenih vrednosti koje su zatim
podeljene brojem pregledanih povrSina (Cetiri) 1 brojem pregledanih zuba.
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= Indeks zubnog kamenca (Ennever et al. 1961)- bodovanje je izvrSeno na sledeéi nacin:

0 Odsustvo kamenca
1 Prisustvo kamenca

Indeks zubnog kamenca meren je na Cetiri povrSine zuba (vestibularnoj, oralnoj, mezijalnoj i
distalnoj). Sve vrednosti indeksa su sabrane, podeljene brojem pregledanih povrSina a zatim i
brojem pregledanih zuba kako bi se dobio ukupni indeks zubnog kamenca.

= Gingivalni indeks po Loe- Silness-u (Loe 1963)- bodovanje je izvrSeno na sledeé¢i nadin:

0 zdrava gingiva Gingiva je bledoruzi¢aste boje, ¢vrsta i sitnozrnaste povrSine. Papile su u
interdentalnom prostoru i ne prominiraju van njega. Oblik papile zavisi od
polozaja zuba.

1 blaga inflamacija Ivica gingive je nesto crvenija od normalne. Postoji blag edem. Povecano je
izlu¢ivanje gingivalnog eksudata. Gingiva ne krvari na blagu provokaciju tupom
sondom.

2 umerena inflamacija  Gingiva je crvene boje. Izrazen je edem i uvecanje slobodne gingive. Postoji
krvarenje na blag pritisak sondom.

3 jaka inflamacija Gingiva je izrazito crvene ili crvenoplaviCaste boje i uvecana je. Izrazena je
tendencija ka spontanom krvarenju. Postoje ulceracije na gingivi.

Ukupni gingivalni indeks dobijen je sabiranjem svih vrednosti stanja gingive pregledanih
zuba sa vestibularne, oralne, mezijalne i distalne strane, dobijeni zbir podeljen je brojem povrsina
(Cetiri) a zatim 1 brojem pregledanih zuba.

= Krvarenje na provokaciju (Ainamo & Bay 1975)- bodovanje je izvrSeno na sledeci nacin:

0 Odsustvo krvarenja
1 Prisustvo krvarenja

Indeks krvarenja na provokaciju meren je u cetiri tacke pri ¢emu je pozitivhu vrednost
predstavljalo krvarenje koje se javilo do 15 s od trenutka sondiranja. Vrednost indeksa izrazena je u
procentima (broj pozitivnih merenja u odnosu na ukupan broj pregledanih povrsina).

4.1.3.2. Provera otpornosti zubne nadoknade u uslovima oralne sredine i pri funkcijama
orofacijalnog sistema

Otpornost zubne nadoknade na dejstvo okluzalnih sila proveravana je na Sestomese¢nom i
dvanaestomese¢nom kontrolnom pregledu popunjavanjem odgovarajucih kartona pacijenta.

+ U Kkartonu o$teéenja zubne nadoknade tokom klini¢kog pregleda evidentirana je pojava:
= pukotina u fasetnom materijalu,
= troSenja/odlamanja delova fasetnog materijala,
= odvajanja fasetnog materijala od supstrukture,

= troSenja antagonista- tvrdih zubnih tkiva ili keramickog materijala.
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Slika 4.8 a) Odlamanje dela fasetnog materijala i b) odvajanje fasetnog materijala od supstrukture

4+ Ocenjivanje karakteristika zubne nadoknade na osnovu FDI kriterijuma
podrazumevalo je primenu specijalno dizajniranog formulara za klinicko ispitivanje restaurativnih
materijala (FDI World Dental Federation: clinical criteria for the evaluation of direct and indirect
restorations). Prema preporukama za sprovodenje kontrolisanih klini¢kih studija o restaurativnim
materijalima, u istrazivanju je koris¢en modifikovan formular koji je podrazumevao iskljucivanje
pojedinih kriterijuma za ocenu kvaliteta ili njihovo prilagodavanje ocenjivanju fiksnih zubnih
nadoknada. Lekar zaduZen za ocenjivanje proSao je online obuku za klinicku procenu kvaliteta
nadoknade prema ustanovljenim kriterijumima uz pomo¢ programa e-calib (www.e-
calib.info)''>*19),

Ocenjivanje na osnovu FDI kriterijuma obuhvatalo je procenu estetskih, funkcionalnih i
bioloskih karakteristika fiksnih zubnih nadokanada. U grupi estetskih karakteristika, u oviru ovog
istrazivanja, ocenjivani su sjajnost povrsine nadoknade, prisustvo pigmentacija, podudaranje boje i
translucencija, kao i anatomska forma nadoknade. Fraktura i retencija materijala, izgled
aproksimalne povrsine, kao i zadovoljstvo pacijenta nadoknadom ispitivani su u okviru grupe
funkcionalnih karakteristika, dok su marginalna adaptacija, izgled okluzane povrsine i trosenje
materijala i analiza radiografskih snimaka izostavljeni iz originalne verzije formulara. 1z grupe
bioloskih karakteristika nadoknada proveravani su reakcija parodoncijuma, stanje okolne gingive,
stanje opsteg i oralnog zdravlja, dok postoperativna osetljivost i vitalitet zuba, pojava rekurentnog
karijesa, erozija i abfrakcija, kao i integritet zuba nisu bili obuhvaceni istrazivanjem.

Ocenjivanje svakog pojedina¢nog FDI kriterijuma unutar grupe vrSeno je u dve faze pri
¢emu je prvo procenjivano da li je protetska nadoknada na osnovu nekog kriterijuma klinicki
prihvatljiva ili ne. Nakon toga, ukoliko je klinicki prihvatljiva, kriterijum je vrednovan kao odli¢an,
dobar ili zadovoljavaju¢ (ocena 1, 2 ili 3). Ukoliko je nadoknada zahtevala korekciju kriterijum je
ocenjivan sa 4, odnosno sa 5 ako je bilo neophodno zameniti protetsku nadoknadu. U ovim
slu¢ajevima nadoknada je oznaCavana kao relativan odnosno apsolutan neuspeh. Najvisa ocena
svakog od kriterijuma unutar grupe diktirala je ocenu za tu grupu. Uzimajuéi u obzir ocene sve tri
grupe dobijena je konacna ocena zubne nadoknade tako §to je najviSa ocena medu grupama
predstavljala krajnji rezultat:
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Ocena 1- Nadoknada zadovoljava sve kriterijume pri ¢emu su zubi nosac¢i nadoknade
zasticeni a okolna parodontalna tkiva zdrava.

Ocena 2- Jedan ili vise kriterijuma odstupa od idealnih vrednosti ali je nadoknada i dalje
zadovoljavajuca; nadoknada se moze neznatno korigovati bez opasnosti da ¢e se ugroziti integritet
zubnog ili okolnog parodontalnog tkiva, ali za tim obi¢no nema potrebe.

Ocena 3- Nadoknada poseduje manje nedostatke ali je njen kvalitet i dalje prihvatljiv;
nedostaci se zbog svog obima ili nepovoljne lokacije ne mogu eliminisati bez oste¢enja zubnog ili
okolnog parodontalnog tkiva.

Ocena 4- Kvalitet nadoknade nije prihvatljiv i zahteva naknadne korekcije.

Ocena 5- Kvalitet nadoknade nije prihvatljiv ali su nedostaci takvi da je neophodno zameniti
nadoknadu novom.

4.1.3.3. Analiza kontaktnih odnosa zuba u poloZaju centralne okluzije i pri ekscentri¢nm
kretnjama mandibule

Klini¢ka i kompjuterska analiza kontaktnih odnosa zuba vrsene su po cementiranju protetske
nadoknade, na Sestomese¢nom i dvanaestomesecnom kontrolnom pregledu.

Konvencionalni postupak provere kontaktnih odnosa zuba u polozaju centralne okluzije i
pri ekscentricnim kretnjama mandibule vrSen je uz pomo¢ okluzalnog markera- artikulacionog
papira debljine 40 um (Arti-Check® micro-thin, Bausch, GmbH & Co. KG, Kéln, Germany). U
zavisnosti od procene lekara i/ili sugestija pacijenata, okluzalno uravnotezZenje obavljano je tokom
redovnih kontrolnih pregleda, kao 1 izmedu kontrola na zahtev pacijenta.

Kompjuterska analiza okluzije pomoéu T- Scan™ Il sistema koriiéena je za proveru
kvaliteta okluzalnih kontakata.

Kompjuteriski T- Scan™ 111 sistem ver.7.0 (Tekscan, Boston, USA) serijski broj 26915 (ISO
9001:2000&13485 registered, United States UL 544, Europe EN-60601-1, EN55011, IEC601-1-2,
IEC801- 2, IEC801-3, IEC801-4, IEC801-5), koji je koriSen u istrazivanju, sastojao se od:

=  T-Scan III Windows softvera 1 PC racunara,

= ru¢nog konvertora podataka,

= malih i velikih drZaca senzorskih folija i

= malih i velikih senzorskih folija debljine 60 pm.

U okviru istrazivanja svakom pacijentu dodeljena je po jedna senzorska folija koja je
koris¢ena prosecno 10 puta tokom celokupnog opservacionog perioda. Kako bi se umanjila
mogucnost greske pri merenju, pre svakog registrovanja zagrizaja pacijenti su obucavani da dovode
mandibulu u polozaj maksimalne interkuspacije. Merenjem Sirine gornjeg centralnog sekutica
podesavana je Sirina modela zubnog luka kako bi bio prilagoden dimenzijama stvarnog zubnog luka
pacijenta. Na taj na€in odredivan je poloZaj okluzalnog kontakta u odnosu na referentnu tacku zone
koncentracije sila. PodeSavanjem osetljivosti senzora prema individualnoj jacini zagrizaja
omoguceno je razlikovanje relativne sile zatvaranja u maksimalnu interkuspaciju u okviru razli¢itih
okluzalnih kontakata pacijenta. Razli¢ita ja¢ina sila zatvaranja u maksimalnu interkuspaciju graficki
je prikazana spektrom boja od najmanjih sila (crna/plava), preko srednjih (zelena/Zuta), do najvecih
sila (narandzasta/crvena).
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Slika 4.9 Legenda sila sa spektrom boja

Left Side

Slika 4.10 Graficki prikaz relativnih sila zatvaranja u maksimalnu interkuspaciju u okviru razlicitih
okluzalnih kontakata ispitanika

Postupak registrovanja okluzije podrazumevao je pravilno pozicioniranje senzora u ustima
pacijenta (senzor treba da bude paralelan sa podom dok §iljak na drzacu senzora dodiruje mezijalne
uglove gornjih centralnih sekuti¢a), nakon Cega bi pacijent zagrizao u polozaj maksimalne
interkuspacije pri uspravnom polozaju glave. PodeSavanje osetljivosti senzora vrSeno je u
slu¢ajevima kada je raspon sila u okluziji odstupao u odnosu na standardnu osetljivost senzora.
Postojanje Sirokih crvenih zona sila ukazivalo je na preveliku osetljivost senzora 1 nemoguénost
razlikovanja razlicitih jacina sila zbog Cega je smanjivana osetljivost senzora. Nasuprot tome,
izostanak crvenih 1 prisustvo uglavnom plavih zona sila zahtevalo je povecanje osetljivosti senzora.
Nakon odgovarajuc¢e korekcije (smanjenje ili povecanje osetljivosti senzora) ispitanik bi ponavljao
zagrizaj sve dok se na snimku ne bi registrovale 1-3 odvojene crvene zone koje su okruzene, ili su
blizu Zute, zelene 1 plave zone kontakta.
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Slika 4.11 Kompjuterska analiza okluzije uz pomo¢ T-Scan™ 111 sistema

U istraZivanju su posmatrani:
= broj i distribucija okluzalnih kontakata,
= jacina relativnih sila u stvarnom vremenu,
= centar okluzalnih sila i njegova udaljenost od sredine zubnog luka

= vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata.

Broj i distribucija okluzalnih kontakata- T-Scan™ Il sistem registruje okluzalne kontakte
kao zone koncentracije sila koje su graficki predstavljene. Ja¢ina i povrSina okluzalnih kontakata
prikazuju se putem kontura u boji (od crvene- kontakti najveceg inteziteta, do plave- najslabiji
intezitet kontakata). Na osnovu njih mogu se identifikovati neravnomerna podrucja sila bilo kog
dela zubnog luka. Dvodimenzionalni okluzogram T-Scan™ 111 sistema prikazuje model zubnog
luka sa Cetrnaest polja koja odgovaraju broju antagonistickih parova zuba, kao 1 ja¢inu i povrSinu
okluzalnih kontakata. U istrazivanju je posmatran broj i distribucija okluzalnih kontakata u odnosu
na mediosagitalnu i anteroposteriornu ravan koja razdvaja prednje od bo¢nih zuba.
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Slika 4.12 Dvodimenzionalni okluzogram T -Scan™ IIl sistema
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Jacina relativnih sila u stvarnom vremenu- Nakon snimanja filma relativnih sila, uz pomo¢
softvera T-Scan™ 111 sistema, prikazuje se grafikon relativnih sila u odnosu na stvarno vreme.
Grafikon blize objasnjava okluzalnu funkciju tako $to prikazuje promene sila do kojih dolazi tokom
celog trajanja filma sila u obe polovine zubnog luka (desna polovina prikazana je crveno, a leva
zeleno). Postoje dvo- i ¢etvoro-kvadrantni grafikoni sila koji daju podatke o raspodeli sila izmedu
leve 1 desne strane zubnog niza, kao i izmedu prednjih i bo¢nih zuba (procenat optere¢enja u odnosu
na ukupno optereéenje celog zubnog niza). Ovi podaci takode se mogu videti i na
dvodimenzionalnom okluzogramu- Force plot (Left- ukupna relativna sila na levoj strani zubnog
luka; Right- ukupna relativna sila na desnoj strani zubnog luka; L-Ant- ukupna relativna sila u
levom anteriornom segmentu zubnog luka; R-Ant- ukupna relativna sila u desnom anteriornom
segmentu zubnog luka; L-Post- ukupna relativna sila u levom posteriornom segmentu zubnog luka;
R-Post- ukupna relativna sila u desnom posteriornom segmentu zubnog luka). Prikazom rezultante
relativnih sila koje se pojavljuju u okluziji, stice se uvid u izbalansiranost okluzalnih sila. Kada leva
i desna strana zubnog luka imaju po 50% maksimalne relativne sile smatra se da postoji optimalni
odnos gornjih i donjih zuba*".
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Slika 4.13 Dvo-kvadrantni grafikon relativnih sila u odnosu na stvarno vreme (% of Max Movie
Force (MMF)- procenat maksimalne zagrizajne sile tokom okluzalnog vremena)

Centar okluzalnih sila i njegova udaljenost od sredine zubnog luka- Centar okluzalnih sila
(COF) predstavlja “ravnoteznu tacku* okluzalnih sila u odnosu na koju su momenti sila okluzalnih
kontakata u ravnotezi. Predstavljena je polozajem crveno-bele ikone u odnosu na centar zubnog
luka (priblizno 31 mm distalno od ravni sekuti¢a, na mediosagitalnoj liniji), gde se nalazi podrucje
ravnoteze sila u antero-posteriornom i medio-lateralnom smeru. Statistickom obradom rezultata
odredivanja polozaja COF u populaciji osoba sa “normalnom* okluzijom, pri maksimalnoj
interkuspaciji, dobijena su dva elipti¢na polja. Veca elipsa ograni¢ava polje kome odgovara
verovatno¢a od 95%, dok manjoj elipsi odgovara polje sa verovatno¢om od 68% da ¢e se unutar
polja na¢i COF osobe sa “normalnom® okluzijom pri maksimalnoj interkuspaciji. Dislokacija ikone
COF u odnosu na centar elipticnih polja pokazuje nesimetri¢nost raspodele okluzalnih sila (u
odnosu na mediosagitalnu i/ili liniju paralelnu ravni inciziva a koja prolazi kroz centar elipsi) i vece
opterecenje pojedinih zuba ili grupe zuba, sa jedne ili sa obe strane zubnog niza*9,
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Slika 4.14 Prikaz poloZaja centra sila i njegove putanje tokom uspostavljanja maksimalne
interkuspacije

Vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata- Okluzalno vreme (OT), koje se meri od prvog
okluzalnog kontakta do trenutka kada su svi zubi u maksimalnoj interkuspaciji, trebalo bi da iznosi
najvise 0.2- 0.3 s kod pravilno izbalansirane okluzije. Duze vreme uspostavljanja okluzalnih
kontakata ukazuje na prisustvo prevremenih kontakata i sporije dovodenje mandibule u polozaj
maksimalne interkuspacije.

4.1.3.4. Prikupljanje podataka o subjektivnom ose¢aju pacijenata

Prikupljanje podataka o pacijentovoj proceni oralnog zdravlja i uspeSnosti primenjene
protetske terapije vr$eno je popunjavanjem OHIP-49 upitnika (Prilog E).

+ OHIP-49 (Oral Health Impact Profile) upitnik jedan je od najsofisticiranijih upitnika za
merenje pojedinih dimenzija kvaliteta zivota povezanog sa oralnim zdravljem- OHRQoL (oral
health- related quality of life). Dizajniran je tako da omogucava procenu pacijentovog misljenja o
disfunkciji, nelagodi i onesposobljenosti (dysfunction, discomfort, disability) uzrokovanoj stanjem
stomatognatog sistema.

OHIP-49 upitnik sadrzi 49 pitanja podeljenih u sedam grupa (funkcionalna ogranicenost,
fizicki bol, psihicka nelagodnost, fizicka onesposobljenost, psihicka onesposobljenost, socijalna
onesposobljenost i potpuna onesposobljenost ili hendikep). Svaka od grupa se odnosi na jednu od
sedam dimenzija OHRQoL. Ispitanici su odgovarali na pitanja u kojima su ocenjivali koliko ¢esto
su osetili pojedini problem, odnosno koliko ¢esto su doziveli uticaj (impact) pojedinog stanja u
proteklih mesec dana. Odgovori su procenjeni prema Likertovoj skali ali u obrnutom redosledu tako
da je nula oznacavala odsutnost bilo kakvog problema, a viSe vrednosti ukazivale na jaci uticaj
problema i loSije oralno zdravlje. Ispitanici su zaokruzivali vrednosti od 0 do 4 (0- nikad, 1- skoro
nikad, 2- povremeno, 3- Cesto, 4- vrlo Cesto). U istrazivanju je kori$¢ena hrvatska verzija OHIP-49
upitnika (OHIP-CRO49) koja je prevedena sa originalne engleske verzije prema prihvacenim
standardima prevodenjallg). Prilagodavanje upitnika srpskom govornom podruc¢ju podrazumevalo je
prevodjenje odgovarajucih re¢i i termina sa hrvatskog jezika, bez izmena u strukturi upitnika.
Valjanost, pouzdanost i primerenost OHIP-49 upitnika ispitivane su i potvrdene tokom istrazivanja

Petricevica, zbog Cega u okviru ovog istrazivanja nisu ponovo proveravanellg).
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Ispitanici su popunjavali upitnik dva puta, pre pocetka terapije i nakon terapije po isteku
jednogodisnjeg klinickog opservacionog perioda. Na osnovu vrednovanja ishoda stomatoloSkog
tretmana od strane pacijenta vrSena je analiza pojedinih grupa pitanja i upitnika kao celine. Takode,
odreden je ,.effect size” kako bi se utvrdila veli¢ina uticaja terapije na OHRQoL pacijenata sa
parafunkcionalnim aktivnostima. Prema Cohen-u, veli¢ina uticaja od 0.20 smatra se malim, 0.50
srednjim, a preko 0.80 velikim uticajem*?®.

4.1.3.5. Evidentiranje komplikacija tokom i nakon protetske terapije

Komplikacije koje su uocene tokom klinickog rada, kao i nakon zavrSene protetske
rehabilitacije pacijenata, evidentirane su u kartonu pacijenta tokom redovnih kontrolnih pregleda i
pregleda na zahtev pacijenta. Takode, fotodokumentovana je pojava oStecenja i stanje protetske
nadoknade.

4 Problemi i/ili komplikacije odnosile su se na:
= postupak preparacije zuba,
= tehniku cementiranja,
* intraoralnu reparaturu ostecenja i
= poliranje protetske nadoknade.

4.2. EKSPERIMENTALNO ISTRAZIVANJE

Eksperimentalno istraZivanje podrazumevalo je ispitivanje mogucénosti primene koordinantne
merne masine za merenje troSenja dentalnih materijala. PovrSine uzoraka skenirane su pre i nakon
eksperimentalno izazvanog starenja materijala kako bi se izmerilo trosenje ispitivanog materijala.

4.2.1. Priprema eksperimentalnih uzoraka

Eksperimentalni uzorci dobijeni su standardnom procedurom koja podrazumeva izradu
supstrukture od termoplasticnog materijala na bazi polietereterketona (BioHPP- Bredent medical
GmbH & Co.KG, Senden, Germany) tehnikom presovanja (,,for 2 press” system) i fasetiranje
nanohibridnim crea.lign kompozitnim materijalom (visio.lign veenering system- Bredent medical
GmbH & Co0.KG, Senden, Germany) po preporu¢enom protokolu proizvodaca. Trideset kruna
premolara redukovane okluzalne morfologije, tj. nenaglasenog kvrzi¢no-fisurnog kompleksa,
cementirane su na metalnim nosa¢ima kako bi se omogucilo precizno pozicioniranje tokom
skeniranja.

Za potrebe izrade metalnih postolja koriS¢en je premolar koji je ekstrahovan na Klinici za
oralnu hirurgiju Stomatoloskog fakulteta u Beogradu. Kruna zuba je najpre obruSena (demarkacija
preparacije u obliku naglasenog poluzleba, okluzalna redukcija 1.5 mm i ukupna koni¢nost 6°), a
zatim je zub postavljen na &etvrtasto vo§tano postolje. Uz pomo¢ adicionog silikona (Elite® HD+,
Zhermac SpA, Rovigo, Italy) napravljeni su kalupi koji su omogudili izlivanje trideset vosStanih
modela. Vostani modeli su zatim ulagani u kivetu kako bi se dobila metalna postolja od Co-Cr
legure (Remanium® 2000+, Dentaurum, Ispringen, Germany) standardnim postupkom livenja.
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Slika 4.15 a) Uzorak krune premolara sa redukovanom okluzalnom morfologijom,
b) pozicioniranje eksperimentalnog uzorka pre skeniranja

Pre cementiranja unutraSnja povrSina kruna peskarena je Cesticama AlyOj3 veli¢ine 110 um
pod pritiskom od 2-3 bara. Tako pripremljena povrSina premazivana je svetlosno polimerizuju¢im
prajmerom (visio.link PMMA & Composite Primer, Bredent medical GmbH & Co0.KG, Senden,
Germany) i polimerizovana u trajanju od 90 s (M+W Superlite power pen, M+W Dental Miiller und
Weygandt, GmbH, Biidingen, Germany). Krune su cementirane uz pomo¢ kompozitnog cementa
(Variolink® Esthetic LC, Ivoclar Vivadent AG, NY, USA), prema uputstvu proizvodaca.

4.2.2. 1skeniranje eksperimentalnih uzoraka

Skeniranjem uz pomo¢ tro-osne koordinantne merne masine (KMM) Carl Zeiss, Contura
G2 (Zeiss, Industrielle Messtechnik, GmbH, Oberkochen, Germany) dobija se 3D prikaz povrSine
ispitivanog objekta. Kako bi se izmerilo troSenje dentalnog materijala standardni protokol
skeniranja neznatno je izmenjen i prilagoden potrebama studije. Tokom 3D digitalizacije povrSine
uzorka koordinantni sistem smesten je na metalni nosa¢ krune. Maksimalna dozvoljena greska pri
merenju (MPEE) iznosila je 1.9 + L/330 um. Laboratorija u kojoj je smestena KMM obezbeduje
kontrolisane mikroklimatske uslove neophodne za rad skenera. Skeniranje svih uzoraka kruna
obavljeno je na isti nacin, od strane osobe obucene za rad na KMM. Pre postupka 3D digitalizacije
izvr$ena je kalibracija KMM.

Prva serija uzoraka digitalizovana je strategijom guste mreze u predelu okluzalne povrSine
eksperimentalne krune gde se oCekivalo troSenje materijala. U cilju preciznog uskladivanja prve i
druge serije uzoraka spoljasnja povrSina zuba takode je skenirana, samo manje detaljno. To je
omogucilo kasnije poravnanje modela pre 1 nakon troSenja materijala. Skeniranje uzoraka obavljano
je u dva pravca, duz X i Y ose, kako bi se dobile detaljnije informacije o trodimenzionalnom
izgledu povrsine uzorka. Koris¢en je merni pipak sa sinteticlkom gumenom glavom pre¢nika 1mm.
Parametari skeniranja podeseni su tako da je korak, odnosno udaljenost izmedu dve uzastopne
taCke, iznosio 0.2 mm. Gustina strategije takode je iznosila 0.2 mm. Oblak tacaka dobijen na ovaj
nacin sadrzao je izmedu 9500 i 11000 mernih tacaka rasporedenih unutar X, Y i Z koordinate,
zajedno sa njithovim odgovaraju¢im vektorima normala- 1 (X), j (Y), k (Z). Po zavrSetku skeniranja
izvrSena je korekcija radijusa mernog pipka za generisani oblak tacaka u Calypso softveru (ceo
oblak tacaka umanjen je za vrednost 0.5 mm u cilju korekcije precnika mernog pipka koji je iznosio
1 mm). Ovaj korak karakteristi¢an je kod 3D digitalizacije objekata i generisanja njihovog oblaka
tacaka na KMM. Nakon postupka poligonizacije oblaka taCaka generisani su 3D modeli svih
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trideset uzoraka. Za ovaj postupak koris¢en je softver GOM Inspect 2016 (GOM GMBH,
Germany).

Slika 4.16 Laboratorija u kojoj se nalazi KMM (Contura G2, Carl Zeiss, Germany)- Katedra za
metrologiju, kvalitet, pribore, alate i ekolosko-inzenjerske aspekte, Fakultet tehnickih nauka
Univerziteta u Novom Sadu

Slika 4.18 a) Oblak tacaka nakon korekcije radijusa mernog pipka, b) odgovarajuci poligonalni 3D
model eksperimentalnog uzorka br.1
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4.2.3. Vestacko starenje materijala

Tokom istrazivanja uzorci su podvrgnuti eksperimentalno izazvanom starenju materijala kako
bi se simulirale promene koje nastaju u materijalu nakon perioda od jedne godine in vivo. Vestacko
starenje materijala podrazumevalo je postupak termocikliranja i dinamickog opterecenja u
simulatoru zvakanja.

Termocikliranje je obavljeno pomocu aparata specijalno dizajniranog za potrebe studije. Na
osnovu glavnog protokola za termocikliranje, koji je predlozila Medunarodna organizacija za
standarde (ISO TR 11405), izabrani su slede¢i parametri: temperaturni rezim- 5°C/55°C, broj
ciklusa- 3000, vreme zadrzavanja uzoraka u kadicama- 30 s*2.

ThermocycleR
vi.0

Slika 4.19 Termocikler za izlaganje uzoraka temperaturnim promenama (ThermocycleR v1.0)

Dinamic¢ko optere¢enje uzoraka obavljeno je pomocu uredaja SD Mechatronic chewing
simulator CS-4 (Feldkirchen-Westerham, Germany). Standardizovan stilus, napravljen od
nerdajuceg Celika, podesen je da udara uzorke tezinom od Skg koja proizvodi silu koja odgovara sili
zvakanja od 50 N, brzinom spustanja od 60mm/s. Nakon §to su uzorci fiksirani u kalupima
simulatora Zvakanja uz pomo¢ metakrilata (Technovit® 9100, Heraeus Kulzer, Hanau, Germany),
izvrSena je kalibracija 1 odredena je referentna, nultna pozicija stilusa. Pre pocetka rada,
artikulacionim papirom (,,Arti-Check™ micro-thin 40 pm, Bausch, GmbH & Co. KG, Koln,
Germany) provereno je postojanje kontakta izmedu stilusa i povrSine uzoraka. Broj ciklusa podesen
je na 240000 kako bi se simuliralo opterecenje koje nastaje tokom jedne godine u klinickim
uslovima'?*?),

Slika 4.20 Simulator zvakanja CS-4 (SD Mechatronik, Feldkirchen-Westerham, Germany)
Klinika za stomatolosku protetiku, Stomatoloski fakultet Univerziteta u Beogradu
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4.2.4. 11 skeniranje eksperimentalnih uzoraka i analiza devijacije

Nakon vestackog starenja materijala, isti protokol skeniranja koriS¢en je tokom ponovnog
skeniranja uzoraka. Tehnikom preklapanja prvog i drugog 3D modela analizirane su geometrijske
promene koje su se javile na povrsini uzoraka. U tu svrhu koris¢en je GOM Inspect 2016 softver.
Prvi korak tokom analize podrazumevao je procenu izgleda povrSine i indentifikovanje regije u
kojoj je doslo do kontakta simulatora zvakanja sa krunom. Nakon toga izvrSena je analiza preseka u
X-Z i Y-Z ravni, kako bi se kvantitativno odredilo geometrijsko odstupanje, odnosno troSenje
materijala nakon vestacki izazvanog starenja.

X-Z ravan

Slika 4.21 a) Geometrijska analiza (uzorak br.1)- indentifikacija regije kontakta, b) analiza preseka

Analizom preseka dobijene su numericke vrednosti pomoc¢u kojih su odredene srednja i
maksimalna vrednost vertikalnog smanjenja, odnosno dubine kratera nastalog troSenjem materijala
na povrsini uzorka, za svaku ravan posebno. Graficki prikaz 2D poprecnog preseka poboljsan je
skaliranjem vektora devijacije 14 puta, sa ciljem lakSe vizuelne inspekcije.

X-Z ravan: Y-Z ravan:
N\\ \\‘\\,
g =

Slika 4.22 Analiza preseka kratera sa vrednostima promena (a) u X-Z i (b) Y-Z ravni
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4.2.5. Volumetrijska analiza

Nakon analize preseka i dobijanja vrednosti dubina nastalih kratera, vrSeno je preracunavanje
njihovih zapreminskih vrednosti primenom Bulove operacije oduzimanja rezultata skeniranja pre i
nakon tro$enja materijala. Uz pomo¢ opcije inicijalnog poravnavanja (eng. Prealignment) izvrSeno
je pocetno poravnjanje dva 3D modela kratera, a zatim su uz pomo¢ druge metode poravnavanja
(eng. Local Best-Fit) izvrSene naknadne mikro translacije i rotacije kako bi se geometrije dva 3D
modela dodatno preklopile (GOM Inspect 2016 software). Na ovaj nacin dobijene su gornja i donja
povrsina podrucja gde je doslo do troSenja materijala. Njihovim spajanjem u jedinstveni 3D model
omoguceno je preracunavanje zapremine kratera.

GORNJA POVRSINA GENERISAN
VOLUMEN

RAZLIKA IZMEDU DVA
3D MODELA

SPAJANJE

PORAVNANJE 3D MODELA PRE | NAKON DONJA
VESTACKOG STARENJA MATERIJALA POVRSINA

Slika 4.23 Postupak dobijanja 3D modela za merenje zapremine kratera (uzorak br. 2)
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43. STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Za statisticku obradu dobijenih podataka koriS¢ene su deskriptivne i analiticke statisticke
metode.

Od deskriptivnih statistickih metoda koris¢eni su:
= apsolutni i relativni brojevi (n,%)
* mere centralne tendencije (aritmeti¢ka sredina, medijana)
= mere disperzije (standardna devijacija, percentili).
Od analitickih statistickih metoda kori$¢eni su testovi razlike:
= parametarski (t test, ANOVA)

= neparametarski (Hi-kvadrat test, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis test, Friedman test,
Wilcoxon test, Cochrane Q test, McNemar test).

Naknadna, medugrupna poredenja radena su bez korekcije p vrednosti zbog eksploratorne
prirode studije.

Izbor testa za testiranje razlike numerickih obeleZja posmatranja zavisio je od raspodele.
Parametarski metodi kori$¢eni su u situaciji gde je raspodela bila normalna, dok su neparametarski
koriS¢eni u situaciji gde raspodela nije bila normalna. Normalnost raspodele ispitivana je na osnovu
deskriptivnih parametara, testova normalnosti raspodele (Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilks
testa) i grafickim metodama (histogram, boxplot, QQ plot). Atributivna obelezja posmatranja
testirana su neparametarskim statistickim metodama.

Rezultati su prikazani tabelarno i graficki.

Svi podaci obradeni su u SPSS 20.0 (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) softverskom paketu i R 3.4.2 (R Core Team
(2017). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria.).
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\ REZULTATI

Studija je obuhvatila 22 pacijenta, oba pola, starosti izmedu 21 1 60 godina.
5.1. Rezultati analize opStih podataka pacijenata

Distribucija pacijenata u odnosu na opste podatke prikazana je u tabeli 5.1.

Tabela 5.1 Opsti podaci o pacijentima

N %
Starost 43,2+10,4
Pol muski 11 50.0%
zenski 11 50.0%
Stepen abrazije  gled 12 54.5%
gled i dentin 9 40.9%
skracenje kruni¢nog dela do 1/3 1 4.5%
skracenje kruni¢nog dela vise od 1/3 0 0.0%

Uzorak su ¢inili u proseku pacijenti srednje zivotne dobi, jednakog broja muskaraca i Zena,
dominantno sa abrazijom gledi (1° abrazije) ili abrazijom gledi i dentna (2° abrazije). Samo jedan
pacijent imao je 3° abrazije tj. skrac¢enje krunicnog dela zuba do 1/3 prirodne duZzine, dok niko od
pacijenata nije imao skracenje kruni¢nog dela zuba viSe od 1/3 prirodne duZine (4° abrazije).

U tabeli 5.2 prikazana je distribucija odgovora koji su pacijenti davali na upitnik kreiran za
potrebe ove studije sa ciljem da prikupe informacije o postojanju simptoma i znakova
parafunkcionalnih aktivnosti.
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Tabela 5.2 Odgovori pacijenata na upitnik u okviru zdravstvenog kartona

Ne Da

N % N %
g1- Dali stiskate ili $kripite zubima tokom dana? 17 77.3% 5 22.7%
g2- Da li Vam je neko sugerisao da stiskate ili Skripite

zubima tokom sna? 15 68.2% ! 31.8%

03- Da li grickate strane predmete? 14 63.6% 8 36.4%
g4- Da li Zvacete samo na jednu stranu vilice?

10 45.5% 12 54.5%
g5- Dali se budite umorni? 16 72.7% 6 27.3%
g6- Da li se ¢esto budite tokom no¢i? 16 72.7% 6 27.3%
q7- Da li se budite sa bolovima u predelu lica i vilica? 18 81.8% 4 18.2%
08- Da li imate bolove u Zva¢nim misi¢ima tokom dana? 20 90.9% 2 9.1%
09- Da li imate bolove u misi¢ima vrata i ramena? 12 54.5% 10 45.5%
g10- Da li imate osetljivost zuba? 15 68.2% 7 31.8%
g11- Da li oteZano otvarate usta? 19 86.4% 3 13.6%
012- Da li ose¢ate zamor pri govoru ili Zvakanju? 19 86.4% 3 13.6%

Iz tabele 5.2 vidi se da je najveci procenat pozitivnih odgovora bio na ¢etvrto pitanje, zatim na

deveto, a najmanje pozitivnih odgovora bilo je na osmo pitanje.

Sumarno, distribucija pacijenata u odnosu na broj pozitivnih odgovora prikazana je u tabeli

5.3.

Tabela 5.3 Sumarni prikaz pozitivnih odgovora

Broj odgovora N %
1 4.5

1 7 31.8

2 5 22.7
3 2 9.1
4 1 4.5
5 1 4.5
6 2 9.1
7 1 4.5
10 1 4.5
12 1 4.5

Ukupno 22 100.0

Najveci broj pacijenata imao je jedan, odnosno dva pozitivna odgovora. Medijana pozitivnih
odgovora iznosi 2 (interkvartilni raspon iznosi 4), a evidentno je da se broj pozitivnih odgovora

kreée od 0 do 12.
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5.2. Rezultati provere kvaliteta povrSine zubne nadoknade i njenog uticaja na okolna tkiva
Provera kvaliteta povr$ine zubne nadoknade i njenog uticaja na okolna tkiva obuhvatila je
analize promene parametara boje po CIELAB sistemu i parodontalnih indeksa.
5.2.1. Rezultati promene parametara boje po CIELAB sistemu
U tabeli 5.4 prikazana je deskriptivna statistika vrednosti promena parametara boje po

CIELAB sistemu.
Tabela 5.4 Promena parametara boje po CIELAB sistemu

A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75
ALO0-6 suv zub 2.25 4.09 1.45 A0 3.60
AL6-12 suv zub -.99 3.29 -.50 -2.40 1.60
AL0-12 suv zub 1.26 3.35 .65 -.80 2.50
ALO0-6 vlazan zub 51 5.12 1.25 -4.20 4.70
AL6-12 vlaZzan zub 1.40 4.68 1.00 -.50 3.50
ALO0-12 vlazan zub 1.90 3.72 1.85 -.90 3.80
Aa0-6 suv zub -.09 1.34 .05 -.60 .70
Aa6-12 suv zub .16 1.12 .00 -.60 .70
Aa0-12 suv zub .06 1.19 10 -.50 .80
Aa0-6 vlazan zub .06 1.42 15 -.70 .90
Aa6-12 vlazan zub A2 1.07 .25 -.50 .80
Aa0-12 vlazan zub .18 1.64 A5 -.30 1.10
Ab0-6 suv zub 1.44 5.73 2.70 -1.40 3.80
Ab6-12 suv zub -.44 5.48 -.85 -2.60 2.00
Ab0-12 suv zub .99 4.20 .85 -2.10 2.30
Ab0-6 vlazan zub 1.26 6.89 2.45 -3.10 5.90
Ab6-12 vlaZzan zub .50 6.60 1.20 -2.50 5.00
Ab0-12 vlazan zub 1.76 4,61 1.50 -.30 4.00

Na osnovu dobijenih rezultata merenja, ve¢a promena parametra L* (AL) nakon godinu dana
utvrdena je pri odredivanju boje na vlaznoj povrSini, u odnosu na suvu povrSinu nadoknade.
Takode, vec¢e vrednosti promene parametara a* i b* dobijene su nakon merenja boje na vlaznoj
povrsini zubne nadoknade.

Distribucija mostova u odnosu na to da li su imali pozitivnu ili negativhu promenu parametara
L*, a* i b* prikazana je u tabeli 5.5.
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Tabela 5.5 Promena parametara L*, a* i b* nakon godinu dana

Negativno Nepromenjeno Pozitivno

N % N % N %
AL0-12 suv zub 10 33.3% 1 3.3% 19 63.3%
ALO0-12 vlaZan zub 11 36.7% 0 0.0% 19 63.3%
Aa0-12 suv zub 12 40.0% 3 10.0% 15 50.0%
Aa0-12 vlazan zub 9 30.0% 2 6.7% 19 63.3%
Ab0-12 suv zub 13 43.3% 0 0.0% 17 56.7%

Ab0-12 vlazan zub 8 26.7% 1 3.3% 21 70.0%

Najveéi procenat mostova ima promenu svih ispitivanih parametara boje, pri ¢emu je kod
parametra L* ovaj procenat gotovo identi¢an kod suve i vlazne povrSine zuba tj. zubne nadoknade.
Kada je u pitanju promena parametara a* i b* nesto veci procenat utvrden je kod vlazne u odnosu
na suvu povrsinu zuba.

Deskriptivna statistika Sestomesecnih i dvanaestomesec¢nih vrednosti promene boje kompozita
nakon odredivanja na suvoj i vlaznoj povrsini zubne nadoknade prikazana je u tabeli 5.6.

Tabela 5.6 Promena boje (AE) nakon Sest i dvanaest meseci, suva i vlazna povrsina zubne
nadoknade

A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75  Rezultati testiranja
AE0-6 suv zub 5.96 4.69 4.90 3.40 6.80
AEO0-6 vlazan zub Z=-2,129
7.62 4.18 6.90 4.20 12.20 p=0,033
AE6-12 suv zub 5.08 4.07 3.65 2.40 6.30
AE6-12 vlazan zub Z=-1,553
6.82 4,54 6.40 3.30 9.70 p=0,120
AE0-12 suv zub 4.43 3.57 3.45 2.50 450
AEOQ-12 vlazan zub Z=-2,397
5.41 3.80 4.15 2.80 6.80 p=0,017

Tokom istrazivanja uocena je statisticki znacajna razlika u promeni boje tokom prvih Sest
meseci izmedu merenja na suvoj i vlaznoj povrsini protetske nadoknade, dok razlika u dobijenim
vrednostima za period od 6. do 12. meseca takode postoji, ali bez statisticke znacajnosti. Ukupna
promena boje kompozita tokom godinu dana bila je statisticki znacajno veca kada je merena na
vlaznoj povrsini zubne nadoknade.

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.1).
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Grafikon 5.1 Promena boje (AE) zubne nadoknade- Sestomesetne promene i ukupna promena
nakon godinu dana

U tabeli 5.7 prikazana je distribucija mostova u odnosu na uo€ljivost promene boje
kompozitnog materijala tokom perioda od godinu dana, dok je distribucija mostova u odnosu na
klini¢ku prihvatljivost promene boje prikazana u tabeli 5.8.

Tabela 5.7 Promena boje kompozitnog materijala u odnosu na prag percepcije 50:50%

Promena boje nije  Uo¢ljiva promena

uocljiva boje
N % N %
AE0-6 suv zub prag percepcije 1 3.3% 29 96.7%
AE6-12 suv zub prag percepcije 2 6.7% 28 93.3%
AEO0-12 suv zub prag percepcije 3 10.0% 27 90.0%
AEOQ-6 vlazan zub prag percepcije 1 3.3% 29 96.7%
AE6-12 vlazan zub prag percepcije 4 13.3% 26 86.7%
AEQ-12 vlazan zub prag percepcije 3 10.0% 27 90.0%

Poklapanje boje kompozitnog materijala nakon godinu dana postojalo je kod samo 10%
nadoknada kod kojih je AE bilo ispod praga percepcije 50:50%.
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Tabela 5.8 Promena boje kompozitnog materijala u odnosu na prag prihvatljivosti 50:50%

Prihvatljiva promena boje Promena boje nije prihvatljiva

N % N %
AE0-6 suv zub prag prihvatljivosti 5 16.7% 25 83.3%
AEG6-12 suv zub prag prihvatljivosti 9 30.0% 21 70.0%
AEO0-12 suv zub prag prihvatljivosti 11 36.7% 19 63.3%
AEQ-6 vlazan zub prag prihvatljivosti 3 10.0% 27 90.0%
AE6-12 vlazan zub prag prihvatljivosti 7 23.3% 23 76.7%
AEO-12 vlazan zub prag prihvatljivosti 6 20.0% 24 80.0%

Promenu boje kompozitnog materijala nakon godinu dana, koja je bila u okviru praga
prihvatljivosti 50:50%, imalo je 36.7% mostova kada je boja merena na suvoj povrsini, odnosno
20% mostova kada je boja odredivana na vlaznoj povrsini.

5.2.2. Rezultati merenja parodontalnih indeksa

Deskriptivna statistika vrednosti plak indeksa u odnosu na vreme merenja (pre protetske
terapije, nakon 6 i 12 meseci) prikazana je u tabeli 5.9.

Tabela 5.9 Vrednosti plak indeksa na nivou celog zubika (0, 6 i 12 meseci)

A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75 Min Max
PI-0 37 .39 22 .07 .58 .00 1.44
Pl-6 A1 40 .34 12 .48 .00 1.75
PI-12 .26 .22 24 .07 A4 .00 .70

Na osnovu dobijenih rezultata, utvrdeno je da su medijane slicne. Analizirajuc¢i razlike u
distribuciji prvog, drugog i tre¢eg merenja Friedmanovim testom, utvrdeno je da nema statisticki
znadajne razlike izmedu sva tri merenja (X°=1,012; p=0,603). Isti zakljutak dobija se analizom
samo prvog 1 poslednjeg merenja, odnosno nema znacajne razlike u vrednostima PI na pocetku i na
kraju studije na nivou celog zubika (p=0,191).

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 5.2).
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Grafikon 5.2 Plak indeks na nivou celog zubika (pre protetske terapije, nakon 6 i 12 meseci)

Deskriptivna statistika indeksa zubnog kamenca u odnosu na vreme merenja (pre protetske
terapije, nakon 6 i 12 meseci) prikazana je u tabeli 5.10.

Tabela 5.10 Vrednosti indeksa zubnog kamenca na nivou celog zubika (0, 6 i 12 meseci)

A.S. SD Median Perc.25 Perc. 75 Min Max
1ZK-0 .02 .04 .00 .00 .00 .00 A5
1IZK-6 .01 .03 .00 .00 .00 .00 A1
1IZK-12 .03 .05 .00 .00 .07 .00 A7

1z tabele se vidi da je prosec¢na vrednost najveca u dvanaestom, a najmanja u Sestom mesecu.
Analiziraju¢i razlike u distribuciji prvog, drugog i treeg merenja Friedmanovim testom, utvrdeno
je da nema statisti¢ki znaGajne razlike izmedu ispitivana tri merenja (X?=4,750; p=0,093). Ako bi
analizirali samo prvo i poslednje merenje zakljucak bi bio isti, odnosno da nema znacajne razlike u
vrednostima IZK na nivou celog zubika na pocetku i na kraju studije (p=0,351).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.3).

52



020

015 *

010

0.0s

0.00

IZK-0 IZK-6 [ZK-12

Grafikon 5.3 Indeks zubnog kamenca na nivou celog zubika (pre protetske terapije, nakon 6 i 12
meseci)

Deskriptivna statistika gingivalnog indeksa u odnosu na vreme merenja (pre protetske
terapije, nakon 6 i 12 meseci) prikazana je u tabeli 5.11.

Tabela 5.11 Vrednosti gingivalnog indeksa na nivou celog zubika (0, 6 i 12 meseci)

A.S. SD Median Perc.25  Perc. 75 Min Max
GI-0 46 .39 41 14 .64 .00 1.50
Gl-6 .65 40 .63 .36 .80 .03 1.62
Gl-12 .65 43 A7 .32 1.12 .00 1.27

Na osnovu dobijenih rezulta utvrdene su sli¢ne vrednosti gingivalnog indeksa na nivou celog
zubika, a analizirajuci razlike u distribuciji prvog, drugog 1 tre¢eg merenja Friedmanovim testom,
utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike izmedu sva tri merenja (X2:2,092; p=0,351).
Analizom samo prvog 1 poslednjeg merenja, nije dobijena znacajna razlika u vrednostima GI na
pocetku i na kraju studije (p=0,122).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.4).
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Grafikon 5.4 Gingivalni indeks na nivou celog zubika (pre protetske terapije, nakon 6 i 12 meseci)

Deskriptivna statistika indeksa krvarenja na provokaciju u odnosu na vreme merenja (pre
protetske terapije, nakon 6 i 12 meseci) prikazana je u tabeli 5.12.

Tabela 5.12 Vrednosti indeksa krvarenja na provokaciju na nivou celog zubika (0, 6 i 12 meseci)

A.S. SD Median Perc.25 Perc.75 Min Max
KNP%-0 16.6 17.3 11.6 3.6 25.0 .0 62.5
KNP%-6 22.8 12.1 25.0 13.9 29.2 .0 52.5
KNP%-12 20.8 16.0 18.7 7.1 36.1 .0 46.9

Rezultati pokazuju da je najveca prosecna vrednost KNP%, kao i medijana izmerena u Sestom
mesecu. U dvanaestom mesecu doslo je do pada vrednosti, ali je vrednost indeksa i dalje ve¢a nego
na prvom merenju. Analiziraju¢i razlike u distribuciji prvog, drugog i treCeg merenja Friedmanovim
testom, utvrdeno je da nema statisticki znaGajne razlike izmedu sva tri merenja (X°=4,247;
p=0,120). Ako bi analizirali samo prvo i poslednje merenje, ponovo se moze zakljuciti da nema
znacajne razlike u vrednostima KNP% na pocetku i na kraju studije na nivou celog zubika
(p=0,421).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.5).
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Grafikon 5.5 Indeks krvarenja na provokaciju na nivou celog zubika (pre protetske terapije, nakon 6
I 12 meseci)

Vrednosti plak indeksa dobijene merenjem oko mosta (mezijalni nosa¢ mosta) i kontrolnog
zuba (mezijalni agonista) posebno su analizirane. Kako je nulto merenje plak indeksa obavljeno pre
protetske rehabilitacije pacijenata, a naredna merenja nakon $to je postavljena ispitivana protetka
nadoknada, radi jednostavnijeg prikaza sve vrednosti koje se odnose na mezijalni nosa¢ mosta
oznaCene su kao plak indeks mosta. Deskriptivna statistika vrednosti plak indeksa mosta i
kontrolnog zuba u odnosu na vreme merenja (pre protetske terapije, nakon 6 i 12 meseci) prikazana
je u tabeli 5.13.

Tabela 5.13 Vrednosti plak indeksa mosta i kontrolnog zuba (0, 6 i 12 meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75
P1-0.m 30 .28 .33 A3 .00 .50
PI1-0.z 30 .33 .39 .25 .00 75
Pl-6.m 30 46 43 .25 .25 75
Pl-6.z 30 .25 43 .00 .00 .25
Pl-12.m 30 .40 .40 .25 .00 75
PI-12.z 30 .23 .30 .25 .00 25

Na osnovu rezultata analize vrednosti plak indeksa posebno za most, a posebno za kontrolni
zub, utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12 za most (X°=2.867;
p=0.239), kao ni statisti¢ki znaGajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12 za kontrolni zub (X?=3.041;
p=0.219). Naime, prosecne vrednosti i medijane su vrlo sli¢ne u sva tri merenja, sa odredenim
varijacijama u vremenu.

Zatim je uradena komparacija plak indeksa mosta 1 odgovaraju¢eg kontrolnog zuba u svakoj
vremenskoj tacki posebno. Statistickom analizom, Wilcoxon Signed ranks testom, utvrdeno je da
nema statisticki znacajne razlike izmedu vrednosti plak indeksa mosta i plak indeksa zuba u nultom
mesecu (p=0,519), ali postoji u Sestom (p<0,001), kao i dvanaestom mesecu (p=0,002). Naime,
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poredeci zub sa protetskom nadoknadom (mezijalni nosa¢ mosta) i kontrolni zub, na 6-mese¢noj i
12-mesec¢noj kontroli, uoceno je povecanje vrednosti PI u odnosu na kontrolni zub.

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 5.6).
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Grafikon 5.6 Plak indeks mosta i kontrolnog zuba (pre protetske terapije, nakon 6 i 12 meseci)

Analogno analizi plak indeksa, uradena je analiza indeksa zubnog kamenca. Nulto merenje
indeksa zubnog kamenca obavljeno pre protetske rehabilitacije pacijenata, a zatim na
Sestomese¢nom i dvanaestomeseénom kontrolnom pregledu. Radi jednostavnijeg prikaza sve
vrednosti koje se odnose na mezijalni nosa¢ mosta oznacene su kao indeks zubnog kamenca mosta.
Deskriptivna statistika vrednosti indeksa zubnog kamenca mosta i kontrolnog zuba u odnosu na
vreme merenja (pre protetske terapije, nakon 6 i 12 meseci) prikazana je u tabeli 5.14.

Tabela 5.14 Vrednosti indeksa zubnog kamenca mosta i kontrolnog zuba (0, 6 i 12 meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75
1ZK-0.m 30 .03 14 .00 .00 .00
1ZK-0.z 30 .01 .05 .00 .00 .00
1IZK-6.m 30 .00 .00 .00 .00 .00
1ZK-6.z 30 .02 .06 .00 .00 .00
1IZK-12.m 30 .02 .06 .00 .00 .00
1ZK-12.z 30 .01 .05 .00 .00 .00

Poredec¢i rezultate merenja zubnog kamenca oko mosta, odnosno zuba pre protetske
rehabilitacije, i odgovarajuc¢eg kontrolnog zuba, nije uocena razlika u vrednostima indeksa tokom
sva tri merenja, bilo da se radi o aritmeti¢kim sredinama, bilo medijanama. StatistiCkom analizom
utvrdeno je da ne postoji znacajnost razlike izmedu tri merenja 0-6-12 za most (X2=2.000;
p=0.368), kao ni razlike izmedu tri merenja 0-6-12 za kontrolni zub (X°=0.667; p=0.717).
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Komparativnom analizom vrednosti indeksa zubnog kamenca mosta i odgovarajuéeg
kontrolnog zuba u svakoj vremenskoj tacki posebno, Wilcoxon Signed Ranks testom utvrdeno je da
nema znacajne razlike izmedu nultog, Sestomesecnog i dvanaestomesecnog merenja (p=0,655;
p=0,157; p=0,317).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.7).
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Grafikon 5.7. Indeks zubnog kamenca mosta i kontrolnog zuba (pre protetske terapije, nakon 6 i 12
meseci)

U skladu sa prethodnom analizom parodontalnih indeksa, izvrSena je analiza vrednosti
gingivalnog indeksa dobijenih merenjem oko mosta (mezijalni nosa¢ mosta) i kontrolnog zuba
(mezijalni agonista). I u ovom slucaju nulto merenje indeksa obavljeno je pre protetske
rehabilitacije pacijenata, a naredna merenja nakon $to je postavljena ispitivana protetska nadoknada.
Sve vrednosti koje se odnose na mezijalni nosa¢ mosta oznacene su kao gingivalni indeks mosta
radi jednostavnijeg prikaza. Deskriptivna statistika vrednosti gingivalnog indeksa mosta i
kontrolnog zuba u odnosu na vreme merenja (pre protetske terapije, nakon 6 i 12 meseci) prikazana
je u tabeli 5.15.

Tabela 5.15 Vrednosti gingivalnog indeksa mosta i kontrolnog zuba (0, 6 i 12 meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75
GI-0.m 30 .50 51 .25 .00 1.00
Gl-0.z 30 42 A7 .25 .00 1.00
Gl-6.m 30 1.12 57 1.00 75 1.50
Gl-6.z 30 .39 46 .25 .00 75
Gl-12.m 30 1.06 .59 1.00 75 1.50
Gl-12.z 30 .52 .58 A3 .00 1.00
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Statistickom analizom utvrdeno je da postoji znacajna razlika vrednosti gingivalnog indeksa
mosta izmedu tri merenja 0-6-12 (X?=17.340; p<0.001). Istom analizom, Friedmanovim testom,
utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12 kada je u pitanju
kontrolni zub (X?=0.182; p=0.913).

Naknadnim poredenjima vrednosti gingivalnog indeksa mosta, utvrdeno je da razlika nije
znacajna izmedu Sestomese¢nog i dvanaestomesecnog merenja (p=0,970). Znacajno povecanje
vrednosti gingivalnog indeksa, izmerenih oko protetske nadoknade, postoji nakon 6 i 12 meseci
(p<0,001), u odnosu na vrednost pre terapije.

Komparativhom analizom vrednosti gingivalnog indeksa mosta 1 ogovaraju¢eg kontrolnog
zuba za svaku vremensku tacku posebno, utvrdeno je da nema znacajne razlike u nultom vremenu
(p=0,083), ali je blizu konvencionalnog nivoa znacajnosti od 0,05. Istom analizom utvrdeno je da
postoji znacajna razlika nakon Sest meseci (p<<0,001) i nakon godinu dana (p<0,001).

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 5.8).
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Grafikon 5.8 Gingivalni indeks mosta i kontrolnog zuba (pre protetske terapije, nakon 6 i 12
meseci)

Analiza indeksa krvarenja na provokaciju takode je obuhvatila analizu vrednosti indeksa
dobijenih merenjem oko mosta (mezijalni nosa¢ mosta) i kontrolnog zuba (mezijalni agonista).
Nulto merenje indeksa obavljeno je pre protetske rehabilitacije pacijenata, dok su naredna merenja
izvrSena nakon $to je postavljena ispitivana protetska nadoknada. Sve vrednosti koje se odnose na
mezijalni nosa¢ mosta oznacene su kao indeks krvarenja na provokaciju mosta radi jednostavnijeg
prikaza. Deskriptivna statistika vrednosti indeksa krvarenja na provokaciju mosta i kontrolnog zuba
u odnosu na vreme merenja (pre protetske terapije, nakon 6 i 12 meseci) prikazana je u tabeli 5.16.
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Tabela 5.16 Vrednosti indeksa krvarenja na provokaciju mosta i kontrolnog zuba (0, 6 i 12 meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75
KNP%-0.m 30 15.00 20.34 .00 .00 25.00
KNP%-0.z 30 19.17 27.61 .00 .00 25.00
KNP%-6.m 30 45.83 30.85 37.50 25.00 75.00
KNP%-6.z 30 11.67 18.26 .00 .00 25.00
KNP%-12.m 30 36.67 34.57 25.00 .00 75.00
KNP%-12.z 30 11.67 22.49 .00 .00 25.00

Statistickom analizom, Friedmanovim testom, utvrdeno je da postoji znacajna razlika izmedu
tri merenja 0-6-12 za most (X?=13.341; p<0.001), odnosno povecanje vrednosti izmerenih oko
protetske nadoknade nakon 6 i 12 meseci u odnosu na vrednost pre terapije. Poredenje vrednosti
izmerenih na kontrolnom zubu nije pokazalo znacajnu razliku izmedu sva tri merenja 0-6-12
(X?=2.533; p=0.282).

Naknadnim poredenjima, vrednosti indeksa krvarenja na provokaciju mosta nisu se znacajno
razlikovale izmedu Sestog 1 dvanaestog meseca (p=0,100), ali je utvrdena razlika izmedu nultog i
Sestomesecnog (p=0,001), kao 1 izmedu nultog i dvanaestomese¢nog merenja (p=0,008).

Komparativnom analizom vrednosti indeksa mosta i odgovaraju¢eg kontrolnog zuba za svaku
vremensku tacku posebno, utvrdeno je da nema znacajne razlike u nultom vremenu (p=0,272).
Istom analizom utvrdeno je da postoji znacajna razlika na Sestomesecnom (p<0,001) i
dvanaestomese¢nom merenju (p=0,001).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.9).
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Grafikon 5.9 Indeks krvarenja na provokaciju mosta i kontrolnog zuba (pre protetske terapije,
nakon 6 i 12 meseci)
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5.3. Rezultati provere otpornosti zubne nadoknade u uslovima oralne sredine i pri
funkcijama orofacijalnog sistema

Provera otpornosti zubne nadoknade u uslovima oralne sredine i pri funkcijama orofacijalnog
sistema radena je kroz pracenje pojave osSteCenja i kroz evaluaciju karakteristika nadoknade na
osnovu FDI kriterijuma.

5.3.1. Rezultati klinickog pracenja pojave oStecenja zubne nadoknade

Analiza rezultata klinickog prac¢enja pojave oSte¢enja odnosila se na pojavu pukotina, troSenja
fasethog materijala, odlamanja delova fasetnog materijala, odvajanja fasetnog materijala od
supstrukture kod trideset mostova (ukupno 100 kruna), kao i troSenja njihovih antagonista. U tabeli
5.17 prikazana je distribucija mostova, kao i pojedina¢nih kruna u okviru mostova, U 0dnosu na
pojavu ostecenja.

Tabela 5.17 Pojava oSte¢enja zubnih nadoknada (pukotine, troSenje, odlamanje i odvajanje fasetnog
materijala, troSenje antagonista) nakon 6 i 12 meseci

Bez ostecenja Sa ostecenjima Nova ostecenja 12.m
N % % N % % N % %
mostova mostova kruna mostova mostova kruna mostova mostova Kkruna
Pukotine 6.m 28 933% 98% 2 6.7% 2%
Pukotine 12.m 27 90.0% 97% 3 10.0% 3% 1 3.3% 1%
Trosenje 6.m 22 73.7%  86% 8 26.7%  14%
TroSenje 12.m 21 70% 84% 9 30% 16% 1 3.3% 2%
Odlamanje 6.m 30 100% 100% O 0.0% 0.0%
Odlamanje 12.m 28 933% 98% 2 6.7% 2%
Odvajanje 6.m 28 933% 98% 2 6.7% 2%
Odvajanje 12.m 27 90% 97% 3 10% 3% 1 3.3% 1%
Antag. troSenje 6.m 30 100% 100% O 0.0% 0.0%
Antag. trosenje 12.m 30 100% 100% O 0.0% 0.0%
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Tabela 5.18 Ostecenja zubnih nadoknada nakon 6 1 12 meseci

12.m

g p vrednost
N ne % N a % (McNemar test)
0 0
ne 0 0
Pukotine 6.m 27 96.4% 1 3.6% 1,000
da 0 0.0% 2 100.0%
ne 0 0
TroSenje 6.m 21 95.5% . 4.5% 0,125
da 6 75.0% 2 25.0%
Odlamanje 6m ne 28 933% 2 67% i
da 0 0.0% 0 0.0%
.. ne 27 96.4% 1 3.6%
Odvajanje 6m 1 50.0% 1 50.0% 1,000
Antagonisti tro$enje N€ 30 100.0% 0 0.0% )
6.m da 0 0.0% 0 0.0%

S obzirom na to da se radi o malim promenama nakon 6 i 12 meseci, nisu utvrdene statisticki
znacajne razlike (McNemar test).

5.3.2. Rezultati ocenjivanja karakteristika zubne nadoknade na osnovu FDI kriterijuma

Evaluacija karakteristika fiksnih zubnih nadoknada na osnovu FDI kriterijuma obuhvatala je
ocenjivanje estetskih, funkcionalnih i bioloskih karakteristika (ocena od 1 do 5). U tabeli 5.19
prikazana je distribucija mostova u odnosu na ocenu FDI Kriterijuma.

Tabela 5.19 Distribucija zubnih nadoknada u odnosu na ocenu FDI kriterijuma

1 2 3 4 .
N % N % N % N % p vrednost
Estetske 6.m 17 56.7% 13 43.3% 0 0.0% 0 0.0% 0.058
Estetske 12.m 13 43.3% 15 50.0% 2 6.7% 0 0.0% '
Funkcionalne 6.m 20 66.7% 4 13.3% 4 13.3% 2 6.7% 0.416
Funkcionalne 12.m 20 66.7% 1 3.3% 5 16.7% 4 13.3% '
Bioloske 6.m 9 30.0% 13 43.3% 8 26.7% 0 0.0% 0.068
Bioloske 12.m 11 36.7% 18 60.0% 1 3.3% 0 0.0% '
Ukupan FDI 6.m 4 13.3% 16 53.3% 8 26.7% 2 6.7% 0.166
Ukupan FDI 12.m 1 3.3% 18 60.0% 7 23.3% 4 13.3% '

*Wilcoxon Signed Ranks test
Vidimo da su promene blizu konvencionalnog nivoa znacajnosti kod estetskih i bioloskih
karakteristika, zbog ¢ega su naknadno prikazane u odvojenim tabelama 5.20 1 5.21.
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Tabela 5.20 Ocena estetskih karakteristika zubnih nadoknada na osnovu FDI kriterijuma

Estetske karakteristike 12.m

1 > 3 Ukupno
Estetske 1 N 12 4 1 17
karakteristike 6.m % 70.6% 23.5% 5.9% 100.0%
2 N 1 11 1 13
% 7.7% 84.6% 1.7% 100.0%
Ukupno N 13 15 2 30
% 43.3% 50.0% 6.7% 100.0%

Vidimo da je jedna Cetvrtina nadoknada (pet nadoknada) koje su imale skor 1, povecala skor
na 2 ili 3. Takode, od nadoknada koje su imale skor 2, jedna je smanjila skor, a jedna povecala.

Tabela 5.21 Ocena bioloskih karakteristika zubnih hadoknada na osnovu FDI kriterijuma

Bioloske karakteristike 12.m

Ukupno

1 2 3
Biologke 1 N 4 5 0 9
karakteristike 6.m % 44.4% 55.6% 0.0% 100.0%
2 N 4 9 0 13
% 30.8% 69.2% 0.0% 100.0%
3 N 3 4 1 8
% 37.5% 50.0% 12.5% 100.0%
Ukupno N 11 18 1 30
% 36.7% 60.0% 3.3% 100.0%

Polovina zubnih nadoknada koje su imale skor 1 povecala je skor na 2, tre¢ina onih koje su
imale skor 2 smanjila je skor na 1, a gotovo sve nadoknade koje su imale skor 3 smanjile su skor na
2ili 1.

U zavisnosti od ocene karakteristika zubnih nadoknada na osnovu FDI kriterijuma, sve

nadoknade podeljene su na prihvatljive (ocena 1, 2 i 3) i neprihvatljive (ocena 4 i 5). Distribucija
zubnih nadoknada na osnovu prihvatljivosti data je u tabeli 5.22.

Tabela 5.22. Prihvatljivost zubnih nadoknada na osnovu FDI Kkriterijuma

kz::l](\'zg:ys It\illie Neprihvatljive karakteristike
N % N %
Estetske 6.m 30 100.0% 0 0.0%
Estetske 12.m 30 100.0% 0 0.0%
Funkcionalne 6.m 28 93.3% 2 6.7%
Funkcionalne 12.m 26 86.7.0% 4 13.3%
Bioloske 6.m 30 100.0% 0 0.0%
Bioloske 12.m 30 100.0% 0 0.0%
Ukupan FDI 6.m 28 93.3% 2 6.7%
Ukupan FDI 12.m 26 86.7.0% 4 13.3%

Distribucija nadoknada koje imaju prihvatljive karakteristike je stopostotna i u $estom i u
dvanaestom mesecu kada su u pitanju estetske i bioloSke karakteristike. Broj neprihvatljivih
funkcionalnih karakteristika raste sa viemenom pa je procenat dva puta vec¢i u dvanaestom mesecu,
U poredenju sa Sestim, mada se 1 dalje radi o malom procentu mostova.
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5.4. Rezultati analize kontaktnih odnosa zuba wu poloZaju centralne okluzije i pri
ekscentri¢nim kretnjama mandibule

Broj i distribucija okluzalnih kontakata

Deskriptivna statistika ukupnog broja okluzalnih kontakata duz zubnog luka nakon
cementiranja mostova, nakon 6 meseci i nakon godinu dana prikazana je u tabeli 5.23.

Tabela 5.23. Ukupan broj okluzalnih kontakata duz zubnog luka (0, 6 1 12 meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75

Ukupan broj okluzalnih kontakata 0.m 22 17.18 555 17.00 12.00 21.00
Ukupan broj okluzalnih kontakata 6.m 22 1627 554 15.50 12.00 19.00
Ukupan broj okluzalnih kontakata 12.m 22 1768 6.36 18.50 13.00 20.00

Prosecne vrednosti vrlo su slicne u svakoj vremenskoj tacki, a statistiCkom analizom,
analizom varijanse ponovljenih merenja, utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike izmedu
ova tri merenja (F=0,643; p=0,531).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.10).
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Grafikon 5.10 Ukupan broj okluzalnih kontakata duz zubnog luka nakon cementiranja mostova,
nakon 6 i 12 meseci

Okluzalni kontakti analizirani su posebno na desnoj i levoj strani zubnog luka. Deskriptivna
statistika broja okluzalnih kontakata na desnoj i levoj strani zubnog luka nakon cementiranja
mostova, nakon 6 meseci i nakon godinu dana prikazana je u tabeli 5.24.
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Tabela 5.24 Broj okluzalnih kontakata na desnoj i levoj strani zubnog luka (0, 6 i 12 meseci)

N A.S. SD Median  Perc. 25 Perc. 75
Desna strana zubnog luka 0.m 22 8.18 2.75 8.00 6.00 10.00
Leva strana zubnog luka 0.m 22 9.00 3.82 8.00 5.00 12.00
Desna strana zubnog luka 6.m 22 8.45 3.71 8.00 6.00 10.00
Leva strana zubnog luka 6.m 22 7.82 3.06 7.00 6.00 10.00
Desna strana zubnog luka 12.m 22 8.50 3.05 8.00 6.00 10.00
Leva strana zubnog luka 12.m 22 9.09 3.90 8.00 6.00 12.00

Prosecna vrednost broja okluzalnih kontakata na desnoj strani vrlo je slicna u nultom, Sestom 1
dvanaestom mesecu. StatistiCkom analizom utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike izmedu
ova tri merenja na desnoj strani zubnog luka (F=0,153; p=0,858). Takode, nema statisticki znacajne
razlike izmedu ova tri merenja na levoj strani zubnog luka (F=1,233; p=0,302).

Prose¢ne vrednosti broja okluzalnih kontakata na levoj i desnoj strani zubnog luka vrlo su
sli¢ne, a t testom utvrdeno je da nema razlike u nultom vremenu (t=-1,045; p=0,308), Sestom
mesecu (t=0,754; p=0,459), kao ni u dvanaestom mesecu (t=-0,943; p=0,356).

Rezultati su i graficki prikazani (Grafion 5.11).
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Grafikon 5.11 Broj okluzalnih kontakata na desnoj i levoj strani zubnog luka nakon cementiranja
mostova, nakon 6 i 12 meseci
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Deskriptivna statistika broja okluzalnih kontakata strane zubnog luka na kojoj je raden most,
kao i strane koja nije protetski rehabilitovana, nakon cementiranja mostova, nakon 6 meseci i nakon
godinu dana prikazana je u tabeli 5.25.

Tabela 5.25 Broj okluzalnih kontakata strane zubnog luka na kojoj je radjen most i strane na kojoj
nije radjen most (0, 6 i 12 meseci)

Broj okluzalnih kontakata na strani na kojoj je N AS. SD Median Perc. 25 Perc. 75
raden most 0.m 30 9.20 3.52 8.00 6.00 12.00
raden most 6.m 30 8.3 3.65 7.50 6.00 11.00
raden most 12.m 30 8.73 3.64 8.00 6.00 11.00
nije raden most 0.m 14 457 1.91 4.50 3.00 6.00
nije raden most 6.m 14 514 2.35 4.50 3.00 6.00
nije raden most 12.m 14 5.64 1.91 6.00 4.00 6.00

Prosecne vrednosti broja okluzalnih kontakata na strani na kojoj je raden most slicne su u sva
tri merenja. Statistickom analizom, analizom varijanse ponovljenih merenja, utvrdeno je da nema
statisticki znacCajne razlike izmedu ova tri merenja na strani zubnog luka na kojoj je raden most
(F=0,467; p=0,629).

Isti zakljucak dobijen je i kada je u pitanju strana na kojoj nije radena protetska rehabilitacija.
Naime, prosecne vrednosti su slicne, a statistickom analizom utvrdeno je da nema statisticki
znacajne razlike izmedu ova tri merenja na strani zubnog luka koja nije protetski rehabilitovana
(F=1,481; p=0,248).

Rezultati su i graficki prikazani (Grafion 5.12).
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Grafikon 5.12 Broj okluzalnih kontakata strane zubnog luka na kojoj je raden most i strane na kojoj
nije raden most nakon cementiranja mostova, nakon 6 i 12 meseci
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S obzirom na to da nije jednak broj merenja u obe ispitivane situacije, kako bi se analizirala
razlika u broju okluzalnih kontakata strane zubnog luka na kojoj je raden most i strane koja nije
protetski rehabilitovana, uradena je dodatna analiza koja podrazumeva uklju¢ivanje samo onih
pacijenata koji imaju podatke za oba parametra (Tabela 5.26).

Tabela 5.26 Broj okluzalnih kontakata strane zubnog luka na kojoj je raden i strane na kojoj nije
raden most kod pacijenata koji su jednostrano protetski rehabilitovani (0, 6 1 12 meseci)

Broj okluzalnih kontakata na

strani na kojoj je N AS. SD Median  Perc. 25 Perc. 75
raden most 0.m 14 9.5 3.8 8.0 7.0 13.0
nije raden most 0.m 14 4.6 1.9 4.5 3.0 6.0
raden most 6.m 14 9.3 3.9 7.5 7.0 13.0
nije raden most 6.m 14 5.1 2.3 4.5 3.0 6.0
raden most 12.m 14 9.6 4.0 8.0 6.0 12.0
nije raden most 12.m 14 5.6 1.9 6.0 4.0 6.0

Na osnovu dobijenih rezultata utvrdeno je da su prose¢ne vrednosti i medijane vece na strani
zubnog luka na kojoj je raden most u svakoj vremenskoj tacki. Statistickom analizom, Wilcoxon-
ovim testom, utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika nakon cementiranja mosta (Z=-
3,177; p=0,002), u Sestom mesecu (Z=-3,187; p=0,001), kao i u dvanaestom mesecu (Z=-2,993;
p=0,003).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafion 5.13).
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Grafikon 5.13 Broj okluzalnih kontakata strane zubnog luka na kojoj je raden i strane na kojoj nije
raden most nakon cementiranja mostova, nakon 6 i 12 meseci
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Analiza broja okluzalnih kontakata u predelu mosta izvrSena je u odnosu na tip antagonista
(prirodni zubi i metalokeramicke/keramicke zubne nadoknade). Deskriptivna statistika broja
okluzalnih kontakata u predelu mosta nakon cementiranja mostova, nakon 6 meseci i nakon godinu
dana prikazana je u tabeli 5.27.

Tabela 5.27 Broj okluzalnih kontakata u predelu mosta prema tipu antagonista (0, 6 i 12 meseci)

Antagonisti
N AS. SD Median Perc.25 Perc.75
Broj okluzalnih kontakata u prirodni zubi 15 65 2.7 6.0 4.0 9.0
predelu mosta 0.m metal keramika 15 51 2.0 5.0 4.0 6.0
Broj okluzalnih kontakata u prirodni zubi 15 57 2.9 5.0 3.0 8.0
predelu mosta 6.m metal keramika 15 56 1.8 5.0 5.0 7.0
Broj okluzalnih kontakata u prirodni zubi 15 6.1 3.2 5.0 3.0 8.0
predelu mosta 12.m metal keramika 15 57 1.8 6.0 5.0 7.0

Prosec¢ne vrednosti broja okluzalnih kontakata u predelu mosta vrlo su sli¢ne kod oba tipa
antagonista u Sestom mesecu, a nesto veée u nultom i dvanaestom mesecu u grupi prirodnih zuba
antagonista. Ipak, statistickom analizom, analizom varijanse ponovljenih merenja, utvrdeno je da
nema statisticki znacajne razlike izmedu ova tri merenja kod svih mostova zajedno (F=0,147;
p=0,864), a ne postoji ni uticaj tipa antagonista na promenu broja okluzalnih kontakata (F=1,360;
p=0,265).

Kada se analizira razlika izmedu grupa u svakoj vremenskoj tacki posebno, utvrdeno je da
nema znacajne razlike u broju okluzalnih kontakata u nultom vremenu (p=0,106), Sestom mesecu
(p=0,941), kao ni u dvanaestom mesecu (p=0,675).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafion 5.14).

[ Broj okluzalnih kontakata u
12 T predelu mosta Om
Broj ckluzalnih kontakata u
predelu mosta Bm
= Broj okluzalnih kontakata u
predely mosta 12m
10 [+] o]
o]
8
6
4
el o}

prirodni zubi metal keramika

Antagonista

Grafikon 5.14 Broj okluzalnih kontakata u predelu mosta prema tipu antagonista nakon
cementiranja mostova, nakon 6 i 12 meseci
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Deskriptivna statistika broja okluzalnih kontakata na prednjim i bo¢nim zubima nakon
cementiranja mostova, nakon 6 meseci i nakon godinu dana prikazana je u tabeli 5.28.

Tabela 5.28. Broj okluzalnih kontakata na prednjim i bo¢nim zubima (0, 6 i 12 meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75
Prednji zubi 0.m 22 6.45 3.92 6.00 3.00 10.00
Bocni zubi 0.m 22 10.73 4.03 10.00 8.00 14.00
Prednji zubi 6.m 22 5.32 2.70 4.00 4.00 7.00
Bo¢ni zubi 6.m 22 10.95 4.10 10.00 8.00 14.00
Prednji zubi 12.m 22 5.64 3.09 5.50 3.00 7.00
Bocni zubi 12.m 22 11.95 4.55 11.00 8.00 16.00

Prose¢ne vrednosti broja okluzalnih kontakata na prednjim zubima sliéne su u svakoj
vremenskoj tacki tako da nema statisti¢ki znacajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12 (X2:1,743;
p=0,418). Isti zaklju¢ak dobija se analizom broja okluzalnih kontakata na bo¢nim zubima
(X?=2,366; p=0,306).

Razlika u broju okluzalnih kontakata izmedu prednjih i bo¢nih zuba postoji u svakoj
vremenskoj tacki posebno. Naime, Wilcoxon-ovim testom je utvrdeno da je razlika statisticki
znacajna u nultom vremenu (p=0,004), Sestom mesecu (p<0,001), kao i u dvanaestom mesecu
(p<0,001).

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 5.15).
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Grafikon 5.15 Broj okluzalnih kontakata na prednjim i bo¢nim zubima nakon cementiranja
mostova, nakon 6 i 12 meseci
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Jacina relativnih sila

Deskriptivna statistika ukupne relativne sile u trenutku uspostavljanja maksimalnog broja
okluzalnih kontakata nakon cementiranja mostova, nakon 6 meseci i nakon godinu dana prikazana
je u tabeli 5.29.

Tabela 5.29 Ukupna relativna sila u poloZaju maksimalne interkuspacije (%MMF) (0, 6 1 12
meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75

%MMF 0.m 22 98.16  2.33 99.10 98.00 99.40
%MMF 6.m 22 98.39  1.59 98.80 98.00 99.70
%MMF 12.m 22 98.22 2.33 98.85 97.60 99.60

Na osnovu dobijenih rezultata utvrdeno je da su prosecne vrednosti gotovo identi¢ne i radi se
o vrlo malim varijacijama u vremenu. Statistickom analizom, analizom varijanse ponovljenih
merenja, utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike u vrednostima ukupne relativne sile
izmedu tri merenja 0-6-12 (F=0,079; p=0,924).

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 5.16).
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Grafikon 5.16. Ukupna relativna sila u poloZaju maksimalne interkuspacije (%MMF) nakon
cementiranja mostova, nakon 6 i 12 meseci

Analogno prethodnoj analizi, uradeno je testiranje razlike u vrednostima relativne sile izmedu
desne i leve strane zubnog luka. Deskriptivna statistika relativne sile desne i leve strane zubnog luka
nakon cementiranja mostova, nakon 6 meseci i nakon godinu dana prikazana je u tabeli 5.30.
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Tabela 5.30 Relativna sila desne i leve strane zubnog luka (%MMF-R i %MMF-L) (0, 6 i 12
meseci)

N A.S. SD Median  Perc. 25 Perc. 75

Desna strana zubnog luka (%MMF-R) 0.m 22 5249 16.02 48.40 39.90 64.60
Leva strana zubnog luka (%MMF-L) 0.m 22 4751 16.02 51.60 35.40 60.10
Desna strana zubnog luka (%MMF-R) 6.m 22 54.02 11.38 52.95 46.10 60.70
Leva strana zubnog luka (%MMF-L) 6.m 22 4598 11.38 47.05 39.30 53.90
Desna strana zubnog luka (%MMF-R) 12.m 22 5044 1331 50.05 42.20 57.40
Leva strana zubnog luka (%MMF-D) 12.m 22 4956 13.31 49.95 42.60 57.80

Na osnovu dobijenih rezultata utvrdeno je da vrednosti relativne sile desne strane variraju
veoma malo tokom vremena, a analizom varijanse ponovljenih merenja utvrdeno je da nema
statisticki znacajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12 (F=0,726; p=0,490).

Na levoj strani takode postoji mala promena u jacini relativne sile tokom vremena, a
statistickom analizom, analizom varijanse ponovljenih merenja, utvrdeno je da nema statisticki
znacajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12 (F=0,726; p=0,490).

Kada se uporede prosec¢ne vrednosti desne i leve strane, vidi se da postoje izvesne razlike i da
je razlika najveca u Sestom mesecu. StatistiCkom analizom, t testom za vezane uzroke, utvrdeno je
da nema znacajne razlike u nultom mesecu (t=0,728; p=0,475), Sestom mesecu (t=1,656; p=0,113),
kao ni dvanaestom mesecu (t=0,155; p=0,878).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.17).
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Grafikon 5.17 Relativna sila desne i leve strane zubnog luka nakon cementiranja mostova, nakon 6 i
12 meseci
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Deskriptivna statistika vrednosti jacine relativne sile strane zubnog luka na kojoj je raden
most, kao i strane koja nije protetski rehabilitovana, nakon cementiranja mostova, nakon 6 meseci i
nakon godinu dana prikazana je u tabeli 5.31.

Tabela 5.31 Relativna sila strane zubnog luka na kojoj je raden most i strane na kojoj nije raden
most (0, 6 i 12 meseci)

Relativna sila strane na kojoj je N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75
raden most 0.m 30 48.45 16.54 46.90 37.80 59.30
raden most 6.m 30 47.62 11.48 46.15 39.70 57.10
raden most 12.m 30 48.51 14.42 46.65 39.10 57.40
nije raden most 0.m 14 53.33 14.90 55.55 46.10 63.90
nije raden most 6.m 14 55.09 11.76 55.35 53.40 60.40
nije raden most 12.m 14 53.19 9.65 53.75 46.70 61.30

Prosecne vrednosti relativne sile na strani zubnog luka gde je raden most sli¢ne su u sva tri
merenja. Iste vrednosti na strani koja nije protetski rehabilitovana takode su veoma sli¢ne.

Statistickom analizom, analizom varijanse ponovljnih merenja, utvrdeno je da nema statistic¢ki
znacajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12 na strani gde je raden most (F=0,069; p=0,933). Istom
analizom utvrdeno je da nema statisti¢ki znacajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12 na strani gde
nije raden most (F=0,177; p=0,764). Evidentno je da su sve prose¢ne vrednosti nize na strani
zubnog luka na kojoj se nalazi protetska nadoknada.

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.18).
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Grafikon 5.18 Relativna sila strane zubnog luka na kojoj je raden most i strane na kojoj nije raden
most nakon cementiranja mostova, nakon 6 i 12 meseci
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S obzirom na to da nije jednak broj merenja u obe ispitivane situacije, da bi se analizirala
razlika jacine relativne sile strane zubnog luka na kojoj je raden most i strane na kojoj nije raden
most, uradena je dodatna analiza koja podrazumeva ukljucivanje samo onih pacijenata koji imaju
podatke za oba parametra (Tabela 5.32).

Tabela 5.32 Relativna sila strane zubnog luka na kojoj je raden i strane na kojoj nije raden most kod
pacijenata koji su jednostrano protetski rehabilitovani (0, 6 i 12 meseci)

Relativna sila strane na kojoj je N A.S. SD Median  Perc. 25  Perc. 75
raden most 0.m 14 46.67 14.90 44 .45 36.10 53.90
raden most 6.m 14 4491 11.76 44.65 39.60 46.60
raden most 12.m 14 46.81 9.65 46.25 38.70 53.30
nije raden most 0.m 14 53.33 14.90 55.55 46.10 63.90
nije raden most 6.m 14 55.09 11.76 55.35 53.40 60.40
nije raden most 12.m 14 53.19 9.65 53.75 46.70 61.30

Evidentno je da su sve vrednosti manje na strani zubnog luka na kojoj je raden most, ali
statistickom analizom, t testom za vezane uzroke, nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu

strane na kojoj je raden i strane na kojoj nije raden most u svakoj vremenskoj tacki posebno (Om:
t=-0,836; p=0,418; 6m: t=-1,621; p=0,129; 12m: t=-1,237; p=0,238).

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 5.19).
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Grafikon 5.19 Relativna sila strane zubnog luka na kojoj je raden most i strane na kojoj nije raden
most nakon cementiranja mostova, nakon 6 i 12 meseci- pacijenti koji su jednostrano protetski

rehabilitovani
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Deskriptivna statistika relativne sile prednjih i bo¢nih zuba nakon cementiranja mostova,
nakon 6 meseci i nakon godinu dana prikazana je u tabeli 5.33.

Tabela 5.33 Relativna sila prednjih i bo¢nih zuba (0, 6 1 12 meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25  Perc. 75
Prednji zubi (%6MMF-A) 0.m 22 24.44 24.04 13.85 8.50 36.70
Boéni zubi (%MMF-P) 0.m 22 75.56 24.04 86.15 63.30 91.50
Prednji zubi (%MMF-A) 6.m 22 23.42 20.33 15.40 6.10 35.70
Boéni zubi (%MMF-P) 6.m 22 76.58 20.33 84.60 64.30 93.90
Prednji zubi (%MMF-A) 12.m 22 17.13 13.18 13.05 9.90 18.30
Boéni zubi (%MMF-P) 12.m 22 82.87 13.18 86.95 81.70 90.10

Prose¢ne vrednosti, kao i medijane, vrlo su slicne kada se analizira jaCina relativnih sila
prednjih zuba u nultom, Sestom i dvanaestom mesecu. StatistiCkom analizom, Friedmanovim
testom, utvrdeno je da nema statisti¢ki znacajne razlike u jacini relativnih sila prednjih zuba izmedu
tri merenja 0-6-12 (X°=0,437; p=0,804).

Isti zakljucak dobija se kada se analiziraju relativne sile bo¢nih zuba tj. prosecne vrednosti 1
medijane vrlo su sli¢ne u svakoj vremenskoj tacki. StatistiCkom analizom, Friedmanovim testom,
utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike u jacini relativnih sila bo¢nih zuba izmedu tri
merenja 0-6-12 (X?=0,437; p=0,804).

Evidentno je da postoje razlike u vrednostima relativnih sila prednjih i bo¢nih zuba, a
statistickom analizom, Wilcoxon Signed Ranks testom, utvrdeno je da je razlika znacajna u nultom
(p=0,001), Sestom mesecu (p<0,001) i dvanaestom mesecu (p<0,001).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.20).
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Grafikon 5.20 Relativna sila prednjih i bo¢nih zuba nakon cementiranja mostova, nakon 6 i 12
meseci
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Centar okluzalnih sila- polozaj i udaljenost od sredine zubnog luka

Distribucija mostova prema poloZzaju centra okluzalnih sila (COF) u odnosu na centar zubnog
luka, tj. u odnosu na belo i sivo polje dvodimenzionalnog okluzograma T -Scan™ Il sistema,
nakon cementiranja mostova, nakon 6 meseci i nakon godinu dana prikazana je u tabeli 5.34.

Tabela 5.34 Polozaj centra okluzalnih sila u odnosu na centar zubnog luka (0, 6 1 12 meseci)

Belo polje Sivo polje Van polja
Polozaj COF 0.m N 3 11 8
% 13,6% 50,0% 36,4%
Polozaj COF 6.m N 3 13 6
% 13,6% 59,1% 27,3%
Polozaj COF 12.m N 6 11 5
% 27,3% 50,0% 22,7%

Statistickom analizom, McNemar-Bowker testom, utvrdeno je da nema statisticki znacajne
razlike u distribuciji mostova prema polozaju centra okluzalnih sila u nultom i dvanaestom mesecu

(p=0,392).

Deskriptivna statistika udaljenosti centra okluzalnih sila (COF) od sredine zubnog luka nakon
cementiranja mostova, nakon 6 meseci i nakon godinu dana prikazana je u tabeli 5.35.

Tabela 5.35 Udaljenost centra sila od sredine zubnog luka (mm) (0, 6 i 12 meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75
Udaljenost COF 0.m 22 17.01 7.77 17.60 12.20 23.70
Udaljenost COF 6.m 22 16.07 9.25 15.40 10.50 20.00
Udaljenost COF 12.m 22 12.90 7.30 12.10 7.30 19.00

Prose¢na vrednost udaljenosti centra okluzalnih sila nakon cementiranja mostova i nakon Sest
meseci vrlo je sli¢na, ali je evidentna razlika prva dva merenja sa poslednjim. Statistickom
analizom, analizom varijanse ponovljenih merenja, utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu tri merenja 0-6-12 (F=2,928; p=0,065). Ipak, signifikantnost je blizu konvencionalnog nivoa
znacajnosti 1 kada se uradi komparacija prvog i poslednjeg merenja (drugo merenje iskljuceno),
razlika je statisticki znacajna (t=2,641; p=0,015).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.21).
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Grafikon 5.21 Udaljenost centra okluzalnih sila od sredine zubnog luka nakon cementiranja
mostova, nakon 6 i 12 meseci

Vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata

Deskriptivna statistika vremena uspostavljanja okluzalnih kontakata nakon cementiranja
mostova, nakon 6 meseci i nakon godinu dana prikazana je u tabeli 5.36.

Tabela 5.36 Vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata (0, 6 i 12 meseci)

N A.S. SD Median Perc. 25 Perc. 75
0. mesec (u sekundama) 22 791 1.010 .245 .053 1.471
6. mesec (u sekundama) 22 707 .894 317 014 1.169
12. mesec (u sekundama) 22 1.018 1.094 .392 145 2.133

1z tabele se vidi da su prose¢ne vrednosti, kao i medijane vrlo sli¢ne, a statistickom analizom,

Friedmanovim testom, utvrdeno je da nema statisti¢ki znacajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12
(X?=0,907; p=0,635).

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.22).
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Grafikon 5.22 Vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata nakon cementiranja mostova, nakon 6 i
12 meseci

Distribucija pacijenata u odnosu na prihvatljivost vremena uspostavljanja okluzalnih
kontakata (t<0.3 s), za svaku vremensku tacku posebno, prikazana je u tabeli 5.37.

Tabela 5.37 Distribucija pacijenata prema prihvatljivosti vremena uspostavljanja okluzalnih
kontakata

N %
Prihvatljivo vreme 0.m da 13 59.1%
ne 9 40.9%
Prihvatljivo vreme 6.m da 13 59.1%
ne 9 40.9%
Prihvatljivo vreme 12.m da 10 45.5%
ne 12 54.5%

Na osnovu distribucije pacijenata, utvrdeno je da je procenat u prva dva merenja identi¢an, a
nesto manji u treCem. Statistickom analizom, Kohranovim Q testom utvrdeno je da nema statisticki
znacajne razlike izmedu tri merenja 0-6-12 (Q=0,889; p=0,641).

Promena vremena uspostavljanja okluzalnih kontakata na kontrolnim merenjima (nakon
cementiranja nadoknade, nakon Sest meseci 1 nakon godinu dana) prema prihvatljivosti vremena
(<0.3 s) prikazana je u tabeli 5.38.
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Tabela 5.38 Distribucija pacijenata prema promeni vremena uspostavljanja okluzalnih kontakata (+
prihvatljivo vreme, - neprihvatljivo vreme)

Vreme Broj pacijenata
Om 6m 12m N %

+ + + 7 31.8%
+ + - 3 13.7%
+ - - 2 9.1%
+ - + 1 4.5%
- + - 2 9.1%
- + + 1 4.5%
- - + 1 4.5%
- - - 5 22.8%

5.5. Rezultati analize OHIP-49 upitnika

Deskriptivna statistka broja bodova po grupama pitanja i ukupnog broja bodova OHIP-49
upitnika pre i nakon protetske terapije, kao i rezultati statisticke analize prikazani su u tabeli 5.39.

Tabela 5.39 Bodovi OHIP-49 upitnika pre i nakon protetske terapije

Mean SD  Median Perc.25 Perc.75 p vrednost
Funkcionalna ogranicenost 1 745 4.50 7.50 3.00 12.00 0.002
Funkcionalna ogranicenost 2 409 3.52 3.50 1.00 7.00 ’
Fizicki bol 1 514 3.67 5.00 2.00 8.00 0.001
Fizicki bol 2 1.86 2.23 1.00 .00 4.00 ’
Psihicka nelagodnost 1 8.68 4.55 8.50 6.00 12.00 <0001
Psihicka nelagodnost 2 491 4.09 4.00 1.00 8.00 ’
Fizicka onesposobljenost 1 477 3.74 5.00 2.00 6.00 <0001
Fizicka onesposobljenost 2 2.00 2.89 1.00 .00 3.00 '
Psihicka onesposobljenost 1 518 5.07 4.00 1.00 8.00 0.003
Psihicka onesposobljnost 2 2.68 3.60 1.00 .00 4.00 ’
Socijalna onesposobljenost 1 259 294 2.00 .00 5.00 0.041
Socijalna onesposobljenost 2 123 222 .00 .00 2.00 ’
Hendikep 1 473 476 3.00 2.00 6.00 0.036
Hendikep 2 2.64 3.68 .50 .00 5.00 '
OHIP 1 38.55 24.44  34.50 18.00 56.00 <0001
OHIP 2 19.41 18.08 10.00 4.00 33.00 ’

Analizom broja bodova OHIP-49 upitnika utvrdeno je da postoji razlika u svim ispitivanim
parametrima pre i posle protetske terapije, odnosno da je doSlo do smanjenja broja bodova unutar
svake grupe i smanjenja ukupnog broja bodova OHIP-49 upitnika nakon protetske terapije.
Testirajuci ove razlike Wilcoxon-ovim testom, utvrdeno je da su sve razlike statisticki znacajne.

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 5.23 i Grafikon 5.24).
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Grafikon 5.24. Ukupan broj bodova OHIP-49 upitnika pre i nakon protetske terapije

78



Analogno prethodnoj analizi, uradena je i komparacija broja bodova OHIP-49 upitnika prema
polu za svaku grupu posebno, kao i ukupnog broja bodova. Dodatno, uradena je i komparacija po
promeni (delta) svakog ispitivanog parametra.

Deskriptivna statistika broja bodova grupa i ukupnog broja bodova OHIP-49 upitnika prema
polu, kao i rezultati statisti¢ke analize prikazani su u tabeli 5.40 i tabeli 5.41.

Tabela 5.40 Bodovi grupa OHIP-49 upitnika (1) prema polu pre i nakon protetske terapije

Pol
AS. SD _ Median Perc.25 Perc.75 P /rednost
Funkcionalna ograni¢enost 1 muski 6.2 4.8 7.0 2.0 8.0 0145
zenski 8.7 4.0 9.0 5.0 12.0 '
Funkcionalna ogranicenost 2 muski 3.2 3.7 2.0 1.0 5.0 0.142
zenski 5.0 3.3 4.0 2.0 9.0 '
AFunkcionalna ograni¢enost muski 3.0 3.9 2.0 1.0 5.0 0.297
zenski 3.7 4.6 4.0 2.0 8.0 '
Fizicki bol 1 muski 3.6 3.2 3.0 .0 7.0 0.055
zenski 6.6 3.6 7.0 4.0 9.0 '
Fizicki bol 2 muski 15 1.9 1.0 0 4.0 0.397
zenski 2.3 2.5 1.0 .0 4.0 '
AFizi¢ki bol muski 2.2 2.9 2.0 .0 5.0 0.246
zenski 4.4 4.2 4.0 1.0 7.0 '
Psihicka nelagodnost 1 muski 6.8 4.8 6.0 4.0 8.0 0.020
zenski 10.5 3.6 9.0 9.0 14.0 ’
Psihicka nelagodnost 2 muski 3.1 2.7 2.0 1.0 5.0 0.071
zenski 6.7 4.6 7.0 1.0 11.0 ’
APsihicka nelagodnost muski 3.7 3.2 3.0 2.0 6.0 0.832
zenski 3.8 3.7 4.0 1.0 8.0 '
Fizicka onesposobljenost 1 ~ muski 2.9 2.8 3.0 .0 6.0 0.027
zenski 6.6 3.7 6.0 5.0 10.0 '
Fizicka onesposobljenost 2 muski 1.0 2.4 .0 .0 1.0 0.042
zenski 3.0 3.1 2.0 0 5.0 '
AFizicka onesposobljenost ~ muski 1.9 2.2 2.0 0 3.0 0.161
zenski 3.6 2.9 3.0 2.0 6.0 ’

Iz tabele se vidi da je broj bodova ve¢i kod Zena u odnosu na muskarce u svim prikazanim
dimenzijama. Takode, evidentno je i da je promena broja bodova veca kod Zena u odnosu na
muskarce. Ipak, statistickom analizom, Mann-Whitney U testom (zbog velikog varijabiliteta
koriS¢ena je neparametarska analiza), utvrdeno je da je razlika znaCajna u grupi fzicki bol pre
terapije (na samoj granici konvencionalnog nivoa znacajnosti), psihicka nelagodnost pre terapije i
fizicka onesposobljenost pre i posle terapije. Vrednost u grupi psihicka nelagodnost posle terapije
blizu je konvencionalnog nivoa znac¢ajnosti.
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Tabela 5.41 Bodovi grupa (Il) i ukupan broj bodova OHIP-49 upitnika prema polu pre i nakon
protetske terapije

Pol
A.S. SD  Median Perc.25 Perc.75 " vrednost

Psihicka muski 2.5 3.3 1.0 .0 6.0 0.005
onesposobljenost 1 zenski 7.8 5.3 7.0 4.0 8.0 ’
Psihicka muski 1.9 3.4 0 0 3.0 0.154
onesposobljenost 2 zenski 3.5 3.8 2.0 .0 6.0 '
APsihicka muski .6 2.3 .0 .0 1.0 0.005
onesposobljenost zenski 4.4 3.2 4.0 3.0 6.0 ’
Socijalna muski 1.8 3.2 0 .0 5.0 0.093
onesposobljenost 1 zenski 3.4 2.6 3.0 2.0 6.0 '
Socijalna muski 9 2.1 .0 .0 1.0 0.447
onesposobljenost 2 zenski 15 2.4 0 .0 2.0 '
ASocijalna muski .9 3.9 .0 .0 5.0 0.443
onesposobljenost zenski 1.8 2.6 2.0 .0 3.0 ’
Hendikep 1 muski 2.9 3.6 2.0 0 6.0 0.048

Zenski 6.5 5.2 4.0 3.0 12.0 ’
Hendikep 2 muski 1.6 2.4 0 .0 3.0 0.399

Zenski 3.6 4.5 2.0 .0 6.0 ’
AHendikep muski 1.3 3.7 .0 .0 5.0 0.763

Zenski 2.9 5.5 2.0 .0 4.0 ’
OHIP 1 muski 26.8  20.6 22.0 1.0 36.0 0.022

Zenski 50.3 22.9 55.0 31.0 58.0 ’
OHIP 2 muski 132 148 7.0 2.0 22.0 0.097

Zenski 25,6 195 27.0 7.0 37.0 ’
AOHIP muski 13.6 145 11.0 4.0 25.0 0068

Zenski 246 181 25.0 17.0 36.0 ’

Sli¢no rezultatima iz prethodne tabele, broj bodova kod Zena ve¢i je nego muskaraca u svakoj
od ispitivanih grupa. Takode, promena vrednosti (delta) veca je kod Zena. StatistiCkom analizom,
Mann-Whitney U testom, utvrdeno je da postoji znacajna razlika u grupi psihicka onesposobljenost
pre terapije, promeni (razlika vrednosti pre i posle terapije) u grupi psihicka onesposobljenost i
razlika u grupi hendikep pre terapije. Kada je u pitanju ukupan broj bodova OHIP-49 upitnika,
postoji znaCajna razlika pre terapije, a razlika u promeni je blizu konvencionalnog nivoa
znacajnosti.

Takode, radeno je testiranje pre-posle svakog ispitivanog parametara za svaki pol posebno.
Rezultati statisticke analize, Wilcoxon Singed Ranks testa, prikazana su u tabeli 5.42.
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Tabela 5.42 Znacajnost razlike pre-posle broja bodova OHIP-49 upitnika za svaki pol posebno

Pol
muski zenski
Z p vrednost Z p vrednost
Funkcionalna ograni¢enost -2,250 ,024 -2,141 ,032
Fizi¢ki bol -1,974 ,048 -2,494 ,013
Psihicka nelagodnost -2,715 ,007 -2,455 ,014
Fizicka onesposobljenost -2,214 ,027 -2,808 ,005
Psihicka onesposobljenost -,850 ,395 -2,769 ,006
Socijalna onesposobljenost -,677 ,498 -2,213 ,027
Hendikep -1,016 ,310 -1,666 ,096
OHIP -2,494 ,013 -2,667 ,008

Na osnovu rezultata deskriptivne statistike vidimo da postoji znacajan pad vrednosti gotovo
svih parametara kod muskaraca i kod Zena. Statistickom analizom, Wilcoxon Signed Ranks testom,
utvrdeno je da su gotovo sve razlike statisticki znacajne, osim u grupi psihicka 1 socijalna
onesposobljenost kod musakaraca i hendikep kod oba pola.

Rezultati su i graficki prikazani (Grafikon 5.25, Grafikon 5.26, Grafikon 5.27 i Grafikon
5.28).
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Grafikon 5.25. Bodovi grupa OHIP-49 upitnika prema polu pre i nakon protetske terapije
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Grafikon 5.27 Promena broja bodova unutar grupa OHIP-49 upitnika prema polu
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Grafikon 5.28. Promena ukupnog broja bodova OHIP-49 upitnika prema polu

,,Effect size”, odnosno veli¢ina efekta (terapije) bila je visoka (Cohen's d 0.89).

5.6. Rezultati klini¢kih zapaZanja tokom i nakon protetske terapije pacijenata

Deskriptivna statistika rezultata klinickog pracenja pojave komplikacija tokom i nakon
zavrSene protetske rehabilitacije pacijenata, prikazane su u tabeli 5.43.

Tabela 5.43 Ucestalost javljanja komplikacija tokom i nakon protetske terapije pacijenata

Ne da
N % N %
Osetljivost zuba 15 68.2% 7 31.8%
Perforacija pulpe 22 100.0% 0 0.0%
Rascementiravanje 18 81.8% 4 18.2%
Reparatura 17 77.3% 5 22.7%
Otezana higijena 16 72.7% 6 27.3%

5.7. Rezultati merenja troSenja materijala

Statisticka analiza rezultata merenja troSenja materijala nakon vestacki izazvanog starenja
obuhvatala je analizu vrednosti prosecnog i maksimalnog vertikalnog smanjenja ispitivanog
materijala, odnosno dubine kratera nastalog troSenjem materijala, kao i1 njegove zapremene.
Deskriptivna statistika proseénog i maksimalnog vertikalnog smanjenja u X-Z i Y-Z ravni, kao i
zapremene potroSenog materijala, prikazana je u tabeli 5.44.
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Tabela 5.44 Vrednosti troSenja materijala nakon vestacki izazvanog starenja- vertikalno smanjenje u

X-Z i Y-Z ravni i zapremina materijala

AS. 95% IP Median (min-max) Ccv
Proseéno X-Z (um) 12+7 10-14 9 (4-28) 58.33%
Proseéno Y-Z (um) 12+7 9-14 8 (4-30) 58.33%
Maksimalno X-Z (um) 19+10 15-23 12 (5-39) 52.63%
Maksimalno Y-Z (um) 19+11 15-23 13 (5-42) 57.89%
Zapremina (mm°) 0.0024+0.0155 0.0018-0.0030 0.0021 (0.0003-0.0064) 64.37%

IP-interval poverenja; CV-koeficijent varijacije

Statistickom analizom utvrdeno je da nema znaCajne razlike izmedu prosecnih vrednosti
vertikalnog smanjenja u obe ravni (p=0.766). Takode, nema statisticki znacajne razlike izmedu
maksimalne dubine u obe ispitivane ravni (p=0.923).

Rezultati su i graficki prikazani (Grafkon 5.29).
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Grafikon 5.29 Prose¢no i maksimalno vertikalno smanjenje materijala (um) u X-Z i Y-Z ravni
nakon veStackog starenja materijala

84



© - Zapremina potroSenog materijala

0.000 0.001 0.002 0.003 0.004 0.005 0.006 0.007

mm

Grafikon 5.30. Zapremina potroSenog materijala nakon veStackog starenja materijala (mm?®)

Na kraju, analizirana je korelacija prose¢nog vertikalnog smanjenja u obe ravni (X-Z i Y-Z)
sa zapreminom potrosenog materijala (Grafikon xxx). Korelacija (koeficijenti 1 zna¢ajnost) ukazuje
da postoji jaka, pozitivna veza izmedu ispitivanih parametara.

Rezultati su 1 graficki prikazani (Grafikon 5.31).
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Grafikon 5.31 Korelacija prosecnog vertikalnog smanjenja X-Z i Y-Z sa zapreminom krunice
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Vi DISKUSIJA

6.1. Diskusija opstih podataka o pacijentima

Na osnovu klini¢kog pregleda, u skladu sa postavljenim kriterijumima, u istrazivanje u okviru
doktorske disertacije ukljucena su 22 pacijenata oba pola (11 muskaraca i 11 Zena), kod kojih je
potvrdeno postojanje parafunkcionalnih aktivnosti. U epidemioloskim istrazivanjama utvrdena je
priblizno podjednaka zastupljenost oba pola medu osobama sa parafunkcionalnim aktivnostima™.
Studija Ohayon 1 sar. (2001) na trinaest hiljada ispitanika iz nekoliko evropskih drzava potvrdila je
da nema statisticki znacajne razlike u zastupljenosti bruksizma medu polovima (u uzorku opste
populacije kod 4.1% musSkaraca 1 4.6% zena dijagnostikovan je bruksizam na osnovu kriterijjuma
ICSD). Bruksizam je naj¢e$¢e dijagnostikovan kod osoba starosti devetnaest do cetrdeset Cetiri
godine, a najrede kod osoba starijih od Sezdeset pet godinalg). Sli¢ne rezultate pokazale su 1
prethodne studije. Bruksizam se najces$ce javljao od sedamnaeste do dvadesete godine, dok je oko
Cetrdesete godine dolazilo do spontanih remisija (Schwartz, 1987)'Y. Lavigne i Montplaisir (1994)
ustanovili su postojanje bruksizma kod 8% odraslih, 14% dece i samo 3% ispitanika preko Sezdeset
godina starosti??). Prose¢na starost ispitanika u nasem istrazivanju iznosila je oko 40 godina, §to je
posledica selekcije pacijenata medu osobama koje su dolazile na Stomatoloski fakultet zbog potrebe
za protetskom rehabilitacijom i ne predstavlja reprezentatvni uzorak opste populacije. Klini¢kim
pregledom proveravan je stepen abrazije zuba prema klasifikaciji koju su dali Hansson i Nilner
(1975)45). Abrazija zuba na nivou gledi bila je prisutna kod najveéeg broja pacijenata ukljucenih u
studiju, dok su preostali pacijenti (sa izuzetkom jednog) imali abraziju 2°, odnosno abraziju koja
zahvata i dentin (Tabela 5.1).

U okviru zdravstvenog kartona, pacijenti su odgovarali na pitanja iz upitnika vezana za
stomatognatni sistem, kvalitet sna i javljanje bolova u predelu glave i vrata. Primena upitnika
podjednako je zastupljena u naucnim istraZivanjima i klinickoj praksi. Prednost je jednostavna
primena na velikom broju ispitanika, ali veliki nedostatak moze biti §to su dobijene informacije po
svojoj prirodi subjektivne®“®. Prema istrazivanju Attanasio (1991), samo 5-20% ispitanika je
svesno postojanja dnevnih i noénih prafunkcionalnih aktivnosti'?. Carlsson i Magnusson (2000)
dosli su do podatka da je 10-20% osoba svesno no¢nog bruksizma, dok drugih 20% navodi
postojanje parafunkcionalnih aktivnosti tokom dana™. Oko 80% epizoda bruksizma odvija se bez
zvucnih manifestacija zbog ¢ega procena postojanja bruksizma na osnovu odgovora ispitanika nije
pouzdanae). Analizom podataka dobijenih na osnovu upitnika uoceno je da osobe ukljucene u
istrazivanje u okviru ove doktorske disertacije najceS¢e nisu bile svesne postojanja
parafunkcionalnih aktivnosti (Tabela 5.2). NeSto manje od Cetvrtine ispitanika navodi da stiska ili
Skripi zubima tokom dana. Na pitanje: ,,Da li Vam je neko sugerisao da stiskate ili Skripite zubima
tokom sna?”, potvrdno je odgovorilo 7 osoba (31.8%), dok 36.4% ispitanika ima loSu naviku
grickanja stranih predmeta. ViSe od polovine ispitanika (54,5%) Zvac¢e samo na jednoj strani vilice,
Sto se smatra loSom navikom koja moze biti jedan od uzroka dnevnih parafunkcionalnih
aktivnosti'”. Tako se u literaturi navodi da osobe sa no¢nim bruksizmom imaju dobar san u pogledu
duzine 1 efikasnosti spavanja, 27.3% osoba navelo je da se bude umorni, kao i1 da se Cesto bude
tokom no¢i*"*%. Bolove u predelu lica i vilica imalo je 4 ispitanika (18.2%), dok je bolove u predelu
zvacnih miSi¢a imalo samo 9.1%. Skoro polovina ispitanika (45.5%) ima bolove u miSi¢ima vrata 1
ramena. Sedam ispitanika (31.8%) ima osetljivost zuba nakon budenja. Otezano otvaranje usta, kao
1 zamor pri govoru 1 zvakanju, navelo je 13.6% ispitanika. Razlika u broju pozitivnih odgovora
pacijenata bila je dosta velika (od nijednog do svih dvanaest), pri ¢emu je najveéi broj ispitanika
imao 1-2 pozitivna odgovora (Tabela 5.3). Pitanja iz upitnika omogucila su da se stekne uvid u
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postojanje Stetnih navika, kao i da se pacijentima blize objasne simptomi i znaci parafunkcionalnih
aktivnosti.

6.2. Diskusija rezultata provere kvaliteta povrSine nadoknade i njenog uticaja na okolna
tkiva

6.2.1. Diskusija rezultata promene parametara boje po CIELAB sistemu

Kompozitni materijali poseduju izvanredna estetska svojstva zbog ¢ega su najcesc¢e korisceni
materijali u restaurativnoj stomatologiji. lako se strukturalno znatno razlikuju od zubnih tkiva,
omogucavaju dobijanje zubnih nadoknada optimalnih optickih karakteristika. Medutim, nedovoljna
stabilnost boje kompozita cesto utic¢e na dugorocno zadovoljstvo g)acijenta nadoknadom 1 moze biti
razlog delimicne ili potpune zamene kompozitne restauracij el24129)

Odredivanje boje zuba i1 stomatoloskih materijala pomocu ,kljuceva boje” je najcesce
primenjivani metod odredivanja boje u klini¢koj praksi**?**?"). Instrumentalno odredivanje boje
pomocu spektrofotometra 1 kolorimetra, digitalnih kamera, kao i1 softverskih sistema koji koriste
digitalnu fotografiju visoke rezolucije omoguéava preciznije odredivanje nijansi zuba ili
materijalallg’lzﬁ’lzs). Istrazivanjima je potvrdena veca preciznost i ponovl;'ivost rezultata merenja
boje uz pomo¢ razliitih spektrofotometra u odnosu na vizuelnu metodu®*®. Spektrofotometar Vita
Easyshade, koris¢en u ovom istrazivanju za merenje boje fasetnog kompozitnog materijala,
primenjuje se podjednako u laboratorijskim ispitivanjima i svakodnevnoj klinickoj praksi za
odredivanje boje prirodnih zuba 1 dentalnih materij alatt®1%6127),

U CIELAB sistemu boja se iskazuje kroz tri parametra (koordinate)- L*, a*i b*. Parametar L*
predstavlja kordinatu svetline sa ahromatskim vrednostima od O do 100 (0O=crna, 100=bela).
Parametar a* se odnosi na hromati¢nost izmedu zelene (negativno a*) i crvene (pozitivno a*), dok
parametru b* odgovara hromati¢nost izmedu plave (negativho b*) i1 Zzute (pozitivho b*).
124125121129) Marjanovié je mereéi boju razligitih vrsta kompozita u okviru doktorske disertacije,
dosla do zakljucka da je boja kompozita odredena L* i b* vrednostima. Tamnije nijanse kompozita
imale su manje L* vrednosti (smanjena svetlina) i ve¢e b* vrednosti (izraZenija zuta komponenta) u
odnosu na svetlije nijanse istih kompozita'®. Pregledom CIEL*a*b* vrednosti kompozitnih
materijala utvrdila je da kompoziti istih nijansi razli€itih proizvodaca imaju znacajno razlicite
vrednosti parametara u CIELAB koordinatnom sistemu boja*?®.

Promena boje iskazuje se kao kolorimetrijska razlika (AE) koja predstavlja srednju vrednost
razlika izmedu L*, a* 1 b* vrednosti standarda (referentna vrednost) i vrednosti izmerene na uzorku,
odnosno najkrace rastojanje u CIELAB prostoru izmedu boja koje se poredel’m). Drugim recima,
AE predstavlja kombinaciju promena u parametarima L*, a* i b* formiraju¢i jednu jedinstvenu
vrednost (AE = Y(AL*? + Aa*®> + Ab*?)). Ova vrednost pokazuje koliko se po boji razlikuju
posmatrani objekti (materijal, zubna tkiva), odnosno kako se menja njihova boja kao posledica
starenja ili klini¢kih procedura124). Razlika u boji izmedu dva objekta koju uoc¢ava 50% posmatraca,
dok je drugih 50% ne uocava, odgovara pragu percepcije 50:50% (AE=1). Kada je promena boje
manja od praga percepcije 50:50% smatra se da postoji podudaranje boje (AE<I). Klinicki
prihvatljivo podudaranje boje postoji kada razliku u boji 50% posmatraa smatra prihvatljivom
(iako drugih 50% posmatraca smatra neprihvatljivom), odnosno ukoliko je AE manje od praga
prihvatljivosti 50:50%"). U literaturi se sre¢u razlicite vrednosti praga prihvatljivosti boje zuba
odnosno dentalnih materijala. Vrednosti AE<3.3, odnosno prema novijoj literaturi AE<2.7, najcesc¢e
se navode kao vrednosti koje odgovaraju pragu prihvatljivosti 50:5006>114124125.129)
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Tokom ovog istrazivanja od interesa nije bila sama boja fasetnog kompozitnog materijala ve¢
promena boje kompozita tokom vremena. Merenje boje tokom istrazivanja u okviru ove doktorske
disertacije vrseno je na suvoj i vlaznoj povrsini zubne nadoknade kako bi se utvrdilo u kojoj meri se
boja, odnosno njena promena, moze razlikovati zavisno od nacina odredivanja u klini¢kim
uslovima. Utvrdeno je da su vrednosti promene parametara boje fasetnog kompozitng materijala
bile ve¢e pri merenju na vlaznoj povrSini nadoknade (Tabela 5.4). Pored toga, rezultati ovog
istrazivanja pokazali su da se ukupna promena boje razlikuje od promene boje u prvih Sest meseci i
promene nakon tog perioda (Tabela 5.6), Sto je posledica razli¢itog menjanja pojedina¢nih
parametara boje L*, a* i b* (Tabela 5.5) pod uticajem razli¢itih faktora (o kojima cée biti
diskutovano dalje u tekstu). U odnosu na prag percepcije 50:50% promena boje ispitivanog
crea.lign kompozitnog materijala nakon godinu dana, nije bila uocljiva, odnosno vise od 50%
posmatraca ne bi uocilo promenu boje, kod samo 1/10 mostova (Tabela 5.7). Kada je boja merena
na suvoj povrsini nadoknade nesto malo vise od 1/3 mostova imalo je promenu boje u okviru praga
prihvatljiivosti 50:50%, Sto znaci da promena boje tih nadoknada nije bila uocljiva ili je bila
uocljiva ali klini¢ki prihvatljiva (AE<2.7). Sa druge strane, pri odredivanju boje na vlaznoj povrsini
kod 1/5 mostova promena boje bila je u okviru praga prihvatljiivosti 50:50% (Tabela 5.8).

Boja nadoknade od kompozita moZe se promeniti tokom izrade/postavljanja i nakon
postavljanja zubne nadoknade*!¥. Stabilnost boje podrazumeva unutra$nju stabilnost boje i
stabilnost nakon izlaganja materijala razli¢itim spoljasnjim faktorima™?*****3%%2) promena boje
zavisi od strukture i hidrofilnosti organskog matriksa, veli¢ine 1 rasg)oreda Cestica punilaca, dubine
polimerizacije, koncentracije i tipa inicijatora i inhibitora*2*12>128139  Zhog promena unutar samog
materijala moze do¢i do prebojenosti materijala kao posledica oksidacije amina i neizreagovalih
C=C veza®®™*. Sa apsorpcijom vode nastaju promene u strukturi polimera*****. Tokom vremena,
dolazi do bubrenja polimernog matriksa, hidroliticke razgradnje spoja matriks-punilac i izduZivanja
neizreagovalih monomera'?*?61311%2) K ompozitni materijali skloni su promeni boje pod uticajem
razli¢itih procesa kao §to su dehidratacija, hemijska degradacija, mikropopuétanja133). Zbog prodora
pigmenata kroz mikropukotine izmedu Cestica punilaca i smole vremenom dolazi do diskoloracije
kompozitne nadoknade®?.

Opticke karakteristike kompozitnog materijala ne zavise samo od njegovog sastava. Nakon
polimerizacije kompoziti postaju svetliji, nezavisno od vrste, nijanse i debljine kompozitnog sloja,
ali se veCe promene boje uocavaju kod kompozita svetlijih nijansi koji se koriste u tanjim
slojevima®®. Celik i sar. (2011) ispitivali su promenu boje kompozita i dosli do zakljucka da veliki
broj komercijalnih kompozita (mikrohibridnih, nanohibridnih i nanopunjenih) u debljini sloja od 2
mm znacajno menja boju nakon polimerizacije (AE je imala vrednost od 4.59 do 14.13)19,
Promene su Cesto posledica neadekvatne polimerizacije, pri ¢emu stepen polimerizacije i1 talasna
duzina svetlosti uslovljavaju promene u optickim karakteristikama kompozita'****3")_ Kim i Lee
(2007) poredili su 41 nijansu 8 komercijalnih kompozita pre i posle polimerizacije na uzorcima
debljine 1 mm™®. Kod svakog brenda kompozita promena boje nakon polimerizacije varirala je u
zavisnosti od nijanse. U odnosu na nijansu, raspon vrednosti AE pre i posle polimerizacije bio je od
1.1 do 7.9, dok je raspon vrednosti AE kod razli¢itih brendova kompozita bio od 1.8 do 7.2.
Promena boje nakon polimerizacije uglavnom je bila posledica promena u svetlini i hromi, dok su
najmanje promene uo&ene u vrednostima parametra a***®. Sabatini i sar. (2012) procenjivali su
boju 10 komercijalnih kompozitnih materijala nakon polimerizacije, nakon 24h i nakon mesec dana
stajanja u vodi, kao i uticaj nijanse (A3/bleach- gledna nijansa) i debljine (1 mm i 3 mm) na
promenu boje*?”. Najizrazitije promene boje bile su nakon polimerizacije ali su brend, nijansa i
debljina uzoraka bili dodatni faktori koji su uticali na promenu boje. Odmah nakon polimerizacije
kompozitni materijali bili su tamniji i manje zuti, dok su 24h nakon polimerizacije postajali svetliji 1
Zuéi, §to sugeriSe da nakon polimerizacije dolazi do odredenih reakcija u kompozitnom materijalu.
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Nakon mesec dana promene boje u odnosu na merenje nakon 24h bile su zanemarljive Sto ukazuje
da se boja kompozita stabilizuje tokom vremena®??.

U usno;' duplji restaurativni materijali izlozeni su uticaju pljuvacke, hrane i razlicitih
napitaka'®****?. Izlaganje razli¢itim medijumima dovodi do adsorpcije ili apsorpcije pigmenta. Od
navika u ishrani, puSenja i nivoa oralne higijene zavisi stepen diskoloracije materijalalaz). Tecnosti
za ispiranje usta takode mogu uticati na promenu boje kompozitalgg). Razlicite tehnike zavrsne
obrade i poliranja medusobno su ug)oredivane kako bi se utvrdio najbolji nacin za dobijanje glatke
povrsine kompozitne nadoknade'®®. Ukoliko nisu zahvaéeni dublji slojevi, diskoloracije mogu biti
uklonjene naknadnim poliranjem povrsine materijala™?. Nedovoljna ispoliranost povrsine
kompozita, kao i1 hrapavost povrSine nastala usled trosSenja i1/ili hemijske razgradnje, moze usloviti
povecano nakupljanje pigmenata128‘132). Alkoholni ratvori izazivaju promene na povrSini
kompozitnog materjala zbog ¢ega ona postaje hrapavija a samim tim i prijemcivija za pigmente iz
okolne sredine’®. Ergiicii i sar. (2008) ispitivali su prebojavanje kompozita koji su polirani pomoéu
dva razli¢ita sistema za poliranje 1 poredili ih sa uzorcima koji su polimerizovani uz pomo¢
celuloidne tracice kako bi se dobila glatka povrsina (kontrolna grupa). Uzorci su potapani u kafu i
nakon sedam dana dobijeni rezultati pokazali su promenu boje svih testiranih kompozita, pri ¢emu
nije uocena statisticki znacajna razlika medu uzorcima poliranim razliitim sistemima. U kontrolnoj
grupi je doslo do najintezivnijeg prebojavanja na osnovu Cega je zakljueno da je uklanjanje
povrsinskog sloja, primenom nekog od sistema za poliranje, od sustinskog znacaja za postizanje
estetski stabilne povrsine™®. Gawriolek i sar. (2012) ispitivali su stabilnost boje kompozitnih i
keramickih materijala nakon potapanja u crveno vino, kafu, ¢aj i destilovanu vodu u trajanju od 5
dana, pri ¢emu su poredili polirane i nepolirane uzorke materijala®. Dosli su do zaljucka da
kompozitni materijali imaju manju stabilnost boje u odnosu na keramicke materijale. Promena boje
kompozitnih materijala nakon potapanja u obojene rastvore bila je iznad granice klinicke
prihvatljivosti (AE>3.3) i kod poliranih i kod nepoliranih uzoraka, pri ¢emu su polirani uzorci imali
vecu stabilnost boje od nepoliranih. Vece prebojavanje nepoliranih povrSina uzoraka ukazuje na
znacaj kvaliteta povrSinskog sloja na stabilnost boje materijalal). Medutim, pojedine studije nisu
utvrdile direktnu povezanost izmedu izgleda povrSine i diskoloracije, kao ni uticaj alkoholnih
rastvora na postojanost povrsine kompozita, ve¢ su dosle do zakljucka da veli¢ina Cestica punilaca,
raspored unutar organskog matriksa i kvalitet veze izmedu organskog matriksa i Cestica punilaca
uti¢u na adsorpciju pigmenatal?’l). Sa druge strane, primecena je veca osetljivost povrSine na
prebojavanje kada je poliranje obavljeno neposredno nakon polimerizacije $to se smatra posledicom
nezavrsenog procesa polimerizacije kompozital?’l).

Na osnovu prethodnih istraZivanja o stabilnosti boje razli¢itih kompozitnih materijala,
utvrdeno je da je medijum koji najviSe prebojava kompozitne materijale crveno vino, dok su ¢aj i
kafa dovodili do slicnog prebojavanja manjeg inteziteta. Naijmanje }Jromene boje su bile nakon
potapanja u koka kolu i destilovanu vodu (kontrolna grupa)*?>*223-132)- Marjanovié je u istraZivanju
u okviru doktorske disertacije takode ispitivala stabilnost boje kompozita nakon stajanja u
obojenom rastvoru. Na ekstrahovanim molarima kaviteti prve klase restaurisani su ,,sendvic” 1
,bulk fill” tehnikom aplikacije, nakon Cega su potapani U crveno vino u trajanju od 48h. Rezultati
istrazivanja ukazali su na znacajne razlike u optiCkim karakteristikama testiranih materijala nakon
stajanja u crvenom vinu (p<0,001). Dobijene razlike u boji bile su iznad klini¢ki prihvatljivog praga
(AE>2.7) §to znaci da su promene boje bile uo¢ljive i golim okom. Uzrok prebojavanja kompozita
najverovatnije su bile strukturalne promene u polimeru i interakcija sa pigmentima*®. Utvrdeno je
da od sastava i karakteristika obojenih rastvora zavisi njihov potencijal da preboje povrSinu
kompozitne nadoknade™®®. Um i Ruyter (1991) ustanovili su da niZi pH rastvora pove¢ava sorpciju
i rastvorljivost materijala, $to je potvrdeno kasnijim istrazivanjem Ortengren i sar. (2001)13 A4
Medutim, iako Koka kola ima najnizi pH medu ispitivanim rastvorima i oSte¢uje povrSinu
kompozita, ipak ne dovodi do znadajne prebojenosti jer u svom sastavu nema Zute pigmente. Caj
sadrzi Zute pigmente razli¢itog polariteta u odnosu na polaritet pigmenata iz kafe, zbog ¢ega dolazi
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do adsorpcije pigmentnih materija iz ¢aja na povrSinu materijala. Sa druge strane, adsorpcija i
apsorpcija pigmenata iz kafe u organski matriks verovatno je posledica kompatibilnosti polimerne
faze sa pigmentima kafe®®D. Posmatrajuéi rezultate merenja boje kompozita nakon stajanja u
razli¢itim obojenim rastvorima zakljuceno je da dolazi do veéeg pada vrednosti parametra L* 1
umerenog rasta vrednosti a* i b* parametra boje. Zavisno od vrste rastvora, uzorci kompozita
postaju tamniji i zuckastiji ili tamniji 1 crvenkastiji, sa vrednostima AE koje prevazilaze prag
prihvatljivosti od 2.7 tj. 3.3"*Y. Domingos i sar. (2011) ispitivali su stabilnosti boje kompozita
FiltekTM Supreme XT polimerizovanog razli¢itim svetlosnim izvorima®*?. Uzorci su potapani u
obojene rastvore (vesStacka pljuvacka, koka-kola, Caj, kafa) tokom razli¢itog vremenskog perioda
(od 24h do 60 dana). Rezultati istrazivanja pokazali su da nije bilo znacajne razlike u promeni boje
kompozita polimerizovanih razli¢itim svetlosnim izvorima, kao i1 da je najveci uticaj na stabilnost
boje imala kafa a zatim caj. Potapanje uzoraka u razli¢itim vremenskim intervalima pokazalo da
period do 30 dana postepeno utice na stabilnost boje, sa najve¢om aktivno$c¢u u periodu od 30-0g do
60-og dana*?.

Odreden broj studija bavio se uticajem veStacki izazvanog starenja tj. termocikliranja na
postojanost boje kompozitnih materijala. Prema studiji Lee i Lee (2008) o stabilnosti boje 8
brendova direktnih kompozita (41 nijansa) nakon 5.000 ciklusa termociklusa, promena boje zavisila
je od brenda kompozita (AE je bio u rasponu od 1,1 do 4,6)*%. Indirektne kompozitne restauracije
trebalo bi da imaju bolju postojanost boje u poredenju sa direktnim restauracijama zbog veceg
procenta konverzije monomera u polimere™?. Ipak, u istraZivanju Lee i saradnika (2011) nije bilo
statisticki znacajne razlike u promeni boje izmedu direktnih i indirektnih kompozitnih materijala
razlicitih nij ansi>. Nakon polimerizacije uzorci su drZani u destilovanoj vodi 24h na 37 °C a zatim
je vrSeno termocikliranje (5000 ciklusa, 5/55°C, vreme izmene 15 s). Merenje boje pomocu
spektrofotometra, pre i nakon termocikliranja odnosno starenja materijala, pokazalo je promene
boje i kod direktnih i indirektnih kompozita koje su bile u granicama klinicke prihvatljivosti (za
indirektne kompozite AE je iznosilo 0.3 do 1.5, za direktne 0.3 do 1.2). Sa izuzetkom nekoliko
nijansi, nakon termocikliranja skoro sve nijanse kompozita su se pomerile ka crvenom (povecane a*
vrednosti) 1 plavom (snizene b* vrednosti) delu spektra. PoSto su indirektni kompoziti posedovali
veci stepen konverzije, oni su pokazali manje promene u a* i b* vrednostima u poredenju sa
direktnim kompozitima u ovoj studiji**®.

Raznovrsni mehanizmi ukljuceni su u promenu boje kompozita pri cemu se veli¢ina 1 smer
promena parametara boje razlikuje u zavisnosti da li su posledica fotohemijskih ili termickih
procesa. Povecanje crvene komponente posledica je uticaja akceleratora zasnovanih na aminu koji
se nalaze u sastavu organskog matriksa kompozita. Tokom fotoreakcije svi amini formiraju
nusprodukte koji imaju tendenciju da izazovu zute do crveno-braon diskoloracije pod uticajem
svetlosti ili toplote. Smanjenje Zute boje moze se delimi¢no objasniti promenom sadrzaja
kamforohinona u kompozitnoj smoli zbog povecanog stepena polimerizacije. Kamforohinon se
koristi kao fotoinicijator u ve¢ini komercijalnih kompozitnih smola, a boja ovog inicijatora se menja
od Zute do gotovo bezbojne nakon reakcije polimerizacije. Nakon polimerizacije zaostaje odredeni
procenat neizreagovalog monomera a samim tim i kamforhinona. Dodatno smanjenje Zute boje
tokom laboratorijskih ispitivanja deSava se usled fizicko-hemijskih reakcija indukovanih toplotnim

promenama tokom procesa termocikliranja'*®.

Stabilnost boje predstavlja osnovni preduslov za dugotrajnu estetiku kompozitnih zubnih
nadoknada. Medutim, pod dejstvom razli¢itih faktora dolazi do promene boje kompozitnog
materijala u vecoj ili manjoj meri. Uslovi koji postoje u oralnoj sredini ne mogu se u potpunosti
reprodukovati tokom laboratorijskih ispitivanja tako da je nemoguce uspostaviti ta¢nu korelaciju

izmedu in vitro i in vivo testova'®®. Vrsta obojenog rastvora, vreme potapanja uzorka u rastvor,
odsustvo ciS¢enja ili Cetkanja uzoraka tokom eksperimenta znacajni su faktori koji utiCu na
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prebojavanje kompozitnog materijala. Promena boje kompozitne nadoknade u usnoj duplji zahteva
duzi period zbog delovanja rastvora u kra¢im vremenskim intervalima, uticaja pljuvacke koja
razblazuje i spira rastvore sa povrSine materijala i polirajueg efekta koje ima zvakanje i pranje
zuba &etkicom i pastom™®*®. Sastav kompozitnog materijala, stepen polimerizacije i adekvatna
ispoliranost povrSine su bitni, ali ne 1 jedini ¢inioci koji uti¢u na dugotrajnost i stabilnost boje
kompozitne nadoknade. Navike u ishrani, narocito navike u picu, trebalo bi uzeti u obzir prilikom
odabira kompozitnih materijala u estetskoj zoni jer prebojavanje materijala zavisi od vrste obojenih
teCnosti koje pacijent konzumira. Boja estetskih restauracija u oralnoj sredini moze biti
nepromenjena tokom duzeg vremenskog perioda pravilnim odrzavanjem oralne higijene pacijenta,
izmenom navika u ishrani pacijenta ili paZljivim odabirom vrste materijala koji kompatibilan sa
dijetetskim nacinom zivota®?.

Poredenjem boje prirodnih zuba i zubnih nadoknada izradenih od razli¢itih vrsta gradivnih
materijala utvrdeno je da ne postoji apsolutno podudaranje u osnovnim parametrima boje!?".
Poklapanje boje, kao i ocena celokupnog estetskog izgleda nadoknade, Cesto se razlikuje u
zavisnosti od toga da li procenu vrsi lekar ili pacijent144). Instrumentalne metode pri odredivanju
boje zuba daju tacne i precizne vrednosti parametara boje, za razliku od vizuelne metode gde postoji
uticaj brojnih faktora (pol i iskustvo osobe koja ocenjuje, metamerizam i zamor oka, uslovi
osvetljenja, nepodudaranje kljuceva boja...)127‘145‘146). Medutim, vrednosti promene boje (AE)
dobijene primenom instrumentalnih metoda nisu uvek objektivni razlozi za neprihvatanje boje?”.
Najmanje vrednosti AE ne podrazumevaju uvek i najmanje uocljivu razliku u boji zbog nejednake
osetljivosti oka na boju, pogotovu na njenu zasi¢enost **¥. Promena boje kompozitnog materijala
moze se razlikovati u zavisnosti da li se posmatra suva ili vlazna povrSina nadoknade, ¢ak 1 nakon
odredivanja instrumentalnom metodom. Tokom ovog istrazivanja utvrdena je statisticki znacajna
razlika u vrednostima promene boje tokom prvih $est meseci i ukupnoj promeni boje nakon godinu
dana, izmedu merenja na suvoj i vlaznoj povrSini mostova (Tabela 5.6). Interesantan je podatak da
nijedan od ucéesnika studije nije konstatovao promenu boje nadoknade, niti je imao zamerke na njen
estetski izgled, Sto se moZe objasniti ¢injenicom da su mostovi izradeni u bo¢noj regiji.

Tokom klini¢kih ispitivanja tesko je odrediti uticaj pojedinacnih faktora spoljasnje sredine.
Promena boje ispitivanog crea.lign kompozitnog materijala najverovatnije je posledica navika u
ishrani i pusenja, kao i promena unutar samog kompozita u periodu nakon cementiranja nadoknade.
U istrazivanju koje su sproveli Rzanny 1 sar. (2013), promena boje crea.lign kompozita nakon
potapanja u razlicite medijume (kafa, ¢aj, tobako, metilen plavo, crveno vino i destilovana voda) na
temperaturi od 37°C tokom cetiri nedelje, bila je u granicama klinicke prihvatljivostilll). Imajuéi u
vidu razlike u tipu istrazivanja (laboratorijsko nasuprot klinickom istrazivanju, razlike u debljini
sloja kompozita, uredajima za merenje boje itd.) nije moguée uporediti vrednosti promene boje
ispitivanog crea.lign kompozitnog materijala.

Klini¢ka znacajnost ovog dela istrazivanja ogleda se u tome da je ustanovljena nestabilnost
boje kompozita nakon delovanja faktora oralne sredine. S obzirom na to da je kod odredenog broja
mostova doSlo do promene boje koja je klinicki uocljiva i iznad praga prihvatljivosti, potrebna su
dalja ispitivanja kako bi se utvrdilo da li je promena boje posledica karakteristika materijala, faktora
spoljasnje sredine ili postupka izrade nadoknada. Nerazumevanje ponaSanja materijala moze
dovesti do neosnovanog odbacivanja odredenog materijala u situaciji kada se optimalni estetski
rezultat moze posti¢i promenom, prilagodavanjem ili jednostavno postovanjem protokola izrade
zubne nadoknade.
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6.2.2. Diskusija rezultata merenja parodontalnih indeksa

Uticaj nadoknade na okolna tkiva (plak prijemcivost materijala i stanje mekih tkiva u
kontaktu sa zubnom nadoknadom) ispitivan je merenjem parodontalnih indeksa- plak indeksa po
Silness- Loe-u (PI), indeksa zubnog kamenca (IZK), gingivalnog indeks po Loe- Silness-u (GI) i
indeksa krvarenja na provokaciju (KNP). Tokom izbora indeksa kori$¢enih u istrazivanju uzeta je u
obzir Cinjenica da se pacijenti prate u relativno kratkom vremenskom periodu tokom kojeg bi
ispitivani materijal eventualno mogao biti uzrok nastanka pocetnog stadijuma parodontopatije
(gingivitisa). Indeksi koji se odnose na stanje gingive i nivo oralne higijene mogu se dovesti u vezu
sa uticajem materijala od kojeg je izradena protetska nadoknada na okolna tkiva. Ukoliko je
povrSina nadoknade plak prijemciva i otezava odrzavanje oralne higijene, vrednosti indeksa
koriS¢enih u istrazivanju mogu ukazati na korelaciju lokalnih etioloskih faktora (tj. prisustva
ispitivane nadoknade) i stanja gingive. Kako bi se mogao uporediti parodontalni status pre i nakon
protetske terapije, merenje indeksa vrSeno je prema ustanovljenoj metodologiji tokom prvog
pregleda, na Sestomese¢nom i dvanaestomeseénom kontrolnom pregledu. Kod ispitanika koji su
obostrano rehabilitovani protetskom nadoknadom nije bilo moguée izabrati istoimeni zub sa
kontralateralne strane za poredenje. Sa druge strane, dizajn studije je takav da je obuhvatao
pacijente sa razli¢itim tipom antagonista (prirodni zubi 1 metalokeramicke/keramicke zubne
nadoknade). Kako bi se dobilo uniformno poredenje za sve ispitanike, istrazivanjem su obuhvaéeni
zubi nosaci nadoknade i odgovarajuéi kontrolni zubi (dva ili viSe bo¢nih zuba iz svakog kvadranta
koji nije obuhvaéen protetskom terapijom). Da bi se dodatno uporedilo stanje parodoncijuma oko
prirodnog zuba i zubne nadoknade, merenje indeksa vrSeno je i na mezijalnim agonistima koji nisu
obuhvaceni protetskom terapijom.

Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju da nema statisticki zna€ajne razlike u parodontalnom
statusu pacijenta u pogledu PI, IZK, GI i KNP izmedu merenja pre protetske terapije, nakon 6 i
nakon 12 meseci, na nivou celog zubika (Tabele 5.9, 5.10, 5.11 i 5.12). Medutim, poredeci
parodontalno tkivo oko zuba sa protetskom nadoknadom (mezijalni nosa¢ mosta), na Sestomesecnoj
1 dvanaestomesecnoj kontroli uoceno je povecanje vrednosti PI u odnosu na kontrolni zub
(mezijalni agonista) (Tabela 5.13). Razlika u vrednostima indeksa nije postojala ha prvom merenju,
pre protetske terapije (p=0,519), na osnovu cega se mozZe zakljuciti da je promena nastala kao
posledica uticaja nadoknade na parodontalno tkivo. Porede¢i rezultate merenja zubnog kamenca na
mezijalnom nosacu mosta 1 zubu agonisti, nije uocena statisti¢ki znacajna razlika u vrednostima
indeksa tokom sva tri merenja (Tabela 5.14). Vrednosti plak indeksa treba uzeti sa rezervom jer
daju podatke o trenutnom oralnom statusu, odnosno ukoliko pacijent temeljnije opere zube pre
kontrolnog pregleda vrednosti indeksa ¢e biti nize. Ipak, vrednosti GI i KNP bile su takode
statistiCki  znaCajno vefe oko =zuba sa protetskom nadoknadom na SestomeseCnoj 1
dvanaestomesecnoj kontroli, u odnosu na kontrolni zub (mezijalni agnista) (Tabela 5.15 i 5.16).
Kao i kod PI, razlika u vrednostima indeksa nije postojala na prvom merenju tj. pre protetske
terapije. Analizom GI i KNP samo oko protetske nadoknade uoceno je statisticki znacajno
povecanje vrednosti izmerenih nakon 6 i 12 meseci u odnosu na vrednost pre terapije. Poredenje
vrednosti GI i KNP izmerenih na kontrolnom zubu (mezijalnom agonisti) nije pokazalo statisticki
znacajnu razliku izmedu sva tri merenja, $to govori u prilog nastanka inflamatornog odgovora tkiva
oko zuba nosaca pod uticajem protetske nadoknade.

Zdrav parodoncijum preduslov je dugotrajne uspeSne protetske terapije. Zubne nadoknade
trebalo bi da se funkcionalno i estetski uklope u tkiva usne duplje, kao i da ne dovode do njihovih
oSte¢enja. Smatra se da su najce$¢i uzroci neuspeha protetske terapije nakon izvesnog vremena
karijes, gingivitis i parodontopatija, koji se razvijaju kao posledica delovanja bakterija iz
gingivalnog i subgingivalnog plaka usled nedovoljne higijene***"*®) Oste¢enja parodoncijuma, do
kojih cCesto dolazi tokom protetske terapije pacijenata, mogu biti posledica klinickih postupaka
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izrade protetskih radova ili neadekvatnih protetskih radova'*®. Uticaj preparacije zuba, retrakcije
gingive, otiskivanja, izrade privremenih kruna i cementiranja definitivne nadoknade na stanje
parodontalnih tkiva, prvenstveno gingive, nije dovoljno ispitivan. Jedan od razloga je nemogucnost
odredivanja pojedina¢nog uticaja svakog od navedenih postupaka zbog izvodenja u relativno
kratkom vremenskom periodu od podetka protetske terapije'*®. Negativan uticaj protetske
nadoknade na parodontalna tkiva ogleda se u hemijskom i/ili mehanickom oStecenju gingive sa
kojom su u neposrednom kontaktu i povecanju akumulacije dentalnog plaka*'*”. Razli¢it nadin
preparacije zuba u predelu demarkacije, odnosno neadekvatan odnos ruba krunice prema zavr$noj
preparacijskoj granici, previSe subgingivalno lokalizovana demarkacija preparacije, hrapava
povrsina nadoknade, kao i predimenzionirana nadoknada, mogu doprineti lokalnoj inflamaciji
parodontalnog tkiva®!47148:149:150)

Neadekvatno uradene protetske nadoknade, kao 1 klinicki prihvatljive, mogu doprineti
inflamaciji gingive ali se ja¢ina inflamatornog odgovora znacajno razlikujel47’149). Ipak, utvrdeno je
da krune i mostovi ne dovode do ubrzane resorpcije okolne kosti. Takode, rezultati merenja dubine
sondiranja (gingival probing depth) oko zuba sa fiksnom nadoknadom, koji pokazuju vece vrednosti
u odnosu na kontrolne zube, moraju se uzeti sa rezervom zbog same preciznosti merenja™*?. Ve¢ina
studija o uticaju kruna i mostova na parodontalno tkivo u osnovi ima sli¢an dizajn, ali se razlikuju u
pogledu selekcije pacijenata i tipova restauracija, §to otezava medusobno poredenje rezultata. Cesto
se ne navode podaci o stepenu marginalne adaptacije nadoknade i dubini subgingivalno
lokalizovane demarkacije preparacije, $to utide na reakciju parodontalnog tkiva'®®. Subgingivalna
preparacija zuba i posledi¢no subgingivalno postavljene nadoknade mogu ugroziti biolosku Sirinu i
dovesti do odgovora parodoncijuma u smislu resorpcije marginalne kosti i apikalne migracije
pripojnog epitela™®. Reitemeier i sar. (2002) posmatrali su uticaj marginalnog ruba boc¢nih
metalokeramickih kruna na gingivalno tkivo tokom godinu dana, pri ¢emu su merili indeks oralne
higijene, plak indeks i indeks krvarenja gingive. Nije uocena povezanost vrste metalne legure 1
krvarenja gingive, dok je kod kruna sa subgingivalnom lokalizacijom marginalnog ruba pojava
krvarenja bila skoro dva puta veca. U odnosu na povrSinu zuba, najveca akumulacija plaka i
krvarenje uoceno je sa lingvalne strane kruna (marginalna demarkacija preparisana je nize u odnosu
na vestibularnu stranu). Nije uocena razlika u akumulaciji plaka izmedu zuba sa krunom i
kontrolnih zuba kod pacijenata sa dobrom oralnom higijenom. Kod pacijenata sa loSom oralnom
higijenom pre tretmana utvrdena je veca inflamacija gingive i nakupljanje plaka oko zuba sa
krunom nakon godinu dana®®?.

Marginalni rubovi nadoknada predstavljaju mesta na kojima dolazi do najve¢eg nakupljanja
plaka. Prose¢na vrednost prostora izmedu marginalnog ruba nadoknade i zuba, kod subgingivalnih
demarkacija preparacija, iznosi u proseku 20-40 um, S§to omogucava kolonizaciju povrSine
eksponiranog cementnog materijala bakterijama iz dentalnog plaka'*"**®. Banihashemrad i sar.
(2012) analizirali su uticaj marginalnog ruba nadoknade na stanje gingive mere¢i plak indeks,
gingivalni indeks, indeks krvarenja gingive i dubinu sondiranja i poredili sa kontrolnim,
nerestaurisanim zubom™”. Vrednosti plak indeksa 0 imalo je 50% nadoknada i 60% kontrolnih
zuba, dok je vrednost gingivalnog indeksa O imalo 58% nadoknada i 74% kontrolnih zuba. Do
krvarenja na provokaciju nije doslo kod 38% nadoknada i ¢ak 72% kontrolnih zuba. Kod zuba kod
kojih je postojalo nakupljanje naslaga i inflamacija gingive, izmerene vrednosti plak indeksa,
gingivalnog indeksa i indeksa krvarenja na provokaciju bile su skoro dva puta vec¢e kod zuba sa
protetskim nadoknadama u odnosu na zube bez nadoknada. Kod ovih zuba dubina sondiranja
takode je pokazala vece vrednosti u odnosu na kontrolne zube. Zakljucak ovog istrazivanja je da
¢ak 1 nadoknade sa korektnim marginalnim rubom mogu uticati na parodontalni status zuba®*",

Vrsta materijala od koga je izradena protetska nadoknada jedan je od faktora koji mogu uticati
na inflamaciju okolnog tkiva**"**89 Razligiti materijali dovode do razliGite akumulacije plaka
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zbog Gega se tezi proizvodnji biomaterijala koji imaju manju povriinsku slobodnu energiju'®®. U
poredenju sa gledi zuba, keramicki materijali ne dovode do vece akumulacije plaka na svojoj
povréinim). Sa druge strane, sve ¢eS¢e se primenjuju nadoknade od razlicitih vrsta kompozitnih
materijala. Dosadasnja istrazivanja uticaja kompozitnog materijala dala su oprecne rezultate, od
toga da adekvatno izradene kompozitne nadoknade ne dovode do promene parodontalnog statusa do
tvrdnji da npr. kompoziti za izradu privremenih kruna akumuliraju plak ne samo u predelu rubova,
ve¢ 1 na glatkim, ispoliranim povrSinama nadoknade™*®1%%) \/rsta kompozitnog materijala
(konvencionalni, mikrohibridni ili nanohibridni) izgleda da nema velikog uticaja, ve¢ da je glavni
uzrok nepovoljnog uticaja kompozitnog materijala na parodontalno tkivo akumulacija dentalnog
plakalso). Paolantonio 1 sar. (2004) sproveli su istrazivanje u kom su susedne zube sa V klasama
zbrinjavali ispunima od amalgama, glas-jonomernim (GJC) i kompozitnim ispunima, pri ¢emu se
cervikalni rub nalazio subgingivalno®®®. Pre pocetka rada evidentiran je parodontalni status (plak
indeks, krvarenje na provokaciju i dubina sondiranja) i uzimani su brisevi kako bi se utvrdio sastav
mikrobioloske flore. Tokom godinu dana nije doSlo do statisticki znacajne promene vrednosti
parodontalnih indeksa kod sva tri ispitivana materijala kao i na susednom, kontrolnom zubu. U
gingivalnom sulkusu zuba sa kompozitnim ispunom doslo je do znacajnog povecanja broja bakterija
dentalnog plaka, pri ¢emu se je doslo i do izmene mikrobioloskog sastava (smanjenja broja Gram
pozitivnih aerobnih i pove¢anja Gram negativnih anaerobnih bakterija). Promene kolicine i1 sastava
dentalnog plaka nisu zabeleZene u grupi zuba sa amalgamskim i GJC ispunima, kao ni u okolini
kontrolnih zuba®®”. Ohlmann i sar. (2006) pratili su ponasanje kompozitnog materijala za izradu
priremenih nadoknada (sa i bez osnove od staklenih vlakana) i poredili sa metalokeramickim
krunama®. Nakon perioda od godinu dana, znacajno vece vrednosti plak i gingivalnog indeksa
izmerene su u grupi kompozitnih kruna ojac¢anih staklenim vlaknima. Iako su vlakna bila prekrivena
slojem fasetnog kompozitnog materijala, nije isklju¢ena moguc¢nost da su nakon poliranja
nadoknade u predelu marginalnog ruba, pojedina vlakna dosla u kontakt sa usnom dupljom 1
doprinela nakupljanju plaka i inflamaciji gingive®. Kao jedan od razloga povecanog nakupljanja
naslaga na kompozitnim nadoknadama navodi se mikroporoznost materijala i sorpcija vode, kao i
mikrocurenje koje se javlja izmedu kompozitnog ispuna i zuba®>**”. Nakon cementiranja protetskih
nadoknada od kompozitnog materijala moze do¢i do izlaganja cementnog materijala koji takode
uti¢e na parodontalno tkivo i moZe dovesti do njegovog oStecenj al*",

Stanje parodontalnog tkiva oko zubne nadoknade moze zavisiti od prethodnog stepena
inflamacije i prisustva naslaga, odnosno pacijentovih navika u odrzavanju oralne higijene. Ukoliko
zubna nadoknada omoguc¢ava zadrZavanje dentalnog plaka i stvara okruZenje pogodno za razvoj
patogenih mikroorganizama, osobe sa agresivnijim sojevima imace tezu klinicku sliku™.
Ekspresija i progresija oboljenja parodoncijuma uslovljena je imunim odgovorom domacina na
bakterije biofilma. Nastanak parodontopatije posledica je uzajamnog dejstva bakterija, odbrambenih
¢elija domacdina i faktora sredine’*. Pored uticaja lokalnih faktora na nastanak i razvoj oboljenja
parodoncijuma, podjednako su vazni 1 sistemski faktori. Rezultati brojnih istraZivanja potvrdili su
povezanost oboljenja parodoncijuma i mnogih sistemskih bolesti medu kojima se isti¢u dijabetes
melitus, kardiovaskularne bolesti, respiratorna oboljenja, cerebrovaskularna oboljenja, reumatoidni
artritis™. Sastav oralne mikroflore i odgovor organizma na toksine koje proizvode bakterije, vazni
su faktori od kojih zavisi da li ¢e nakon protetske terapije parodontalna tkiva biti zdrava. Time se
objasnjava ¢injenica da i pored adekvatno uradene protetske nadoknade i dobrog odrzavanja oralne
higijene odredene osobe razvijaju teSke forme parodontopatije, dok se kod drugih osoba, sa obiljem
naslaga u ustima, ne razvijaju uznapredovale forme bolesti. lako se vecina istrazivanja bavi
kvalitetom izrade zubne nadoknade i Kkarakteristikama materijala, potuno se zapostavlja
evidentiranje parodontalnog statusa zuba pre protetske terapije. Preporuka Knoernschild i sar.
(2000) je da se paradontalni status dokumentuje pre i nakon protetske terapije kako bi svaki zub
sluzio kao vlastita kontrola**®,
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U vecini studija zakljucak je da fiksni protetski radovi mogu doprineti nastanku ili progresiji
gingivalne inflamacije. Statisticki znacajne razlike u vrednostima parodontalnih indeksa izmedu
restaurisanih i kontrolnih zuba, ustanovljene su u velikom broju istrazivanj a*1481%) Dautovié i sar.
(2010) zakljuéuju da duzina noSenja protetskih nadoknada uti¢e na vrednosti parodontalnih indeksa.
Vremenski period no$enja krunica i mostova znatno utice na nivo oralne higijene i stanje gingive?.
U naSem istrazivanju period posmatranja je dovoljno dug da se proceni u kom pravcu se krece
odgovor parodontalnog tkiva na prisustvo zubne nadoknade. Protetska rehabilitacija pacijenata
podrazumevala je sve standardne postupke provere kvaliteta i preciznosti nadoknada pre
definitivnog cementiranja. Rezultati ovog dela istrazivanja oslikavaju realno stanje kakvo bi
postojalo nakon primene materijala, odnosno protetske rehabilitacije pacijenata u svakodnevnoj
klini¢koj praksi. Ne iskljucuje se moguénost da su u pojedinim sluc¢ajevima povecano nakupljanje
naslaga i inflamacija gingive mogle biti posledica predimenzioniranog ruba krune, nepreciznog
naleganja ili subgingivalne preparacije. Takode, nije moguce doneti zakljuc¢ak da li su vrsta
materijala, odnosno stepen ispoliranosti povrSine glavni uzrocnici loSijih rezultata merenja
parodontalnih indeksa oko zubnih nadoknada. Na osnovu rezultata prethodnih istrazivanja jasno je
da je odgovor parodontalnog tkiva posledica zajednickog uticaja viSe faktora, medu kojima je, u
sluaju ispitivanog materijala, mozda najdominantniji ispoliranost povrSine. Stalno prisustvo
mikroorganizama, naro€ito onih iz subgingivalnog dentalnog plaka, predstavlja izvor bakterijskih
antigena koji iscrpljuju faktore odbrane usne duplje i dovode do razvoja patolo§kog procesa u
parodontalnom tkivu, zbog ¢ega se mora voditi racuna o svakoj fazi izrade protetske nadoknade.
Nakon zavr$enog klinickog rada neophodno je sprovoditi redovne kontrolne preglede sa poliranjem
nadoknada i reedukacijom i motivacijom pacijenata da pravilno odrzavaju oralnu higijenu.

6.3. Diskusija rezultata provere otpornosti zubne nadoknade u uslovima oralne sredine i pri
funkcijama orofacijalnog sistema

6.3.1. Diskusija rezultata klinickog pracenja pojave oSte¢enja

Pojava pukotina u fasetnom materijalu, troSenje i odlamanje delova fasetnog materijala,
odvajanje fasetnog materijala od supstrukture i troSenje antagonista (tvrdih zubnih tkiva ili
kerami¢kog materijala) proveravani su na SestomeseCnom 1 dvanaestomesecnom kontrolnom
pregledu (Tabele 5.17. i 5.18). Analizirane su pojedina¢ne krune u okviru mostova (ukupno 100
kruna) kako bi se preciznije utvrdila predilekciona mesta za pojavu oSteéenja kod osoba sa
parafunkcionalnim aktivnostima.

Tokom istraZivanja do pojave pukotina u fasetnom materijalu doslo je kod tri tro€lana mosta
(10% mostova), na po jednom ¢lanu mosta (3% kruna). Na Sestomesecnoj kontroli uocene su
pukotine kod dva donja mosta na vestibularnoj povrsini meduclana. Kod jednog mosta horizontalna
pukotina pojavila se na prelazu bukalne padine bukomezijalne kvrzice u vestibularnu povrsinu, dok
su se kod drugog mosta javile dve kose pukotine od gingivalnog kraja ka sredini meduclana u
duZini od 3-4 mm. Na godi$njoj kontroli nije uoceno Sirenje ovih pukotina niti nastanak novih. Kod
treceg mosta na godi$njoj kontroli vertikalna pukotina duzine oko 5 mm javila se na lingvalnoj
povrSini distalne kotve mosta. Pojava pukotina na vestibularnoj povrSini meduclanova
najverovatnije je posledica neravnomerne raspodele okluzalnih sila koje se javljaju tokom epizoda
bruksizma, koje se prenose duz fasetnog sloja. Modul elasticnosti polietereterketona uslovljava
vecu savitljivost supstrukture mosta u odnosu na legure metala, zbog ¢ega proizvodac preporucuje
izradu najvise dva meduclana, kako ne bi doslo do tenzije i stvaranja pukotina unutar fasetnog sloja.
Takode, preporuka je koriS¢enje retencionih perli kako bi se postigla jaa veza fasetnog kompozita
sa osnovom od polietereterketona. Mostovi koji su izradeni za potrebe istrazivanja nisu imali
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izmodelovanu lingvalnu kragnu od polietereterketona (Sto je takode preporuka proizvodaca), koja bi
pruzala potporu i smanjila rizik od nastanka pukotina u fasetnom sloju na lingvalnoj povrsini
¢lanova mosta.

Inspekcijom okluzalne povrSine nadoknade i mezijalnog agoniste, kao i poredenjem
fotografija mostova nakon cementiranja, uoceno je troSenje fasetnog materijala tj. pojava abrazivnih
faseta na 4 tro¢lana i 5 ¢etvoroc¢lanih mostova (30% mostova), od toga kod osam mostova promene
su uocene ve¢ na Sestomese¢noj kontroli. TroSenje se ogledalo u vidu zaravnjenja vrhova i padina
uglavnom vode¢ih kvrzica (16% kruna). Nakon ponovne provere okluzije i eventualnog
korigovanja okluzalnih kontakata, nakon godinu dana nije uofeno dodatno troSenje materijala.
Nakon cementiranja mostova vrsena je provera okluzalnih kontakata. U periodu do prve kontrole
Cetirl pacijenta javilo se zbog jaceg zagrizaja u predelu mosta i kod njih je registrovano troSenje
materijala, dok preostali pacijenti nisu imali nikakve smetnje i nisu registrovali postojanje
prevremenih kontakata. Generalno misljenje pacijenata bilo je da su se lako navikli na nadoknadu,
da se osecéaj pri zvakanju nije razlikovao u odnosu na prirodne zube i da su im bili komforni pri
izvodenju svih funkcija stomatognatog sistema (Zvakanje, gutanje, govor). S obzirom da su u
pitanju pacijenti sa parafunkcionalnim aktivnostima, kod kojih dolazi do dinamic¢kih promena u
okluziji usled pojacanog troSenja tvrdih zubnih tkiva i/ili kompozitnog materijala, posebnu paznju
treba posvetiti proveri okuzije, ne samo neposredno nakon predaje nadoknade, ve¢ i nakon izvesnog
vremena.

Na godisnjoj kontroli odlamanje delova fasetnog materijala uoceno je kod dva mosta (6.7%
mostova) na distalnim kotvama (2% kruna). Kod jednog pacijenta odlomio se deo lingvalnih
kvrzica 1 lingvalne povrSine ¢lana mosta, dok je kod drugog pacijenta doSlo do odlamanja dela
distolingvalne kvrzice. Odvajanje fasetnog materijala od supstrukture, uglavnom na prelazu
okluzalne u distalnu i1 delom vestibularnu povrSinu distalne kotve mosta, javilo se na tri mosta
(10%), odnosno na 3% kruna. Kod dva pacijenta pacijenta odvajanje je registrovano na
Sestomesecnoj kontroli, dok je kod tre¢eg uofeno na godiSnjoj kontroli. Iako tokom provere
okluzalnih kontakata nisu uoceni prevremeni kontakti, odlamanje materijala ukazuje na delovanje
jakih sila koje se javljaju tokom parafunkcionalnih aktivnosti. OStecenja usled odlamanja delova
fasetnog materijala i odvajanja od supstrukture mosta naknadno su reparirana u ustima pacijenata
(detaljnije opisano u poglavlju 6.6.).

Klini¢kim pregledom nije uoceno troSenje tvrdih zubnih tkiva ili kerami¢kog materijala zuba
antagonista nakon godinu dana, §to govori u prilog zaStite antagonista primenom ispitivanog
materijala kod osoba sa parafunkcionalnim aktivnostima.

Klini¢ka ispitivanja pruZaju informacije o ponasanju materijala u oralnoj sredini, u uslovima
koji nisu ,,idealni”, ali istovremeni uticaj viSe faktora mozZe otezati donoSenje zakljucaka. Dodatna
ispitivanja i pracenje materijala u duzem vremenskom periodu neophodna su kako bi se etioloski
razgranicio uticaj dizajna nadoknade od uticaja okluzalnog neuravnoteZenja i dejstva prekomernih
sila na oSte¢enje zubnih nadoknada. Kako bi se maksimalno iskoristila svojstva materijala potrebno
je ispostovati protokol rada i preporuke proizvodaca. Odgovaraju¢i dizajn nadoknade i precizna
analiza okluzalnih kontakata klju¢ni su za dugotrajni uspeh protetske terapije.

96



6.3.2. Diskusija rezultata ocenjivanja karakteristika zubnih nadoknada na osnovu FDI
kriterijuma

Ocenjivanje karakteristika fiksnih zubnih nadoknada na osnovu FDI kriterijuma vrSeno je
nakon 6 i 12 meseci (Tabele 5.19, 5.20, 5.21 1 5.22). Iz originalne verzije formulara iskljuceni su
parametri koji su se odnosili na ocenjivanje kompozitnih ispuna ili koji prema na¢inu merenja nisu
odgovarali potrebama studije, tako da je ukupno obuhvaceno deset FDI kriterijuma. Ocenjivanjem
estetskih, funkcionalnih i bioloskih karakteristika dobijena je ukupna FDI ocena, na osnovu koje su
nadoknade podeljene na prihvatljive i neprihvatljive™*®).

Prema estetskim karakteristikama, na Sestomesecnoj kontroli, sve nadoknade su ocenjene kao
prihvatljive, pri ¢emu je 17 nadoknada (56.7%) dobilo ocenu 1, dok su preostale nadoknade
(43.3%) dobile ocenu 2. Sve nadoknade imale su zadovoljavajuéu sjajnost povrsine 1 nije uoceno
prisustvo pigmentacija. Manja odstupanja uo¢ena su u boji i translucenciji, kao i u anatomskoj
formi nadoknade. Pojedine nadoknade su neznatno odstupale u boji (svetlije ili tamnije od okolnih
zuba) §to nije umanjilo estetski uc¢inak. Takode, u slu¢ajevima smanjenog interokuzalnog prostora i
tankog fasetnog sloja kompozita, pojedine nadoknade nisu imale dovoljnu translucentnost u
poredenju sa susednim zubima. Odstupanje u anatomskoj formi nadoknade posledica je redukovane
okluzalne morfologije koja je prilagodena funkcionalnim kretnjama osoba sa bruksizmom.
Okluzalno uravnoteZenje nakon cementiranja i pojava abrazivnih faseta usled parafunkcionalnih
aktivnosti takode su uticali na ocenu estetskih karakteristika nadoknade.

Prema estetskim karakteristikama, na godiSnjoj kontroli, sve nadoknade oznafene su kao
prihvatljive. Trinaest nadoknada (43.3%) u potpunosti je ispunilo sve kriterijume (ocena 1).
Neznatno loSije karakteristike imalo je 15 nadoknada (50%) koje su dobile ocenu 2, dok su 2
nadokade (6.7%) dobile ocenu 3. Kao 1 na Sestomesecnoj kontroli, na ocenu estetskih karakteristika
nadoknada uticala je boja i translucencija i anatomska forma nadoknade. Od 17 nadoknada koje su
na prethodnoj kontroli ocenjene ocenom 1, Cetiri nadoknade su dobile ocenu 2 zbog promena u
anatomskoj formi nadoknade. Jedna nadoknada sa prethodnom ocenom 1 i jedna sa ocenom 2
dobile su ocenu 3 u okviru boje i translucencije. Tanjenje fasetnog sloja u predelu kontakata dovelo
je do toga da opakni sloj i prisustvo retencionih perli postanu uocljivi, $to ipak nije uticalo na
krajnju estetsku prihvatljivost nadoknade. Samo 1 nadoknada sa prethodnom ocenom 2 (svetlija
boja u odnosu na boju zuba) dobila je ocenu 1, §to je najverovatnije posledica tamnjenja kompozita
tokom vremena.

Nakon ocenjivanja funkcionalnih karakteristika nadoknada na Sestomese¢nom merenju, 28
nadoknada (93.3%) smatrano je prihvatljivim, od ¢ega je 20 nadoknada (66.7%) dobilo ocenu 1.
Odgovaraju¢i na pitanja uz pomo¢ vizuelno analogne skale (VAS), u okviru zadovoljstva
nadoknadom, pacijenti su ocenjivali komfor pri Zzvakanju, zadovoljstvo izgledom nadoknade,
pojavu bola ili osetljivosti zuba, moguénost odrzavanja oralne higijene115). Pacijenti koji su
obostrano rehabilitovani protetskim nadoknadama odgovore su davali posebno za svaku nadoknadu.
Cetiri pacijenta imalo oteZano odrzavanje oralne higijene i prolaznu osetljivost zuba koja je uticala
na smanjenje komfora pri zvakanju, ali su generalno bili zadovoljni nadoknadama zbog ¢ega im je
dodeljena ocena 2. Ocenu 3 dobilo je takode 4 nadoknade (13.3%), zbog pojave pukotina u
fasetnom materijalu (fraktura i retencija materijala) kod 2 nadoknade i loSije ocenjenog
zadovoljstva nadoknadom kod 3 pacijenta (osetljivost zuba i nakupljanje mekih naslaga u predelu
nadoknade). Usled odlamanja dela fasetnog materijala od supstrukture, dve nadoknade (6.7%)
smatrane su neprihvatljivim (ocena 4) i naknadno su korigovane.

Na godiSnjoj kontroli, u okviru merenja funkcionalnih karakteristika, 26 nadoknada (86.7%)
smatrano je prihvatljivim. Dvadeset nadoknada (66.7%) ispunilo je sve kriterijume (ocena 1), a
samo 1 nadoknada (3.3%) dobila je ocenu 2 zbog neznatno oteZenog odrZavanja oralne higijene
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(zadovoljstvo pacijenta nadoknadom). Iz istog razloga 5 pacijenata je bilo ,nezadovoljno”
nadoknadama (16.7%), zbog ¢ega im je dodeljena ocena 3. Kod jednog od ovih pacijenata uocena je
pojava pukotina u fasetnom materijalu (fraktura i retencija materijala). Cetiri nadoknade (13.3%)
nisu bile prihvatljive (ocena 4) i1 zahtevale su korekcije. Kod 2 nadoknade doslo je do odlamanja
dela fasetnog materijala, dok se kod druge 2 nadoknade fasetni materijal odvojio od supstrukture
(kod jedne nadoknade odvajanje se desilo prvi put, a kod druge je doSlo do odvajanja ve
repariranog dela fasete).

Prema bioloskim karakteristikama, na Sestomesecnoj kontroli, sve nadoknade su ocenjene kao
prihvatljive, pri ¢emu je 9 nadoknada (30%) dobilo ocenu 1. Stanje okolne gingive, kao i stanje
opsteg i oralnog zdravlja nije uticalo na ocenu bioloskih karakteristika, odnosno nisu uocene
promene na oralnoj mukozi kao posledica mehanickih iritacija od strane nadoknada ili alergijskih
reakcija na prisustvo ispitivanog materijala. Trinaest nadoknada (43.3%) dobilo je ocenu 2 i 8
nadoknada (26.7%) ocenu 3 zbog parametra reakcija parodoncijuma, u zavisnosti od stepena
nakupljanja naslaga i inflamacije okolne gingive.

Nakon ocenjivanja bioloskih karakteristika, na godi$njoj kontroli, sve nadoknade smatrane su
prihvatljivim. Jedanaest nadoknada (36.7%) zadovoljilo je sve kriterijume (ocena 1). Nije bilo
promena u ocenama stanja okolne gingive i stanja opsteg i oralnog zdravija. Umereno nakupljnje
naslaga i inflamacija gingive (ocena 2) uoc¢ene su u okolini 18 nadoknada (60%), dok je samo oko 1
nadoknade (3.3%) bilo prisutno povecano nakupljanje naslaga i1 jaci stepen inflamacije gingive
(Ocena 3). Kod pojedinih pacijenata doslo je do pogorSanja parodontalnog statusa u okolini
nadoknade (5 nadoknada sa ocenom 1 na Sestomese¢noj kontroli dobilo je ocenu 2), dok je kod
drugih doSlo do poboljSanja (4 nadoknade sa ocenom 2 na Sestomese¢noj kontroli dobilo je ocenu 1,
a gotovo sve nadoknade koje su imale ocenu 3 dobile su ocenu 2 ili 1).

Na osnovu ukupne ocene, nakon $estomese¢nog kontrolnog merenja 28 nadoknada (93.3%)
ocenjeno je kao prihvatljivo, pri cemu su 4 nadoknade (13.3%) dobile ukupnu ocenu 1, §to znaci da
su ispunile sve kriterijume. Ocenu 2 dobilo je 16 nadoknada (53.3%) zbog neznatnog odstupanja
pojedinih parametara od ,idealnih” vrednosti, dok je 8 nadoknada (26.7%) imalo manje nedostatke
koji nisu uticali na njihovu klinicku prihvatljivost. Svega 2 nadoknade (6.7%) ocenjene su kao
neprihvatljive, odnosno dobile su ocenu 4 jer su zahtevale naknadne korekcije. Nije bilo nadoknada
koje je bilo potrebno u potpunosti zameniti.

Nakon godinu dana 26 nadoknada (86.7%) smatrano je prihvatljivim, od kojih je samo 1
(3.3%) nadoknada dobila ukupnu ocenu 1. Neznatna odstupanja uocena su kod 18 nadoknada (60%)
kojima je dodeljena ocena 2, dok je 7 nadoknada (23.3%) imalo slabije karakteristike, ali i dalje
klini¢ki prihvatljive (ocena 3). Cetiri nadoknade (13.3%) oznacene su kao neprihvatljive (ocena 4)
zbog pojave ostecenja koja su zahtevala naknadne korekcije.

Ocenjivanje nadoknada na osnovu FDI kriterijuma ne daje procenu uzroka eventualnog
neuspeha terapije (ispitivani materijal, lekar ili pacijent), ve¢ ukazuje na to gde se najcesce javljaju
komplikacije tokom klinickog rada. Preporuka je da se kriterijumi neuspeha stomatoloske terapije
definisu posebno za svaku studiju, u skladu sa njenim ciljevima'®. Vazno je ista¢i da nakon
protetske rehabilitacije pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima, nije doslo do javljanja
alergijskih reakcija na ispitivani materijal, gubitka vitaliteta zubne pulpe, veceg prebojavanja
zubnih nadoknada, oSte¢enja u smislu prekomernog troSenja fasetnog materijala ili zuba antagnista,
fraktura zuba nosaca itd., $to bi se i prema predlogu Hickela i sar. (2007) o kriterijumima neuspeha,
smatralo uzrokom apsolutnog neuspeha protetske terapije**®. U grupi funkcionalnih karakteristika,
oSte¢enja nadoknada u vidu odlamanja dela fasetnog materijala i odvajanja dela fasetnog materijala
od supstrukture zahtevala su naknadne korekcije zbog ¢ega su oznacene kao relativni neuspeh
protetske terapije.
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Sve viSe klinickih studija koristi FDI kriterijume za ocenu karakteristika restaurativnih
materijala u mle¢noj i stalnoj denticiji™>*". Ocenjivanje karakteristika direktnih i indirektnih
restaurativnih materijala u okviru klinic¢kih studija, koje su predlozili Hickel i sar. (2007,2010),
imalo je za cilj da se pojednostavi postupak klinicke evaluacije, a da se istovremeno omoguci
detaljnija analiza i pruZe smernice za buduca istrazivanja'*>*%*®_ Osim za ocenu karakteristika
materijala, FDI kriterijumi mogu se koristiti i za ocenu uspeha intervencije/tehnike rada ili za
uopstenu procenu stanja zubne nadoknade u ustima pacijentalse). Marquillier 1 sar. (2018) Zeleli su
da utvrde zastupljenost FDI kriterijuma u klinickim studijama o direktnim zubnim restauracijama na
mlecnim i stalnim zubima, deset godina nakon njihovog objavljivanj a'®®. Dosli su do podatka da je
broj objavljenih studija koje su koristile FDI kriterijume, u poredenju sa modifikovanim USPHS
kriterijumima, porastao je sa 4.5% u 2010. godini na 50% u 2016. godini. Prosecan broj analiziranih
FDI kriterijuma po studiji iznosio je 8.5, od ukupno 16 koje su predlozili Hickel i sar. (2007)*9,
Primena FDI kriterijuma pokazala se praktiénom (veliki broj kriterijuma, mogucnost iskljucenja
pojedinih kriterijuma, primenljivost u ve€ini studija i na veéinu dentalnih materijala). Prednost je
standardizovan nacin ocenjivanja, dok nedostatak moze biti teze poredenje rezultata medu
studijama koje su iskljucivale pojedine kriterijum6156’157).

Vecina FDI kriterijuma moze se koristiti za ocenu fiksnih zubnih nadoknada, $to je potvrdeno
tokom ovog istraiivanjalls). Primena formulara za klini¢ko ispitivanje restaurativnih materijala, u
obliku koji je prilagoden potrebama ove studije, pruza korisne informacije o potencijalnim
nedostacima primenjene protetske terapije i moze posluziti kao osnova za razvoj standardizovanog
protokola za klinicka ispitivanja u fiksnoj protetici.

6.4. Diskusija rezultata analize kontaktnih odnosa zuba

Okluzalna terapija osoba sa parafunkcionalnim aktivnostima predstavlja deo kompleksne
terapije funkcionalnih poremecaja orofacijalnog sistema i podrazumeva promenu izgleda okluzalnih
povrsina, kontaktnog odnosa zuba ili polozaja mandibule u terapijske svrhe™®. Analiza okluzalnih
kontakata na ispunima ili zubnim nadoknadama u interkuspalnom poloZaju i1 ekscentricnim
poloZajima mandibule predstavlja neizostavni deo klini¢ke funkcijske analize okluzijells). Provera
okluzalnih kontakata i okluzalno uravnoteZenje moze se posti¢i kvalitativnom 1 kvantitativnom
metodom™?. Kvalitativne metode podrazumevaju koriS¢enje artikulacionih papira, ploc€ica od inlej
voskova, svilenih obojenih traka, tankih aluminijumskih folija, specijalnih lakova, silikonskih
otisaka ili njithovu kombinaciju. Na ovaj naCin dobijaju se informacije o prisustvu i lokalizaciji
okluzalnih kontakata ali ne i o njihovom intezitetu i vremenu uspostavljanja*8>%€16 Neke od
kvantitativnih metoda koje se mogu koristiti za analizu okluzije su Virtual dental patient (VDP),
Dental prescale sistem (DPS) i T-Scan sistem?®159162)

U svakodnevnoj klini¢koj praksi, uobicajena metoda za identifikaciju i analizu okluzalnih
kontakata na prirodnim zubima i protetskim nadoknadama podrazumeva primenu artikulacionih
papira i subjektivnu interpretaciju lekara i pacijenta o jacini i vremenu uspostavljanja okluzalnih
kontakata*®. Postoje razli¢ite vrste artikulacionih papira koji se medusobno razlikuju po sastavu i
debljini. Zahvaljuju¢i mehanoreceptorima u periodontalnom ligamentu mogu se registrovati Cestice
debljine 10-100 um, zbog Cega bi artikulacioni papiri trebalo da budu §to tanji, po moguéstvu 8-20

m?*3141%) Medutim, u svakodnevnom klini¢kom radu najéesée se upotrebljavaju artikulacioni
papiri debljine 50-100pum™®.

Prilikom okluzalnog kontakta boja koja izlazi iz filma artikulacionog papira vezuje se za
povrsinu zuba, pri ¢emu nastaju tra%ovi razliCitog izgleda (od malih, oStro definisanih tacaka do

Sirokih, loge otisnutih mrlja)**®**'%®) Glavni nedostatak primene artikulacionih papira je promena
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vertikalne dimenzije okluzije i nastanak pseudokontakta, usled prevelike debljine papira, kao i
nemoguénost razlikovanja pseudokontakata od podrugja stvarnog okluzalnog kontakta®!81¢").
Takode, nemoguée je ih je koristiti za otkrivanje interceptivnih kontakata™®. U praksi postog'e
odredene smernice za analizu tragova artikulacionog papira ali koje nisu nau¢no potvrdenem‘r”lm’16 ),
Trag artikulacionog papira u predelu stvarnog okluzalnog kontakta trebalo bi da ima izgled prstena
(po obodu se nalazi trag boje, dok je centralno polje bez boje), tzv. ,,meta’’ ili ,iris”’ 2. Intenzivno
obojeni tragovi artikulacionog papira navodno odgovaraju jaCem okluzalnom opterecenju, dok
manji i svetliji ukazuju na slabije okluzalne sile'®®. Prisustvo priblizno istih tragova artikulacionog
papira na susednim zubima ,,trebalo bi” da odgovara simultanim okluzalnim kontaktima sli¢nog
inteziteta'®®. Millstein i Maya (2001) analizirali su upotrebu 10 vrsta artikulacionih papira i
ustanovili da izgled tragova (oblik, veli¢ina, lokalizacija) varira ¢ak i kod primene iste vrste
okluzalnog markera, pri ¢emu najvise zavisi od materijala od koga su izradeni, kao i od debljine i
boje papira'®”). Carey i sar. (2007) su na osnovu svog istrazivanja zakljugili da trag artikulacionog
papira ne opisuje adekvatno okluzalne sile i da je samo 21% tragova artikulacionog papira (od 600
tragova) odgovaralo primenjenom okluzalnom opterecenju’®. Ova studija pokazala je da trag
okluzalnog markera bilo koje veli¢ine moze da nastane usled delovanja razlicitih sila (intenziteta od
25-450N), a da tragovi markera jednake veli¢ine na susednim zubima ne podrazumevaju delovanje
sila jednakog inteziteta'®®. Do slicnog zakljucka o nepouzdanosti artikulacionih markera dosli su i
Qadeer i sar. (2012)'*Y. Analiza okluzije uz pomo¢ okluzalnih markera i okluzalno uravnoteZenje
na osnovu relativne veli¢ine tragova artikulacionog papira, u svakodnevnom klinickom radu,
predstavlja veoma nepouzdan metod procene okluzalnog optereéenja. lako analiza okluzalnih
odnosa artikulacionom papirom ima niz nedostataka, prvenstveno zbog nerealne slike o broju i
intezitetu okluzalnih kontakata, zahvaljuju¢i jednostavnoj primeni i niskoj ceni predstavlja
najzastupljeniji metod analize okluzije*®*>°1%?,

U odnosu na konvencionalnu metodu analize okluzije primenom artikulacionog papira,
kvantitativna metoda uz pomo¢ T-scan sistema predstavlja jednostavniji i pouzdaniji na¢in analize
okuzije48). Prednost njene primene je objektivni prikaz parametara koji omogucavaju okluzalno
uravnotezenje 1 harmonizaciju okluzalnih sila. Kompjuterska metoda analize okluzije omogucava
preciznije i preglednije evidentiranje broja, rasporeda i intenziteta pravih okluzalnih kontakata*®. T-
Scan metoda mozZe se primeniti u gotovo svim oblastima stomatologije- stomatolo$koj protetici,
implantologiji, parodontologiji, ortopediji vilica, restaurativnoj stomatologiji, kao i u toku
reverzibilne okluzalne terapije osoba sa kraniomandibularnim disfunkcijama (CMD). U
stomatoloskoj protetici koristi se za procenu okluzalnih kontakata fiksnih i mobilnih zubnih
nadoknada, na prirodnim zubima ili implantatima*®. Jedna od prednosti T-Scan metode u odnosu na
okluzalne markere je mogucnost odredivanja vremena i simultanosti uspostavljanja okluzalnih
kontakata. Lazi¢ i sar. (2004) i Todorovié¢ (2012) zakljucili su da se koriS¢enjem T-Scan metode u
potpunosti otklanja subjektivnost klini¢ara pri proceni tragova okluzalnih markera razlicite velicine
i konfiguracije, kao i subjektivna procena ispitanika o okluzalnom komforu ili diskomforu'*®4®).

U istraZzivanju u okviru ove doktorske disertacije, prisutnost, broj i polozaj okluzalnih
kontakata u maksimalnoj interkuspaciji i pri lateralnim kretnjama mandibule, proveravani su
konvencionalnom metodom uz pomo¢ artikulacionog papira debljine 40 um (Bausch, GmbH & Co.
KG, Koéln, Germany). Okluzalno uravnotezenje vrSeno je po potrebi nakon cementiranja mostova,
na kontrolama nakon 6 i 12 meseci, kao i izmedu kontrola na zahtev pacijenta. lako subjektivni
osec¢aj pacijenta o okluzionom komforu nije smatran pouzdanim indikatorom jacine i simultanosti
okluzalnih kontakata, ipak je uzet u obzir prilikom okluzalnog uravnotezenja. Kako se T-Scan
sistem jo§ uvek ne primenjuje rutinski u svakodnevnoj klinickoj praksi, metoda analize okluzije
pomoc¢u T-Scan sistema koriS¢ena je kao kontrola konvencionalnom nacinu provere okluzalnih
kontakata i okluzalnog uravnotezenja, kao i za dobijanje dodatnih informacija o stanju okluzije kod
pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima. Ovakvim odabirom dobijen je realan uvid u promene
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okluzalne povrSine mostova fasetiranih kompozitom kao posledica funkcionalnog opterecenja i
okluzalnog uravnotezenja, u oKkviru standardnog protokola rada pri protetskoj rehabilitaciji
pacijenata.

Po zavrSenom registrovanju zagrizaja T-Scan metodom, analizirani su dvodimenzionalni
okluzogrami i dvo-kvadrantni grafikoni relativnih sila u odnosu na stvarno vreme, i posmatrani su
broj 1 distribucija okluzalnih kontakata, jacina relativnih sila u stvarnom vremenu, centar sila i
njegova udaljenost od sredine zubnog luka, kao i vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata.
Dosadasnja istrazivanja primenom T-Scan sistema pokazala su da promena poloZaja glave ne utice
na ukupan broj okluzalnih kontakata u polozaju maksimalne interkuspacije, vrednost ukupne
relativne sile i polozaj centra okluzalnih sila u odnosu na sredinu zubnog luka*®'®®. Zhog toga je
analiza okluzije u klini¢koj studiji vr$§ena samo pri uspravnom polozaju glave pacijenta.

* Analizom ukupnog broja kontakata duz zubnog luka nije uocena statisticki znacajna razlika
u vrednostima dobijenim nakon cementiranja mostova, nakon 6 i 12 meseci (Tabela 5.23). Prosecan
broj kontakata tokom sva tri merenja (16.27- 17.68) bio je nesto manji u odnosu na broj kontakata u
istrazivanju Todorovi¢ (2012) kod ispitanika sa fiksnim nadoknadama na implantatima (18.86) i
ispitanika sa punim zubnim nizom (22.71) pri uspravnom polozaju glave*®. Za razliku od
navedenog istrazivanja, pacijenti ukljuceni u istraZivanje u okviru ove doktorske disertacije imali su
razli¢it broj zuba u bo¢noj regiji, pri cemu su dva pacijenta imala otvoren zagrizaj u predelu fronta,
Sto je imalo uticaja na manji prosecni broj okluzalnih kontakata. Garcia i sar. (1997), koriste¢i T-
Scan I sistem, utvrdili su da ukupan broj okluzalnih kontakata u polozaju maksimalne
interkuspacije, pri uspravnom poloia;'u glave, prosecno iznosi 16 do 24 okluzalnih kontakata, Sto je
u skadu sa rezultatima nase studije170 . Broj kontakata na prednjim, kao 1 na bo¢nim zubima, nije se
menjao tokom vremena, pri ¢emu postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu prednjih 1 bo¢nih zuba
(Tabela 5.28). Ranija istrazivanja takode su utvrdila ve¢i broj kontakata na bocnim zubima'"™"),

Tokom sva tri merenja, nije uo€ena statisticki znacajna razlika u broju kontakata na desnoj,
kao ni na levoj strani strani zubnog luka, a takode ni promena njihovog medusobnog odnosa
(Tabela 5.24). Dodatno poredenje broja kontakata na stranama zubnog luka na kojoj se nalazila
protetska nadoknada potvrdilo je da nema statisti¢ki znacajne razlike, zbog ¢ega se moze zakljuciti
da okluzalno uravnotezenje, kao ni potencijalno troSenje fasetnog kompozitnog materijala, nisu u
velikoj meri uticali na promenu okluzalnih odnosa na strani zubnog luka koja je protetski
rehabilitovana (Tabela 5.25). Prema Maness i Podoloff (1989), u prirodnoj okuziji uglavnom je
zastupljena simetri¢na distribucija okluzalnih kontakata sa desne i leve strane zubnog luka*™?. Sa
druge strane, Garcia i sar. (1997) utvrdili su nesimetricnost u broju okluzalnih kontakata u
maksimalnoj IKp izmedu leve i desne strane kod najveéeg broja ispitanikam). Dimova (2014)
utvrdila je da postoji nejednaka distribucija, veli¢ina i intezitet okluzalnih kontakata u polozaju
maksimalne interkuspacije izmedu leve i desne strane zubnog niza kod pacijenata sa
bruksizmom®. Tokom istraZivanja u okviru ove doktorske disertacije, kod jednostrano
rehabilitovanih pacijenata, statisticki znacajno veci broj okluzalnih kontakata primecen je na strani
zubnog luka na kojoj se nalazila protetska nadoknada (Tabela 5.26). Todi¢ 1 sar. (2017) utvrdili su
da je povrSina okluzalnih kontakata znacajno veca kod osoba sa bruksizmom u poredenju sa
kontr%}nom grupom, pri ¢emu su dobijene vrednosti ve¢e kod osoba muskog pola u obe ispitivane
grupe®.

Tokom istrazivanja u okviru ove doktorske disertacije uoceno je da sam pacijent u velikoj
meri utiCe na rezultate merenja zagrizaja T-Scan aparatom zbog Cega se posebna paznja mora
posvetiti obuci pacijenta kako bi pravilno dovodio mandibulu u polozaj maksimalne interkuspacije.
U suprotnom, dolazi do promena u broju, veli¢ini i1 jacini okluzalnih kontakata usled velike
preciznosti senzora i registrovanja ¢ak i najmanjih odstupanja. U zavisnosti od jafine zagriZaja,
odnosno pritiska na foliju, dva ili viS§e manjih okluzalnih kontakata koji se nalaze u neposrednoj
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blizini mogu se spojiti u jedan veci, povrsinski kontakt, §to se tokom analiziranja za potrebe
istrazivanja moze pogresno protumaciti kao smanjenje broja kontakata. Kod vecine pacijenata
ukljucenih u studiju ustanovljen je razli¢it broj okluzalnih kontakata duz zubnog luka, odnosno duz
jedne polovine zubnog luka, izmedu kontrolnih merenja. Tako npr. prose¢no devet okluzalnih
kontakata izmereno je na levoj strani zubnog luka na prvom merenju, nakon Sest meseci taj broj je
iznosio nesto manje od osam, da bi nakon godinu dana ponovo bio oko devet (Tabela 5.24). Garcia i
sar. (1997) ustanovili su veliku varijabilnost u broju okluzalnih kontakata kod razli¢itih ispitanika
nakon ponovnog zatvaranja vilice u polozaj maksimalne interkuspacije. Takode, kod istog
ispitanika utvrdili su poklapanje broja okluzalnih kontakata nakon Cetiri uzastopna merenja pomocu
iste folije u 90,3% sluéajevalm). Rezza 1 Neff (1991) proveravali su moguénost registrovanja
pomocu T-Scan sistema i utvrdili 100% tacnost i ponovljivost pri registrovanju tri tacke (kontakta)
tokom Getiri uzastopna merenja'®®. Za razliku od ovog istrazivanja, Harvey i sar. (1991) i Sarogoglu
i Ozpinar (2002) nisu utvrdili veliku pouzdanost i ponovljivost rezultata prilikom registrovanja
okluzalnih kontakata pomoc¢u T-Scan metode™***™. Kao moguci razlog navedena je nesavrSenost
T-Scan | sistema koji je koris¢en tokom ranijih istrazivanja, ali i uticaj ljudskog faktora
(neuvezbanost i nepripremljenost istrazivaca i ispitanika)48). Sarogoglu i Ozpinar (2002) predlazu
koriS¢enje senzorskih folija samo jednom kako ne bi doSlo do greSaka prilikom registrovanja
okluzalnih kontakata koje nastaju kao posledica promena u samim folijama usled pritiska, ¢ime se
smanjuje njihova preciznost®®. Novija istrazivanja govore u prilog velikoj preciznosti T-Scan 11|
sistema pri Gemu na kvalitet merenja ne uti¢e ponovljena upotreba senzorskih folija*"**".

Tokom istrazivanja nije utvrden uticaj tipa antagonista na promenu broja okluzalnih kontakata
u predelu protetske nadoknade tokom sva tri merenja (Tabela 5.27). Kako bi se pouzdano utvrdilo
da li postoji abrazivno dejstvo fasetnog kompozitnog materijala protetske nadoknade na gled zuba
antagonista, kao i abrazivno dejstvo keramike zuba antagonista na protetsku nadoknadu, neophodno
je analizirati broj, oblik i polozaj okluzalnih kontakata tokom duzeg vremenskog perioda.

* Ukupna relativna sila izrazava se kao % maksimalne zagrizajne sile (%MMF- Max Movie
Force) u trenutku kada vilica dode u poloZaj maksimalne interkuspacije’’®. Ukupna relativna sila u
okviru ovog istrazivanja, pri uspravnom poloZaju glave, nije se statisti¢ki znacajno razlikovala
izmedu sva tri merenja (Tabela 5.29). Todorovi¢ (2012) poredila je jafinu relativnih sila kod
ispitanika sa fiksnim nadoknadama na implantatima (eksperimentalna grupa) i ispitanika sa punim
zubnim nizom (kontrolna grupa) pri uspravnom polozaju glave, kao i polozaju fleksije i ekstenzije.
Vrednost ukupne relativne sile pri uspravnom poloZaju glave kod ispitanika sa punim zubnim
nizom iznosila je 98.48%, $to je u skladu sa rezultatima naSeg istrazivanja (98.16-98.39%). U
kontrolnoj grupi Todorovi¢ nije utvrdila statisticki znac¢ajnu promenu vrednosti ukupne relativne
sile izmedu sva tri polozaja glave, za razliku od eksperimentalne grupe gde je postojala statisticki
znacajna razlika u vrednostima ukupne relativne sile pri uspravnom poloZzaju glave (%MMF 96.94)
u odnosu na polozaj fleksije i ekstenzije (%MMFfieksija 98.93 1| MM Fekstenzija 98.56)48). Lazi¢ i sar.
(2006) nisu utvrdili statisticki znacajnu razliku u vrednostima ukupne relativne sile kod osoba sa
bruksizmom (96,9+3,6%) i kod osoba bez simptoma i znakova parafunkcionalnih aktivnosti
(97,0+2,6%)*".

Raspodela relativnih sila duZ zubnog luka, u odnosu na broj okluzalnih kontakata, daje bolji
uvid u izbalansiranost okluzije. Kada je raspodela sila podjednaka izmedu leve i desne strane
zubnog luka, smatra se da postoji optimalni odnos gornjih i donjih zuba**"*"®). Analizom raspodele
opterecenja duz jedne polovine zubnog luka, nije dobijena statisticki znacajna razlika u jacini
opterecenja desne, kao ni leve strane zubnog luka izmedu sva tri merenja, odnosno raspodela
relativne sile izmedu desne i leve strane nije se znacajno menjala tokom vremena (Tabela 5.30).
Sli¢ne rezultate u svom istrazivanju dobila je 1 Todorovi¢ (2012), tj. relativna sila na levoj strani
zubnog luka, kao ni na desnoj, nije se statisticki znacajno menjala izmedu sva tri polozaja glave kod
ispitanika sa fiksnim nadoknadama na implantatima i ispitanika sa prirodnim zubima. Takode, u sva
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tri polozaja glave, kod obe grupe ispitanika, razlika u distribuciji relativne sile izmedu desne i leve
strane zubnog luka nije bila statisticki znaéajna48). Lazi¢ i sar. (2006) takode nisu uocili statisticki
znacajnu razliku u okluzalnom opterecenju leve i desne strane zubnog niza izmedu ispitanika sa
bruksizmom i kontrolne grupe, ali su dosli do zaklju¢ka da je prose¢na vrednost razlike okluzalnog
optere¢enja leve i1 desne strane statisticki znacajno veca kod osoba sa parafunkcionalnim
aktivnostima''”. Posto je nakon cementiranja ispitivanih mostova vriena reokludacija koja bi mogla
uticati na jacinu sila, posebno je analizirana raspodela optereéenja na strani zubnog luka sa
protetskom nadoknadom (Tabela 5.31), a dodatno raspodela optere¢enja duz zubnog luka samo kod
pacijenata koji su jednostrano rehabilitovani protetskom nadoknadom (Tabela 5.32). Analizirajuci
jacinu sila na strani na kojoj je raden most u odnosu na suprotnu stranu vilice, nije uocena statisticki
znacajna razlika u raspodeli sila tokom sva tri merenja.

Jacina relativnih sila na prednjim, kao i na bo¢nim zubima, nije se menjala tokom vremena,
pri ¢emu je potvrdena statisticki znacajna razlika izmedu prednjih i bo¢nih zuba (preko 75%
opterecenja bilo je rasporedeno u predelu bo¢nih zuba) (Tabela 5.33). U istrazivanju Todorovi¢
(2012) u sva tri polozaja glave, kod obe grupe ispitanika, razlika u distribuciji relativne sile na
prednjim i bo¢nim zubima, takode je bila statisti¢ki znacajno razlicita, pri c¢emu su vece vrednosti
izmerene na bo¢nim zubima. Statisticki znacajna razlika u vrednostima relativne sile na bo¢nim
zubima, dobijena je kod ispitanika koji nisu imali protetske nadoknade (preko 85% ukupne relativne
sile u sva tri polozaja glave) u odnosu na ispitanike sa protetskom nadoknadom na implantatima
(66.62% pri uspravnom polozaju glave do 71% u polozaju fleksije)48).

* Klinicki znacaj registrovanja polozaja centra okluzalnih sila u interkuspalnom polozaju 1
njegove udaljenosti od sredine zubnog luka je u utvrdivanju mesta prevremenih kontakata 1
distribuciji Stetnih okluzalnih sila. Iako se udaljenost ikone, koja predstavlja ,,ravnoteznu tacku” tj.
centar okluzalnih sila, od sredine zubnog luka nije se statisticki znacajno razlikovala izmedu sva tri
merenja, nakon godinu dana prosec¢na udaljenost centra okluzalnih sila bila je za oko 4 mm kraca,
odnosno bliza sredini zubnog luka (Tabela 5.35). Polozaj ikone centra okuzalnih sila u odnosu na
sredinu zubnog luka takode se nije statisticki znacajno razlikovao (Tabela 5.34). Na Sestomesecnom
merenju nije bilo promene broja pacijenta kod kojih je polozaj ikone COF bio unutar belog polja,
ali se povecao broj pacijenata kod kojih je polozaj COF bio unutar sivog polja. Iako bez statisticki
znacajne razlike, nakon godinu dana povecao se broj pacijenta kod kojih je polozaj ikone bio unutar
manjeg belog polja (27.3% pacijenata), dok je broj pacijenata sa polozajem ikone unutar sivog polja
ostao nepromenjen (50%). U odnosu na poc¢etno merenje, kod 5 pacijenata (22.7%) polozaj ikone 1
dalje je bio van sivog i belog polja . Lazi¢ i sar. (2006) nisu uocili statisticki znac¢ajnu razliku u
polozaju centra okluzalnih sila izmedu ispitanika sa 1 bez parafunkcionalnih aktivnosti, iako je veci
broj ispitanika sa bruksizmom imao poloZaj centra okluzalnih sila van belog polj a't U istrazivanju
Todorovi¢ (2012), udaljenost centra okluzalnih sila od sredine zubnog luka nije se statisticki
znacajno razlikovala izmedu sva tri polozaja glave (uspravnom, fleksiji, ekstenziji) kod ispitanika sa
punim zubnim nizom (kontrolna grupa), kao ni kod osoba sa fiksnim nadoknadama na implantatima
(eksperimentalna grupa). Medutim, utvrdena je statisticki znacajna razlika u prosec¢noj udaljenosti
centra okluzalnih sila od sredine zubnog luka pri uspravnom polozaju glave izmedu kontrolne
(9,18+5,41 mm) i eksperimentalne (16,36+6,35 mm) grupe ispitanika48). Pri uspravnom polozaju
glave u kontrolnoj grupi ispitanika nijedan ispitanik nije imao centar sila van belog i sivog polja,
dok je u eksperimentalnoj grupi u 42,9% ispitanika centar sila bio lokalizovan van ovih polja.
Neuravnotezenost centra okluzalnih sila (COF) u eksperimentalnoj grupi ispitanika Todorovié¢
objasnjava ve¢im brojem prevremenih okluzalnih kontakata na fiksnim zubnim nadoknadama na
implantatima, ali i na prirodnim zubima®®. Kada se analiziraju rezultati istraZivanja u okviru ove
doktorske disertacije treba imati u vidu da, za razliku od istrazivanja Todorovi¢ (2012), pojedini
pacijenti nisu imali obostrano pun zubni niz odnosno zubni niz do drugog molara, $to je uticalo na
polozaj centra okluzalnih sila. Promena poloZzaja ikone, koja je utvrdena tokom naSeg istrazivanja,
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oznacava da je doslo uravnotezenja okluzije kod pojedinih pacijenata, ali i dalje ukazuje na vece
opterecenje zuba ili grupe zuba i1 okluzalnu neuravnotezenost kod najveceg broja pacijenata.

* Postojanje istovremenih okluzalnih kontakata jedan je od osnovnih ciljeva okluzalne
terapije. Simultani okluzalni kontakati podrazumevaju da sve okluzalne povrsSine kontaktiraju u
istom trenutku pri zatvaranju donje vilice®®. Vreme koje protekne od prvog do poslednjeg
okluzalnog kontakta trebalo bi da iznosi 0 sekundi, ali se vreme do 0.3 s jo§ uvek smatra
prihvatljivim. Vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata duze od 0.3 s ukazuje na postojanje
okluzalnih smetnji*®). Prema rezultatima ovog istraZivanja, nema statisticki znacajne razlike u
vremenu uspostavljanja okluzalnih kontakata nakon cementiranja mostova, nakon 6 i nakon 12
meseci (Tabela 5.36). Distribucija pacijenata prema prihvatljivosti vremena uspostavljanja
okluzalnih kontakata pokazala je da je doSlo do neznatnog smanjenja broja pacijenata sa
prihvatljivim vremenom (Tabela 5.37). Daljim uvidom u promenu vremena uspostavljanja
okluzalnih kontakata utvrdeno je da je samo sedam pacijenata (31.8%) imalo prihvatljivo vreme
tokom sva tri merenja (Tabela 5.38). Kod dva pacijenta (9.1%) nakon reokludacije doslo je do
smanjenja vremena uspostavljanja okluzalnih kontakata (kod jednog pacijenta nakon godinu dana,
dok je kod drugog kra¢e vreme izmereno ve¢ na Sestomesecnoj kontroli). I pored okluzalnog
uravnotezenja, nakon godinu dana kod pet pacijenata (22.7%) nije doSlo do promene vremena
uspostavljanja okluzalnih kontakata koje je bilo duze od 0.3 s. Razlog je najverovatnije postojanje
okluzalnih smetnji koje nisu bile vezane za prisustvo protetske nadoknade. Kod pojedinih
pacijenata uocena su izvesna odstupanja izmedu pojedinacnih merenja. Kod pet pacijenata (22.7%)
doslo je do povecanja vremena u odnosu na prihvatljivo vreme koje je izmereno nakon cementiranja
(kod dva pacijenta duze vreme je izmereno na Sestomesecnoj i godi$njoj kontroli a kod tri pacijenta
samo na godis$njoj kontroli). Takode, kod dva pacijenta (9.1%) vreme izmereno nakon cementiranja
okluzalnih kontakata i nakon godinu dana bilo je neprihvatljivo (duze od 0.3 s), dok je na
Sestomese¢noj kontroli bilo prihvatljivo. Kod jednog pacijenta (4.5%) situacija je bila obrnuta,
nakon Sest meseci vreme je bilo neprihvatljivo a nakon cementiranja 1 nakon godinu dana
prihvatljivo. Merenja uz pomo¢ T-Scan aparata vrSena su nakon provere okluzije uz pomo¢
artikulacionog papira i eventualne reokludacije, kao kontrola konvencionalne metode okluzalnog
uravnoteZenja. S obzirom na to da uklanjanjem prevremenih kontakata samo u predelu mostova
nisu mogli nastati novi prevremeni kontakti koji bi uticali na vreme uspostavljanja okluzalnih
kontakata, moZemo zakljuciti da je promena vremena kod ovih pacijenata posledica razli¢itog
dovodenja mandibule u polozaj; maksimalne interkuspacije.

Analizom pojedina¢nih uzastopnih merenja kod razli¢itih pacijenata, uocena je promena
jacine maksimalne voljne zagriZajne sile, broja kontakata (smanjenje usled spajanja dva kontakta u
neposrednoj blizini odnosno povecanje usled pojave novih kontakata kada pacijent dodatno stegne
vilicu) 1 njihovog oblika (pojava povrSinskih kontakata, kao 1 dugackih polja nepravilnog oblika
koja nastaju nakon jaceg zagriza i kompresije folije). Kako T-Scan aparat ima mogucnost veoma
preciznog merenja zagrizaja, registruju se c¢ak 1 veoma mala odstupanja koja ne moraju striktno biti
posledica postojanja okluzalnih smetnji. Prisustvo folije u ustima moze ometati pacijenta da se
opusti i spontano dovede mandibulu u poloZaj maksimalne interkuspacije.

Primena T-Scan aparata znacajno doprinosi analizi okluzalnih odnosa i omoguéava preciznije
uspostavljanje ravnomernih i simultanih okluzalnih kontakata, ali zahteva dobru obuku i
razumevanje, kako od strane lekara, tako i od strane pacijenata. Moguénost dobijanja dodatnih
informacija pomaze da se bolje sagleda pacijentovo trenutno stanje okluzije, ali treba imati u vidu
da kod pojedinih pacijenata rezultati mogu biti promenljivi usled nerazumevanja ili nemoguénosti
pacijenta da zagrize u polozaj maksimalne interkuspacije. | pored prethodne obuke ispitanika,
izmedu ponovljenih merenja moze se javiti razlika u jacini zagriza, izgledu 1 broju okluzalnih
kontakata. U Zelji da pravilno zagrizu pojedini pacijenti nesvesno vode mandibulu u stranu $to
dovodi do nastanka kliznih kretnji. Ponavljanje zagriZzaja pomaze u donoSenju zakljucaka da li je
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eventualno odstupanje od ,,normalne” okluzije realno stanje okluzije ili posledica pogresnog
dovodenja mandibule u polozaj maksimalne interkuspacije.

Uravnotezena okluzija je od velikog znacaja za dugotrajnost zubnih nadoknada, Sto
predstavlja opste prihvaéen stav vecine istrazivaca. Okluzalna neuravnotezenost ima znacajnu ulo
u distribuciji sila na tkiva orofacijalnog sistema kod osoba sa parafunkcionalnim aktivnostima".
Analizom okluzije kod uz pomo¢ T-Scan sistema, Dimova je utvrdila postojanje interferentnih
kontakata 1 kliznih kretnji mandibule, kao i nemoguénost uspostavljanja ravnomernih okluzalnih
kontakata kod najveceg broja pacijenata sa bruksizmom ukljudenih u studiju’®®. Uklanjanje
interferentnih kontakata smanjuje neZeljeni efekat traumatske okluzije na parodoncijum,
mastikatornu muskulaturu i temporomandibularne zglobove®®. Lazi¢ i sar. (2006), na osnovu
polozaja centra okluzalnih sila i razlike u optere¢enju leve i desne strane zubnog niza, zakljucuju da
se poremecaj ravnoteze okluzalnih sila moze dovesti u vezu sa znacima 1 simptomima
bruksizma'"" Zbog toga je izuzetno vazno izabrati objektivnu 1 pouzdanu metodu za analizu
prirodne okluzije i okluzije zubnih nadoknada. Broj okluzalnih kontakata, kao i vreme potrebno za
uspostavljanje maksimalne interkuspacije, ne mogu se znacajno dovesti u vezu sa nastankom
bruksizma''”). Medutim, jagina kontakata, odnosno sila koje se preko njih prenose na zube i njihov
potporni aparat, imaju veliki znacaj za funkcionalnu efikasnost orofacijalnog sistema, a njih je
jedino moguce analizirati upotrebom T-Scan sistema. Todorovi¢ (2012) 1 Dimova (2014) predlazu
upotrebu kompjuterske analize okluzije u svakodnevnoj klini¢koj praksi u kombinaciji sa klinickom
funkcijskom analizom okluzije*®*®?. Istrazivanje u okviru ove doktorske disertacije potvrdilo je
prednost primene T-Scan sistema u pracenju promena stanja okluzalnog kompleksa kod osoba sa
parafunkcionalnim aktivnostima, uz sugestiju da bi trebalo uporediti zagrizaj nakon spontanog
dovodenja u polozaj maksimalne interkuspacije i nakon vodenja vilice od strane lekara. Analizom
viSe uzastopnih zagrizaja otklanja se moguc¢nost greske usled nepravilnog zagrizaja i omogucava
koris¢enje punog potencijala T-Scan sistema u okluzalnoj dijagnostici i terapiji.

6.5. Diskusija rezultata analize OHIP-49 upitnika

Od sredine 80-ih godina proslog veka u epidemioloskim, klinickim i longitudinalnim
studijama povecala se potreba za merenjem pacijentove procene sopstvenog zdravlja i
vrednovanjem ishoda stomatoloSkog zahvata od strane pacijental77). Procena ,,oralnog zdravlja
povezanog sa kvalitetom Zivota”, odnosno ,kvaliteta zivota koji zavisi od oralnog zdravlja”
(OHRQOL- oral health-related quality of life) predstavlja dodatak ve¢ postoje¢em pracenju
klini¢kih indikatora oralnih bolesti*’®'™. Danas se OHRQOL pridaje sve veéi znacaj i smatra se
vaznim delom ,,zdravlja povezanog sa kvalitetom zivota” (HRQoL- health related quality of life),
odnosno vaznim delom , kvaliteta Zivota” (QoL- quality of life)"**%%.

Svetska zdarvstvena organizacija (WHO) je 1980. godine objavila Medunarodnu klasifikaciju
oStecenja, onesposobljenosti i hendikepa (ICIDH- International Classification of Impairments,
Disabilities, and Handicaps)*"**%%. Klasifikacija se zasniva na modelu da bolest ili poremecaj, kao
bioloski proces, dovodi do oSteenja i smanjenja/gubitka funkcije orana ili sistema organa, kao i do
pojave bola i neugodnosti. Ove promene dalje dovode do onesposobljenosti za obavljanje
svakodnevnih Zzivotnih aktivnosti pojedinca. Na osnovu ovog modela postavl;'ena je osnova za
empirijsko istraZivanje odnosa razli¢itih dimenzija opseg i oralnog zdravlja'*®. Locker je 1988.
godine predstavio visedimenzionalni model oralnog zdravlja po kome bolest (karijes) vodi do
oSte¢enja (bezubosti), §to dovodi do funkcionalnog ogranicenja (otezeno Zvakanje), pojave bola i
neugodnosti (los izgled, problemi sa izgovorom)llg' 82 Ove promene dovode do fizi¢ke, psihicke ili
socijalne nesposobnosti u obavljanju svakodnevnih aktivnosti (ograni¢enja u Zvakanju, otezana
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komunikacija sa okolinom), koje u krajnjoj meri mogu dovesti i do potpunog hendikepa (npr.
izbegavanje kontakta sa okolinom)*®?.

Nekoliko instrumenata razvijeno je sa ciljem merenja uticaja oralnog zdravlja na QoL®?.
Oral Health Impact Profile (OHIP-49) predstavlja upitnik koji se zasniva na teorijskom okviru
ICIDH. Specijalno je dizajniran za merenje pacijentovog misljenja o disfunkciji, nelagodi 1
nesposobnosti (dysfunction, discomfort, disability) uzrokovanog stanjem stomatognatog sistema.
OHIP-49 upitnik sastoji se od 49 pitanja koja se odnose na odredena oralna stanja 1 pruzaju
informacije o uticaju oralnih problema na razlicite aspekte Zivota*’. Pitanja su podeljena u 7 grupa
koje predstavljaju 7 dimenzija OHRQoOL (funkcionalna ogranicenost, fizicki bol, psihicka nelagoda,
fizicka onesposobljenost, psihicka onesposobljenost, socijalna onesposobljenost i potpuna
onesposobljenost ili hendikep). Dobijeni podaci mogu se koristiti za procenu trenutnog oralnog
stanja pojedinca i kao i njegove potrebe za stomatoloskom intervencijom. Veliki broj istrazivanja
bavio se procenom funkcijske, socijalne i psiholoSke dobrobiti protetskih pacijenatallg). Osim
procene uspesnosti protetske terapije, upitnik se moze koristiti i kod hirurske i implatoloske
terapije, parodontoloske terapije, terapije bolesti mekih tkiva usne duplje, bolesti i ortopedije vilica,
pa &ak i uspesnosti terapije izbeljivanja zuba™.

Veliki broj objavljenih radova potvrda je medunarodne prihva¢enosti ovog upitnika®*®*"?,

OHIP-49 upitnik pokazao je dobru medukulturalnu konzistentnost Sto omogucuje poredenje
podataka izmedu razli¢itih zemalja184’185’186). Primena OHIP-49 upitnika na odredenom govornom
podru¢ju zahteva prethodnu proveru psihometrijskih svojstava, odnosno njegove valjanosti
(validity- sposobnost testa da meri ono za $ta je predviden), pouzdanosti (reliability- konzistentnost
merenja, dobijanje slicnih rezultata pri ponovnom merenju) i primenljivosti (responsivness-
svojstvo testa da otkrije promene u ciljnoj grupi)**®. Pored toga, moguce je modifikovati postojeci
upitnik ¢ija su psihometrijska svojstva potvrdena na nekom drugom jeziku, tj. napraviti
medukulturalnu adaptaciju (cross-cultural adaptation process), $to je 1 uradeno tokom istrazivanja u
okviru ove doktorske disertacije sa hrvatskom verzijom upitnika (OHIP-CHRO49)"®". Ispitanici
ukljuceni u istrazivanje popunjavali su upitnik dva puta, pre terapije i po isteku jednogodiSnjeg
klinickog opservacionog perioda. Tokom prikupljanja podataka, 6 upitnika nije bilo u celosti
ispunjeno (nedostajalo je jedno ili viSe pitanja) zbog cega su ispitanici naknadno anketirani
usmenim putem.

U okviru svog doktorata, Petricevi¢c (2009) procenjivao je OHRQoL opste populacije
Hrvatske, kao i OHRQoL protetskih pacijenata pre i posle terapije, kako bi utvrdio da li postoji
razlika izmedu polova i u zavisnosti od vrste protetske terapijellg). U grupi ispitanika opSte
populacije (130 ispitanika) nije uocena statisticki znacajna razlika ni u jednoj od grupa OHIP-49
upitnika, kao ni u ukupnom broju bodova izmedu osoba muskog 1 zenskog pola, odnosno muskarci i
zene bili su podjednako zadovoljni/nezadovoljni stanjem oralnog zdravlja. Kako bi se dobio uvid u
OHRQoL bez uticaja protetske terapije, u istrazivanju PetriCevi€a izabrani su ispitanici opSte
populacije koji su bili dobrog zdravstvenog stanja, bez postojanja bilo kakvih protetskih nadoknada,
Sto je uticalo na izjednacavanje rezultata merenja OHRQoL kod oba pola. Najvise vrednosti bile su
U grupama funkcionalna ogranicenost, fizicki bol 1 psihicka nelagodnost kod oba pola, odnosno
najveci uticaj narusSenog oralnog zdravlja ispoljio se u navedenim oblastima OHRQoLm). Sa druge
strane, Petrievi¢ je uocio znacajnu razliku u ukupnom OHIP broju bodova pre i posle terapije kod
svih protetskih pacijenata, §to je u skladu sa rezultatima naSeg istrazivanja. Rezultati merenja
OHRQoL pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima, koji su protetski rehabilitovani mostovima
u boc¢noj regiji, pokazali su da postoji statisticki znacajna razlika u svim ispitivanim parametrima
pre i posle terapije, odnosno da je doSlo do poboljSanja kvaliteta Zivota nakon protetske terapije
(Tabela 5.39).
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U istrazivanju Petri¢evica vrednosti ukupnog OHIP broja bodova opste populacije nize su u
odnosu na ukupni OHIP broja bodova protetskih pacijenata pre terapije''®. Ispitujuéi 228 ispitanika
pre protetske terapije, vrednosti OHIP broja bodova bile su statisticki znac¢ajno veée kod osoba
zenskog pola za vec¢inu grupa i za ukupni OHIP broj bodova. Losiji OHRQoL kod osoba zenskog
pola tumaci se time da Zene obicno obracaju vise paznje na probleme u usnoj duplji i da bilo kakvo
narusavanje oralnog zdravlja viSe zabrinjava zene nego muskarace. Nakon protetske terapije OHIP
bodovi grupa, a samim tim i ukupni OHIP broj bodova, nije se znacajno razlikovao izmedu osoba
muskog i Zenskog pola, odnosno OHRQoL bio je podjednak kod oba pola Sest meseci nakon
terapije“g). Istrazivanjem u okviru ove doktorske disertacije takode se doslo do sli¢nih rezultata.
Vece vrednosti OHIP broja bodova dobijene su kod osoba zenskog pola, Sto ukazuje na losiji
kvalitet Zzivota povezanog sa oralnim zdravljem (Tabele 5.40 i 5.41). Izmedu polova postoji
statistiCki znacajna razlika u broju bodova u grupi fizicki bol pre terapije, psihicka nelagodnost pre,
fizicka onesposobljenost pre i posle, psihicka onesposobljenost pre, promeni broja bodova (razlika
vrednosti pre i posle terapije) u grupi psihicka onesposobljenost, kao i u grupi hendikep i ukupnom
OHIP broju bodova pre terapije. Vrednosti u grupi psihicka nelagodnost posle terapije i razlika u
promeni ukupnog OHIP broja bodova su blizu konvencionalnog nivoa znacajnosti. Posmatrajuci
promenu OHIP broja bodova (razlika bodova pre i posle terapije) u okviru svakog pola posebno,
statisticka zna€ajnost postoji u svim grupama osim u grupi psihicka onesposobljenost i socijalna
onesposobljenost kod muskaraca i grupi hendikep kod oba pola (Tabela 5.42). Najveéa promena
OHIP broja bodova uoéena je u grupi fizicki bol 1 psihicka onesposobljenost kod Zena, dok je
promena u grupi psihicka onesposobljenost bila statisticki znacajno veca nego kod muskaraca, tj.
smanjenje uticaja faktora koji je doveo do psihicke onesposobljenosti bio je vise izrazen kod Zena.
Vece smanjenje ukupnog OHIP broja bodova nakon protetske terapije kod osoba Zenskog pola
govori u prilog tvrdnje da Zene smatraju uticaj oralnog zdravlja na kvalitet Zivota znacajnijim. Mc
Grath 1 Bedi (2000) smatraju da Zenama loSe oralno zdravlje znatno ¢eS¢e uzrokuje bol, neugodnost
1 finansijske izdatke, i da reSavanje oralnih problema dovodi do poboljsanja OHRQoL popravljajuci
raspolozenje, izgled i opStu dobrobit'®®).

Uticaj vrste protetske nadoknade na OHRQoL proveravan je u studiji Petriceviéa™™®. U grupi
pacijenata koji su dobili fiksne zubne nadoknade, zabelezene su najnize vrednosti OHIP broja
bodova pre terapije, neSto vece vrednosti dobijene su kod pacijenata sa parcijalnim protezama,
zatim kod pacijenata sa kombinacijom parcijalne i totalne proteze i pacijenata sa totalnim
protezama, dok su najvece vrednosti bile kod pacijenata kojima je indikovana pokrovna proteza na
implantatima. Redosled ukupnog OHIP broja bodova posle terapije, prema vrsti protetske
nadoknade, nije se menjao u odnosu na redosled pre terapije. Ukupni OHIP broj bodova smanjio se,
odnosno OHRQoL se poboljsao kod svih pacijenata ukljucenih u bilo koju vrstu protetske terapije.
Petricevi¢ ovakav rezultat objaSnjava Cinjenicom da se radi o ispitivanju osoba koje su dosle sa
ciljem protetske rehabilitacije zbog nezadovoljstva stanjem stomatognatog sistema. Sli¢ni rezultati
dobijeni su i u drugim istrazivanjima koja su ispitivala OHRQoL™**_ Interesantno je da je u
istrazivanju PetriCevica ukupni OHIP broj bodova nakon terapije fiksnim nadoknadama 1
parcijalnim protezama niZi je od ukupnog OHIP broja bodova opste populacije, Sto je najverovatnije
posledica zadovoljstva pacijenata nadoknadom u prvih Sest meseci nakon terapije. Najmanja
promena bodova pre i nakon protetske terapije zabeleZena je kod pacijenata koji su fiksni rad
zamenili parcijalnom protezom, dok je grupa pacijenata kod kojih je fiksna nadoknada zamenjena
totalnom protezom imala je najvecu razliku OHIP broj bodova. Porede¢i pojedine grupe OHIP-49
upitnika, najveci uticaj protetske terapije (najveci ,,effect size”) zabelezen je kod pacijenata koji su
postojecu totalnu protezu zamenili pokrovnom protezom na implantatima u grupi fizicki bol™. U
studiji Johna i sar. (2004) koris¢en je OHIP-49 upitnik kod pacijenata koji su dobili fiksni protetski
rad, parcijalnu protezu ili mobilnu protezu®. Najveée poboljsanje tokom godinu dana uo&eno je u
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grupi pacijenata koji su dobili fiksne protetske radove. U istrazivanju Kende i sar. (2008) takode je
ispitivan uticaj razli¢itih vrsta protetskih radova (fiksne zubne nadoknade, parcijalne i totalne zubne
proteze) na OHRQoL. Ocekivano, OHRQoL se poboljsao kod svih pacijenata a najvise kod
pacijenata sa fiksnim nadoknadama'®®. Studija Jenei i sar. (2015) na ispitanicima madarske
populacije, koji su imali potrebu za protetskom rehabilitacijom, nije pokazala da vrsta protetskog
rada ima statisti¢ki zna¢ajan uticaj broj bodova OHIP-49 upitnika nakon terapije, odnosno na stepen
poboljsanja OHRQoL™?.

Najbolja metoda za interpretaciju razlike u OHIP bodovima pre i nakon protetske terapije je
pomocu veli¢ine efekta (,,effect size”). Veli¢ina efekta terapije prema Cohen-u, u istrazivanju u
okviru ove doktorske disertacije, bila je visoka i iznosila je 0.89, Sto dokazuje veliki uticaj terapije
na promenu kvaliteta Zivota osoba sa parafunkcionalnim aktivnostima. Rezultati ove studije ukazuju
na to da je nakon terapije fiksnim zubnim nadoknadama kod pacijenata sa parafunkcionalnim
aktivnostima zabeZeno unapredenje OHRQoL, odnosno da su problemi u velikoj meri smanjeni. U
odnosu na istrazivanje Petri¢evic¢a (2009), gde je ukupni OHIP broj bodova nakon protetske terapije
19 ispitanika koji su dobili fiksnu zubnu nadoknadu iznosio u proseku 8.11, u nasoj studiji iznosio
je 19.41 (Tabela 5.39). Osobe sa parafunkcionalnim aktivnostima sklonije su stresu i
samokriticnosti, §to bi moglo da ob;asni razliku u veéem broju bodova OHIP-49 upitnika u odnosu
na rezultate Petricevica® %1% pretpostaka je da kod pacijenata sa parafunkcionalnim
aktivnostima oralno zdravlje u ve¢oj meri uti¢e na kvalitet Zivota, pri ¢emu je uticaj jace izrazen
kod osoba zenskog pola. Procenu uspeha terapije trebalo bi obaviti na veéem broju ispitanika kako
bi se utvrdilo u kojoj meri parafunkcionalne aktivnosti uticu na OHRQoL ovih osoba.

Kako OHIP bodovi pruzaju subjektivnu sliku pacijentove procene oralnog zdravlja, potpune
informacije o stanju oralnog zdravlja jedne populacije ili dela populacije mogu se dobiti jedino
ukljucivanjem klini¢kih parametarallg). Ocekivanja pacijenata igraju vaznu ulogu u poboljSanju
OHRQoL, a oralni status pre terapije uti¢e na pacijentovo zadovoljstvo ishodom terapijellg’19 ). Bol
je takode vazan faktor u oceni OHRQoL. Prilikom ispitivanja psihometrijskih karakteristika OHIP-
CROA49 upitnika, Petricevi¢ (2009) je doSao do zakljucka da postojanje loSih oralnih navika i
zvucnih signala u temporomandibularnim zglobovima protetskih pacijenata, bez osecaja bola, nije
Znacajno povezano sa OHRQoL 119 Ukoliko nema bola ispitanici nisu doZivljavali problem kao
neSto Sto ¢e naruSiti zdravlje stomatognatog sistema i1 nisu mu pridavali znaCaj pri proceni
OHRQoL. Nasuprot tome, stanja poput temporomandibularnog bola ili prisutnost osecaja pe¢enja u
ustima uticala su na procenu OHRQoL*.

Stomatoloska protetika, kao naucna disciplina, ima vazZnu psihosocijalnu, funkcionalnu 1
estetsku ulogu u terapiji pacijenata*®. Dokazano je da oralni poremeéaji imaju veéi uticaj na mlade
osobe, osobe narusenog opsteg zdravstvenog stanja, kao 1 osobe loSijeg ekonomskog i socijalnog
statusa®®**%). Uklanjanje bola i1 uspostavljanje narusene funkcije i estetike konzervativnom ili
protetskom terapijom dovodi do poboljSanja oralnog zdravlja, komunikacije sa drugim osobama i
omogucava obavljanje svakodnevnih aktivnosti pojedinca. Pojedini autori sugerSu da je pacijentovo
vrednovanje terapije podjednako vazno pri donoSenju zakljucaka o njenoj uspesnosti kao 1 primena
klinickih pokazatelja, $to je u skladu sa trendom savremene estetske stomatologije PROM (eng.
Patient Related Outcome Measures)®”. Klini¢ke studije uglavnom ispituju pojedine aspekte vezane
za odredenu terapiju ili prate promene koje se deSavaju tokom duzeg vremenskog perioda, pri ¢emu
zanemaruju psihosocijalnu komponentu i zadovoljstvo pacijenta nadoknadom. Procena uspes$nosti
protetske terapije uglavnom se bazira na proceni sposobnosti Zvakanja, govora i estetskog izgleda
(bioloski i fizioloski parametri), trajnosti zuba i zubnih nadoknada, dok su zadovoljstvo pacijenta
nadoknadom 1 kvalitet Zivota (psihosocijalni parametri) neopravdano Zapostavljenim'zOl’ZOZ).
Rezultati ovog istrazivanja potvrdili su da je uspostavljanje naruSenog oralnog zdravlja od velikog
znacaja za pacijente sa parafunkcionalnim aktivnostima, kao i da dozivljavaj i vrednovanje uticaja
terapije na kvalitet zivota moze biti uslovljeno karakteristikama li¢nosti.
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6.6. Diskusija rezultata klini¢kih zapaZzanja tokom i nakon protetske terapije pacijenata

Tokom i nakon protetske terapije pacijenata ukljucenih u istrazivanje u okviru ove doktorske
disertacije, evidentirani su problemi i/ili komplikacije koji su se odnosili na postupak preparacije
zuba, tehniku cementiranja, intraoralnu reparaturu oStecenja i poliranje protetske nadoknade (Tabela
5.43).

Problemi koji su se odnosili na postupak preparacije zuba najve¢im delom bili su posledica
smanjenog interokluzalnog prostora usled abrazije zuba. Tokom selekcije pacijenata na pocetku
istrazivanja iskljuceni su svi pacijenti kod kojih je trebalo izvrSiti poveéanje vertikalne dimenzije
okluzije (VDO), a koji nisu bili u mogucénosti ili nisu zeleli da prihvate plan terapije (nedostatak 1-2
zuba u samo jednom kvadrantu, ostali zubi intaktni ili prethodno protetski sanirani). Kod pacijenata
sa parafunkcionalnim aktivnostima, kod kojih je postojala obostrana parcijalna krezubost u bo¢noj
regiji, VDO je ponovo uspostavljena izradom boc¢nih mostova u okviru istrazivanja. Problem se
javio kod grani¢nih slucajeva, kod kojih nije bilo indikovano povecanje VDO ali su nakon
preparacije krune zuba nosaca bile dosta kratke. U najve¢em broju slucajeva nije bilo uslova za
produzenje klinickih kruna 1 takvim pacijentima su mostovi radeni prema postojecoj situaciji u
ustima.

BruSenjem zuba u predelu okluzalne povrsine neophodno je obezbediti najmanje 1,5 mm
interokluzalnog prostora, demarkaciju preparacije oblika naglasenog poluzleba ili stepenika, i
ukupnu koni¢nost aksijalnih povrsina od 6°. Kod nadoknada debljine 1.5 mm u predelu okluzalne
povrsine fasetni sloj je Cesto bio veoma tanak, a dodatno je smanjivan tokom reokludacija nakon
cementiranja (bi¢e obrazloZeno kasnije u tekstu). Prema nasem iskustvu, 1 sugestijama od strane
tehnicara, preparaciju zuba trebalo bi izvesti malo ekstenzivnije, kao za keramicke zubne
nadoknade. Optimalna visina interokluzalog prostora od 2 mm, koju bi trebalo obezbediti
bruSenjem, Cesto prestavlja problem kod pacijenata sa bruksizmom i smanjenom VDO. Preporuka
proizvodaca je poboljSanje retencije fasetnog sloja postavljanjem perli i kristala prilikom
modelovanja supstrukture mosta (jacina veze fasetnog sloja povecava se sa 25 MPa na 40 MPa), §to
opet zahteva ekstenzivnije bruSenje vestibularne i/ili okluzalne povrsine, kako bi preko perli bio
postavljen dovoljan sloj kompozita koji omogucava modelovanje morfologije i postizanje
odgovarajuce estetike™®. Postavljanje perli na vestibularnim povr§inama mezijalnih kotvi mostova,
narocito u donjoj vilici, prema nasim zapazanjima otezavalo je izradu gracilnih nadoknada, a u
slucaju potrebe za preoblikovanjem uticalo je na smanjenje estetike zbog tanjenja fasetnog sloja.
Iako nije doslo do akcidentalnog perforiranja pulpe zuba tokom bruSenja, sedam pacijenata (31.8%)
prijavilo je prolaznu osetljivost zuba nakon preparacije i cementiranja mostova.

Prema protokolu cementiranja, koji predlaze proizvodac, nadoknade od termoplasti¢nog
materijala na bazi polietereterketona (BioHPP) cementiraju se kompozitnim cementima, po
moguéstvu  Variolink (lvoclar Vivadent) ili Panavia (Kuraray Dental)'®®. Priprema zuba
podrazumeva standardnu pripremu zuba za adhezivno cementiranje, odnosno selektivno nagrizanje
zuba 37% fosfornom kiselinom 1 premazivanje bondom prema uputstvu proizvodaca. U katalogu je
navedeno da se priprema zuba za cementiranje vrsi kao za keramicke ili kompozitne restauracije,
Sto je dosta uopStena informacija koja moze dovesti do nepotrebnih komplikacija tokom rada u
svakodnevnoj klinickoj praksilog). Prilikom uobic¢ajenog postupka cementiranja keramickih
nadoknada, nakon premazivanja zuba bondom i posuSivanja vazduhom iz pustera, aplikuje se
nadoknada na koju je nanet kompozitni cement, koji se zatim prosvetljava lampom za
polimerizaciju. Svetlost koja prolazi kroz keramicki materijal dovodi do polimerizacije
kompozitnog cementa i bonda na povrSini zuba. Za razliku od keramickih 1 kompozitnih
restauracija, nadoknade od polietereterketona ne propustaju svetlost fotopolimerizuju¢ih lampi
usled ¢ega nije indikovana primena svetlosnopolimerizuju¢ih kompozitnih cemenata ve¢ iskljucivo
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dvostruko polimerizuju¢ih (dual vezujuc¢ih). Takode, potrebno je polimerizovati bond pre
postavljanja nadoknade. Bond je potrebno naneti u jako tankom sloju nakon ¢ega se uklanja viSak
bonda pomocu vazduha iz pustera kako se ne bi sprec¢ilo naleganje nadoknade tokom cementiranja.
Priprema mosta za cementiranje podrazumeva peskiranje Cesticama Al;O3 veli¢ine 110 um pod
pritiskom od 2-3 bara. Ukoliko lekar u ordinaciji nema moguénost peskiranja, rad se mora
pripremiti u tehnici nakon Cega se viSe ne proverava u ustima pacijenta zbog kontaminacije
povrsine. Unutra$nja povrSina mosta se zatim premazuje svetlosno polimerizujué¢im prajmerom
(visio.link PMMA & Composite Primer) i polimerizuje u trajanju od 90 sekundi. Kao i kod
polimerizacije bonda na povrsini zuba, mora se strogo voditi ratuna da se prajmer nanese u jako
tankom sloju kao se ne bi smanjio prostor za cement ili se onemogucilo naleganje nadoknade.
Nemoguénost kontrolisanja koli¢ine nanetog bonda i prajmera dodatno komplikuju ionako zahtevnu
proceduru adhezivnog cementiranja. Ovakav nacin rada, u slucajevima precizno izradenih zubnih
nadoknada, koje intimno nalezu na povrsinu zuba, moze dovesti do nepotpunog naleganja protetske
nadoknade 1 posledi¢no do potrebe za ve¢om reokludacijom okluzalne povrsine. Sloj kompozitnog
cementa izmedu ruba nadoknade i demarkacije preparacije direktno je izlozen uticaju pljuvacke i
moze doprineti nakupljanju naslaga u predelu ruba nadoknade.

Tokom istrazivanja kori§éen ge svetlosnopolimerizujuéi bond Adhese® Universal (lvoclar
Vivadent Inc., NY, USA). Syntac™ bonding system, koji je takode preporuka proizvodaca za
primenu uz Variolink kompozitni cement, nije koriS¢en iz razloga Sto se sastoji iz tri komponente
(Syntac Primer, Syntac Adhesive i Heliobond) ¢ime se povecéava rizik za stvaranje debljeg sloja na
povrsini brusenog zuba. Kako su naleganje nadoknada i jacina kontakata proveravani i korigovani
tokom probe nadoknada, otezano naleganje 1 jac¢i okluzalni kontakati koji su registrovani kod
pojedinih pacijenata posledica su pripreme zuba i nadoknada za cementiranje. Tokom godinu dana,
koliko je trajalo pracenje pacijenata, kod Cetiri pacijenata (18.2%) doslo je do rascementiravanja
mostova, pri ¢emu je kompozitni cement ostajao unutar protetske nadoknade. Nedovoljna jafina
veze zuba, odnosno dentina, sa kompozitnim cementom generalno predstavlja problem pri
adhezivnom cementiranju. Sa druge strane, veza kompozitnog cementa sa povrSinom krune nije bila
kompromitovana $to ukazuje na znaCaj mehanicke pripreme glatke, hemijski inertne povrsine
polietereterketona. Postupak peskiranja povrsine predstavlja obavezan korak u pripremi nadoknada
jer primena 98% sumporne kiseline, za koju je jo$S jedino dokazano da dovodi do adekvatne
modifikacije povrsine, nije pogodna za klini¢ku upotrebu. Od cetiri pacijenta kod kojih je doslo do
rascementiravanja, kod dva pacijenta rascementiravanje se desilo samo jednom, kod jednog
pacijenta most se rascementirao dva puta, dok se kod poslednjeg pacijenta most rascementirao
ukupno tri puta. Nedovoljno retentivan oblik patrljaka nakon bruSenja zuba sa kratkom klini¢kom
krunom, kao i postojanje parafunkcionalnih kretnji kod ovih pacijenata, doveli su do ponovnog
popustanju veze cementa sa povr§inom zuba.

Mogu¢énost intraoralne reparature oSte¢enja istice se kao jedna od glavnih prednosti primene
polietereterketona fasetiranog kompozitnim materijalom. Postupak reparature podrazumeva
ponavljanje svih koraka tokom fasetiranja nadoknade tj. peskiranje povrSine nadoknade,
premazivanje odgovaraju¢im prajmerom (visio.link) i nanosenje fasetnog kompozita (crea.lign).
lako u katalogu proizvoda nije izri¢ito navedeno, oSte¢ena povrSina se priprema na isti nacin bilo da
se radi o odvajanju fasetnog sloja od supstrukture, bilo da je doslo do odlamanja dela fasetnog
materijala. Kao $to je ve¢ pomenuto, peskiranje predstavlja neizostavni deo procedure Sto znaci da
je potrebno pripremiti nadoknadu u ustima pacijenta uz koris¢enje koferdama, kako adhezija novog
sloja  kompozita ne bi bila kompromitovana. PokuSaji  hrapavljenja  povrSine
polietereterketona/kompozita tungsten karbidnim borerom ili frezom ne dovode do
zadovoljavajucih rezultata, dok upotreba dijamantskih borera moze dovesti do termickog ostecenja
povrsinskog sloja materijala. Tokom 0vog istrazivanja, reparatura oste¢enja nadoknada obavljena je
kod pet pacijenata (22.7%). Odvajanje fasetnog materijala od supstrukture dogodilo se kod tri
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pacijenta (13.6%), 1 u sva tri slu¢aja na prelazu okluzalne u distalnu i delom vestibularnu povrsinu
krune distalne kotve mosta. Nakon reparature oSte¢enja sa pripremom povrSine samo uz pomoc
tungsten karbidnih borera, kod sva tri pacijenta je doSlo do ponovnog odvajanja fasetnog sloja od
supstrukture distalnih kotvi mosta. Postupak je ponovljen, ovog puta sa peskiranjem nadoknade u
ustima pacijenta, ali je kod jednog pacijenta ipak doslo do ponovnog odvajanja nanetog sloja i dela
materijala u predelu distobukalne kvrzice. Kako je u pitanju bio pacijent sa teSkim oblikom
bruksizma i izrazito kratkim klinickim krunama, pri ¢emu estetika nije bila ugrozena (gornji drugi
molar), odluceno je da se povrsina nadoknade zaobli i ispolira, bez ponovne reparature ostecenog
dela. Kod dva pacijenta (9.1%) doslo je do odvajanja dela fasetnog materijala tj. dela lingvalnih
kvrzica i1 lingvalne povrSine kod jednog pacijenta i dela distolingvalne kvrzice kod drugog
pacijenta. Zakljuceno je da oStecenje nastalo kao posledica jaCeg okluzalnog kontakta u tom
predelu, pa je tokom reparature naneta manja koli¢ina kompozitnog materijala.

Poliranje polietereterketona i fasetnog kompozita do visokog sjaja ima za cilj dobijanje
kompaktnog povrsinskog sloja koji ne akumulira naslage i ne dovodi do diskoloracija. Postupak
poliranja u tehnici podrazumeva upotrebu niza rotirajucih instrumenata, bez pritiska 1 pri malom
broju obrtaja: karbidni borer (lagan pritisak, 6000-8000 obrtaja/min), Diagen Turbogringer zeleni
kamenci¢ (lagan pritisak, 6000-8000 obrtaja/min), Ceragum gumica za poliranje (veoma lagan
pritisak, 6000-8000 obrtaja/min), ¢etka od kozije dlake i Bimstajn ili Acrypol pasta (3000
obrtaja/min), ¢etka od kozije dlake i Abraso-Starglanz polir pasta (5000 obrtaja/min), pamucna ili
vunena &etka bez upotrebe paste (6000-8000 obrtaja/min)***“®. Nakon intraoralne reokludacije ili
reparature oSte¢enja neophodno je polirati povrSinu nadoknade intraoralno. Preporuka je koriséenje
Super-Snap® diskova za poliranje ili Super-Snap Buff diskova za poliranje i DirectDia paste za
poliranje (Shofu Dental GmbH, Ratingen, Germany) brzinom od 10,000 obrtaja/min'®®. Rzanny i
sar. (2013) ispitivali su stepen ispoliranosti uzoraka BioHPP 1 dosSli do zakljucka da se
preporucenim postupcima poliranja (u zubnoj tehnici i1 intraoralno) postize zadovoljavajuca
ispoliranost povrsine, pri ¢emu su prednost dali rotirajuim pokretima tokom poliranja kako ne bi
doslo do stvaranja useka i ogrebotina**?. Tokom modelovanja fasetnog sloja u tehnici i inicijalne
polimerizacije, crea.lign kompozit dodatno se polimerizuje jo§ 6 min u odgovaraju¢em aparatu za
polimerizaciju (Uni XS/Heraeus Kulzer ili bre.Lux Power unit). Inhibitorni sloj kompozita na
povrsini nadoknade moze biti uklonjen uz pomoc¢ izopropanola ili polimerizacijom zavrSnog sloja u
vakumu (3M Visio Beta vario Light-Curing Unit), $to smanjuje poroznost materijala i posledi¢nu
diskoloraciju. Kako je ovaj postupak nemoguce sprovesti kada je nadoknada cementirana u ustima,
postavlja se pitanje apsorpcije pigmenata i drugih materija iz usne duplje nakon reokludacije ili
intraoralne reparature fasetnog sloja. Zbog toga je obavezno postovati protokol poliranja kako bi se
postigla glatka i sjajna povrSina nadoknade. Tokom istrazivanja Sest pacijenata (27.3%) prijavilo je
zaostajanje naslaga 1 otezano odrzavanje higijene u predelu mosta, S§to ukazuje na znacaj poliranja
kompozitnog materijala.

Komplikacije tokom preparacije zuba, postupaka cementiranja i reparatura osSte¢enja, iznete u
ovom poglavlju diskusije, odnose se isklju¢ivo na primenu materijala kod pacijenata sa
parafunkcionalnim aktivnostima, gde postoje specifi¢ni uslovi u smislu smanjenog interokluzalnog
prostora 1 delovanja prekomernih okluzalnih sila. Takode, treba imati u vidu da je fasetni sloj
izraden samo od crea.lign kompozitnog materijala, odnosno da nisu koris¢ene PMMA fasete. U
literaturi jo§ uvek nema dovoljno podataka o ucestalosti javljanja oSte¢enja protetskih nadoknada od
polieteretertketona fasetiranog kompozitnim materijalom, postojanosti glatke povrSine komozita
tokom duzeg vremenskog perioda i njegovog uticaja na nakupljanje plaka i inflamaciju okolnih
mekih tkiva®). Rezultati istraZivanja ukazuju da je najslabija karika kod ovih nadoknada
kompozitna faseta i njena veza sa supstrukturom, zbog ¢ega bi dalja istrazivanja mogla i¢i u smeru
monolitnih konstrukcija od BioHPP materijala. | pored navedenog, smatramo da kod pacijenata sa
parafunkcionalnim aktivnostima primena termoplasticnog materijala na bazi polietereterketona
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(BioHPP, Bredent medical GmbH & Co.KG, Senden, Germany), fasetiranog crea.lign kompozitnim
materijalom (Visio.lign veenering system, Bredent medical GmbH & Co0.KG, Senden, Germany),
ima prednosti u odnosu na keramicke i metalokeramicke zubne nadoknade zbog zastite zuba
antagonista od prekomerne abrazije.

6.7. Diskusija rezultata merenja troSenja materijala

JaCina mastikatornih sila, tip okluzije, navike u ishrani, vlaznost i temperaturne oscilacije
predstavljaju vaZzne cinioce koji utiCu na dugoroéni uspeh direktnih i indirektnih zubnih
nadoknada'®®. Otpornost na troSenje je jedna od bitnih karakteristika dentalnog materijala kako bi
bio prihvacden u svakodnevnoj stomatoloskoj praksi. Veliki broj metoda za ispitivanje troSenja
dentalnih materijala ukljucuje upotrebu intra i ekstraoralnih skenera i masina koje dovode do
habanja 1 troSenja ispitivanog materijala204’205). Iako je do sada sproveden veliki broj klinickih
studija, nedostatak kontrole nad faktorima oralne sredine, kao i gubitak podataka usled izostanka
pacijenata na Kontrolnim merenjima, ograni¢avaju nau¢ni doprinos in vivo studija. Pored toga,
ovakva istrazivanja zahtevaju mnogo vremena i tesko je kvantitativno odrediti koli¢inu potrosenog
zubnog tkiva odnosno dentalnog materijala?%2%+2%5210) g3 druge strane, in vitro studije pokazale
Su se pozdanim u pruzanju osnovnih informacija o mehanickim karakteristikama dentalnih
materijala122'2°4'2°6'2°9' 10), Laboratorijska istrazivanja ne mogu u potpunosti simulirati uslove koji
postoje u usnoj duplji ali mogu dati uvid u ponasanje materijala nakon $to je izloZen uticaju
razli¢itih fizicko-hemijskih faktora'®%*. Kada je u pitanju ispitivanje otpornosti povrsine zubnih
nadoknada na dejstvo mastikatornih sila, jo§ uvek ne postoji jedinstven protokol za precizno
merenje trofenja dentalnih materijala tokom vremena”®*?"). Eksperimentalni deo istraZivanja u
okviru ove doktorske disertacije imao je za cilj da pruzi detaljan opis primenjene metodologije za
merenje troSenja dentalnih materijala 1 da da kratak osvrt na problematiku ispitivanja 1 poredenja
dosadasnjih rezultata troSenja kompozitnih materijala.

Merenje troSenja kompozitnog materijala u okviru ove doktorske disertacije sprovedeno je
pomo¢u KMM Contura G2 (Carl Zeiss, Germany). Uprkos primeni u razli¢itim oblastima, do sada
nije ispitivana mogucnost primene KMM u oblasti merenja troSenja dentalnih materijala. Crea.lign
kompozitni materijal, u kombinaciji sa termoplastiénim materijalom na bazi polietereterketona,
koriS¢en je u istrazivanju zbog pretpostavke da kao fasetni materijal fiksnih i mobilnih zubnih
nadoknada bolje podnosi okluzalno opterecenje, za razliku od konvencionalnih restaurativnih
kompozitnih materijala. Tokom istrazivanja, digitalizacija uzoraka izvrSena je u dve ravni (X-Z i Y-
Z ravan). Analizom devijacije odabrani su 2D poprecni preseci koji prolaze kroz najdublju tacku
kratera nastalog troSenjem materijala 1 koji, shodno tome, imaju najvece vrednosti vertikalnog
smanjenja. Nakon dobijanja maksimalnih vrednosti dubine kratera tj. vertikalnog smanjenja,
utvrdeno je da one ne reprezentuju dovoljno stvarnu dubinu kratera usled njihovog neregularnog
oblika. Kako bi se stekao detaljan uvid u troSenje ispitivanog materijala, prose¢no vertikalno
smanjenje i zapremina nastalih kratera su takode izmerene (Grafikoni 5.29 i 5.30). Maksimalo
izmereno vertikalno smanjenje iznosilo je 42 um, srednja vrednost prosecnog vertikalno§
smanjenja, u obe ravni, iznosila je 12+7 um, dok je srednja vrednost zapremine bila 0.0024 mm®.
Minimalna izmerena vrednost vertikalnog smanjenja iznosila je 4 um, dok je minimalna vrednost
zapremine potro§enog materijala bila 0.0003 mm? (Tabela 5.44).

KMM je merni uredaj za precizno ispitivanje }Z)redmeta kompleksnog geometrijskog oblika,
koji se obi¢no koristi u oblasti masinske industrije“?*'?. KMM se sastoji od tri ose (X, Y i Z) koje
su ortogonalne jedna na drugu i ¢ine tipi¢ni koordinantni sistem. Na svakoj osi nalazi se merna
skala koja pokazuje poziciju mernog pipka na toj 0si**®. Merni pipak sadrzi vrh sfernog oblika koji
dolazi u kontakt sa objektom koji se digitalizuje. Na osnovu taktilnog kontakta registruje se skup
mernih taaka koji je organizovan u tzv. oblak tacaka. Daljom obradom dobija se virtuelni 3D
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model koji omogucava analiziranje dimenzija i povrsine objekta. Moguce je dobiti razliite preseke
samog objekta sa razli¢itom koncentracijom mernih tacaka u zavisnosti od zahteva, raspolozivog
vremena i opremljenosti KMM?®). U studiji je koris¢éena KMM Carl Zeiss, Contura G2 (Zeiss,
Industrielle Messtechnik, GmbH, Oberkohen, Nemacka), koja predstavlja KMM srednjeg opsega, u
kombinaciji sa VAST XXT taktilnim mernim senzorom.

Glavni zahtev koji se odnosi na sve tipove skenera je tac¢nost pri skeniranju (accuracy), koja
podrazumeva da ne postoji odstupanje skeniranog objekta od njegove realne geometrije (exactness),
kao i da nema odstupanja izmedu ponovljenih skenova (precision) (ISO 5725-1)2147218) Termin
,JJocal accuracy” odnosi se na karakteristiku intraoralnih skenera koja je vazna pri skeniranju malih
geometrijskih oblika, kao §to su pojedinacni zubi ili protetske krune. Nasuprot tome, ,,general
accuracy” odnosi se na skeniranje celog ili dela zubnog luka pri izradi fiksnih zubnih nadoknada na
prirodnim zubima ili implantatima219). Dosadasnja istrazivanja potvrdila su da ekstraoralni skeneri
poseduju zadovoljavaju¢ nivo tacnosti skeniranja211). Kao referentni skener, KMM je koriS¢ena
tokom testiranja tacnosti razligitih laboratorijskih skenera®*??? ili otisaka zuba®?Y. ,,Volumetric
probing uncertainty test” (P test) i ,,Volumetric Length Measuring Uncertainty” (E test) su
preporuceni testovi za proveru ta¢nosti KMM (ISO 10360-2)213).

Razliciti faktori mogu uticati na ta¢nost KMM 1 posledi¢no na rezultate merenja. Poznavanje
njihovog uzajamnog uticaja bitan je Ccinilac u poboljSanju tacnosti KMM jer omogucava
kompenzaciju gresaka koje poti¢u od same KMM ili od okruZenja u kome se vrii merenje”** 22-224)
Pravilan odabir odgovaraju¢eg podrucja 3D digitalizacije, gustine i veli¢ine mreze, kao i precnika
mernog pipka, predstavlja ulazne parametre kod definisanja i pustanja u rad KMM. Prilikom
odabira podrucja 3D digitalizacije treba se voditi ciljevima istraZzivanja kako bi se maksimalno
geometrijsko odstupanje povrsine lociralo pomoc¢u najmanjeg broja mernih tacaka.

Zavisno od lokalizacije mernih tacaka mogu se dobiti razliCiti rezultati pri merenju istog
geometrijskog odstupanja povrsine, Sto ukazuje na znacaj pravilnog odabira parametara kao Sto su
broj 1 lokacija mernih tacaka. Ako je podru¢je uzorkovanja previSe veliko ili previSe malo,
informacije o karakteristikama 1 izgledu povrSine mogu biti izgubljene ili pogreSno protumacene
214,222,223,225,226) . . < . e g .

. Takode, pri odabiru podruc¢ja uzorkovanja treba se voditi dijametrom mernog pipka.
U kontaktnim merenjima pomocu KMM najc¢eSce se koriste merni pipci sa sfernim vrhom.
Povecanje prec¢nika vrha mernog pipka dovodi do gubitka informacija o detaljima kod malih
objekata. Prilikom 3D digitalizacije na KMM generalno bi trebalo birati §to manji pre¢nik vrha

: : : o -+ 222,223,227) . :

mernog pipka kod objekata malih gabaritnih dimenzija . Prilikom konvencionalnog
merenja, tokom kojeg merni pipak dodiruje povrSinu, postoji znacCajan gubitak informacija o
nepravilnostima na samoj povrsini. Novije metode merenja uz pomo¢ KMM podrazumevaju
koris¢enje mernih pipaka koji se krecu duz povrSine, registruju¢i merne tacke pri odredenim
intervalima. Ovakav na¢in merenja je precizniji a vrlo &esto i brzi*>???. Kalibracija mernog pipka
predstavlja neizostavni korak pri koriS¢enju KMM jer od njene primene takode zavisi tacnost
merenja®*?.

Iako KMM poseduje veliku ta¢nost, neophodno je poznavati geometriju mernog objekta kako
bi se dobili pouzdani rezultati merenja®®. Izgled objekta mora biti jasno definisan pre pocetka
merenja. lako mnoge studije koriste geometrijske uzorke oblika cilindra ili diska™*®, u ovoj
studiji izabran je anatomski oblik tj. oblik krune premolara®®. Koriséenje ovakvih uzoraka imalo je
za cilj postizanje realnijih uslova koji postoje u ustima a koji mogu uticati na rezultate merenja
troSenja dentalnih materijala. Okluzalni kontakti tj. mesta udara stulusa simulatora zvakanja imali
su razli¢ite lokacije (na padini kvrzice ili centralnom delu okluzalne povrsine), kao $to je slucaj i sa
prirodnom okluzijom. Nedovoljna moguénost da pristupe svim delovima povrSine zuba, zbog
slozenosti okluzalne morfologije, predstavlja jednu od trenutnih ograni¢enja primene mnogih
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ekstraoralnih skenera?”. Skeniranje prirodne morfologije zuba pomoéu KMM moze biti limitirano
dijametrom mernog pipka®’®, zbog ega je eksperimentalnim krunama redukovana okluzalna
morfologija tj. nije naglasen kvrzi¢no-fisurni kompleks. Takode, skeniranje originalne okluzalne
morfologije zuba, odnosno eksperimentalne krune u okviru ove studije, ne bi doprinelo rezultatima
merenja jer je ustanovljeno da se troSenje materijala najve¢im delom deSava na jednom delu
okluzalne povrsine tj. u predelu okluzalnih kontakata*?2%%®_ Veliki broj mernih tacaka (9500-11000
po uzorku) omogucio je vrlo preciznu analizu izgleda povrSine krune i dobijanje pouzdanih
podataka o koliCini troSenja materijala. Skeniranje eksperimentalnih uzoraka vrseno je u dve ravni
(X-Z 1 Y-Z ravan) kako bi se dobili detaljni podaci o geometrijskim odstupanjima nakon izlaganja
termomehanickom opterecenju.

Postupak termocikliranja postao je opSte prihvacena procedura pripreme uzoraka za
laboratorijska ispitivanja dentalnih materijala. Medutim, jo§ uvek postoje neusaglasenosti oko
vrednosti parametara termocikliranja, koje se odnose uglavnom na broj ciklusa i vreme zadrzavanja
uzoraka u toploj/hladnoj vodi*®?. Gale and Darvell (1999) su tokom svog istrazivanja dosli do
zakljucka da 10000 termociklusa odgovara periodu od jedne godine u klinickim uslovima®?. Veéi
broj termociklusa najéescée je koris¢en u studigama koje su se bavile uticajem termocikliranja na
mikrocurenje duz spoja zub-restaurativni ispun %0) S obzirom na to da nije pronadena direktna veza
izmedu broja termociklusa i mikrocurenja, kao i da je cilj ovog istrazivanja merenje trosenja
dentalnog materijala na okluzalnoj povrSini kruna, prihvadena je preporuka Medunarodne
organizacije za standardizaciju 1SO TR 11405 (1994), koja je neznatno prilagodena kako bi
odgovarala zahtevima istrazivanja. PredloZen broj 500 ciklusa povecan je na 3000 uzimaju¢i u obzir
istrazivanje Stewardson et al. (2010), u kome se doslo do zakljucka da 500 termociklusa priblizno
odgovara periodu od dva meseca in vivo'®?. Vreme zadrzavanja uzoraka u vodenim kupatilima
iznosilo je 30 sekundi $to je u skladu sa preporukom ISO TR 11405 (1994) i sa ranijim
istrazivanjima u kojima je koris¢eno termocikliranjelzl).

Dinamicko opterecenje u simulatorima Zvakanja imitira cikli¢no mastikatorno opterecenje
dentalnih materijala, §to ih ¢ini veoma korisnim u ispitivanjima kojima se Zeli predvideti ponasanje
materijala u klinickim uslovima. Broj ciklusa dinamickog opterecenja, koji odgovara periodu od
jedne godine in vivo, izabran je u cilju provere moguénosti KMM da detektuje i manje promene
povrsine uzoraka'®*?_ Posto je utvrdeno da primena lateralnih kretnji dovodi do znatno veceg
troSenja ispitivanog materijala, simulator zvakanja je podesen da vrsi samo vertikalne pokrete kako
bi se smanjilo troSenje uzoraka po jedinici vremena (period od jedne godine)122’228).

TroSenje zubnog tkiva je kompleksan fenomen koji se %avlja g)od uticajem razli¢itih faktora
kao §to su atricija, abrazija, abfrakcija, korozija i zamor 09,210231.282) TroSenje restaurativnih
materijala trebalo bi da bude §to pribliznije troSenju zubnog tkiva (enamel-like wear), kako ne bi
doslo do prekomernog troenja samog materijala ili zuba antagonista®®®?*?). Medutim, zbog razlike
u strukturi 1 fizickim karakteristikama, troSenje zuba ili restaurativnog materijala se neminovno
javlja u vecoj ili manjoj meri. Ispitivanjima je utvrdeno da postoji razlika u troSenju zubnog tkiva na
delu okluzalne povrsine van okluzalnih kontakata (CFOA- contact-free occlusal area) i u predelu
okluzalnih kontakata (OCA- occlusal contact area), gde je priblizno 2.5 puta veée?®®. Prekomerno
troSenje kompozitnog materijala moze dovesti do gubitka konture, povecanja povrSinske hrapavosti,
nakupljanja pigmentacija i mekih i ¢vrstih naslaga, zamora 1 o§te¢enja materijala, $to ima negativne
posledice na estetiku, funkciju i biokompatibilnost zubnih nadoknada®%*®. lako novije generacije
kompozita imaju poboljSane mehani¢ke karakteristike, jo§ uvek se postavlja pitanje troSenja
kompozita u predelu okluzalnih kontakata®!?**#%_ pojedine studije iznele su zakljutke da do
prekomernog troSenja kompozitnog materijala dolazi uglavnom kod pacijenata sa
parafunkcionalnim aktivnostima mandibule?®. Kada su u pitanju kompozitni materijali, troSenje u
velikoj meri zavisi od karakteristika materijala. Oblik, tvrdoca i veli€ina Cestica kompozita, veli¢ina

114



prostora izmedu Cestica, sastav punioca i njegov raspored, stepen polimerizacije itd., direktno uticu
na ponasanje matterijatlatlzz‘zog’23 240) Pojam ,,wear life” oznaCava period tokom kojeg dolazi do
maksimalno prihvatljivog troSenja materijala tj. do prihvatljivog smanjenja visine jedne standardne
restauracije izradene od tog materijalazos). Razlicite vrednosti trosenja materijala, koje se mogu naci
u literaturi, posledica su razlika u metodologiji istrazivanja*??%®). Parametri koji se uglavnom mere
u okviru in vivo i in vitro studija o troSenju restaurativnih materijala su tezina, vertikalno smanjenje,
prosecno vertikalno smanjenje i zapremina materijala, pri ¢emu prose¢no vertikalno smanjenje i
zapremina imaju najveci klinicki znacaj 205)

Brojne studije bavile su se merenjem trosenja tj. vertikalnog smanjenja zubnog tkiva 1 dosle
do vrednosti prosecnog godisSnjeg trosenja gledi zuba od oko 30-40 um u predelu okluzalnih
kontakata u regiji molara i oko 15 um u predelu premolara®®’ 23424 U novijim studijama
vrednost godiSnjeg troSenja gledi od 10 pm uzimana je kao referentna vrednost®®. Prema
Americkoj dentalnoj asocijaciji gADA) vrednost godiSnjeg troSenja restaurativnih materijala ne bi
trebalo da prelazi 50 pm*??**?*) Vrednosti trofenja kompozinih materijala u literaturi variraju od
27 pm nakon pet godina do 102 pm nakon godinu dana, ali se najces¢e krecu u rasponu od 20 do 40

. 204) .. . . v . . ,

um za godinu dana”™ . Prethodne studije potvrdile su da je trosenje kompozita znatno vece kada su
u pitanju velike restauracije u bocnoj regiji u poredenju sa srednjim i manjim kompozitnim
ispunima235). U istrazivanjima o kompozitnim materijalima uglavnom je mereno troSenje ispuna
koji su zasti¢eni okolnim tvrdim zubnim tkivom. Utvrdeno je da se troSenje kompozitnih kruna u
bo¢noj regiji znacajno razlikuje od troSenja kompozitnog ispuna II klase zbog Cega se pretpostavlja
da je troSenje kompozitnog ispuna redukovano usled prisustva okolne gledilzz). Znatno manji broj
istrazivac¢a bavio se problematikom troSenja kompozitnih kruna i1 kruna fasetiranih kompozitnim
materijalom. Ekfeldt and Oilo (1990) poredili su tro$enje kompozitnih, keramickih i metalnih kruna
u bo¢noj regiji pri ¢emu su antagonisti bili metalokeramiCke krune. Dobijene vrednosti troSenja
kompozitnih kruna bile su 3 do 4 puta ve¢e u poredenju sa troSenjem keramickih i metalnih
kruna®® Depew and Sorensen (1998) sproveli su studiju u kojoj su koristili fasetni kompozitni
materijal (Artglass, Heraeus Kluzer, GmbH, Wehrheim, Germany) pri ¢emu su posmatrali
vertikalno smanjenje materijala. Maksimalne vrednosti troSenja nakon dve godine kretale su se u
rasponu od 56 do 480 pum, sa prose¢nom vrednoséu (mean maximum depth value) od 113 meSS).
Udruzenje za klinic¢ka istrzivanja (Clinical Research Associates) (1998) objavilo je slicne rezultate
poredeci troSenje kruna od kompozita (belleGlass, Artglass, Targis) nakon godinu dana i nakon dve
godine235). Istrazivanja u kojima je merena zapremina kompozitnih materijala takode su pokazala
veliki varijabilitet u vrednostima rezultata troSenja ispitivanih materijala. Prema Heintze i sar.
(2007) vrednosti troSenja ravnih kompozitnih uzoraka kretale su se od 5.5 do 147x10~% mm® nakon
120 000 ciklusa 2vakanja243). Lazaridou 1 sar. su koriste¢i sline parametre testiranja merili
prosecno vertikalno troSenje kompozitnog materijala i dobili vrednosti od 67.93 do 116.62 um, dok
su se prosecne vrednosti zapreminskog merenja iznosile od 0.1046 do 0.3738 mm® 2. Nesto
kompleksnije istrazivanje sa CAD/CAM nanohibridnim kompozitom sproveli su Wimmer 1 sar.
(2016) u kojem su koristili ravne i uzorke oblika krune, i merili trosenje materijala u zavisnosti od
toga da li je dinamicko optere¢enje u simulatoru Zvakanja sprovedeno sa ili bez lateralne kretnje.
Srednje vrednosti zapreminskog trofenja uzoraka u obliku krune iznosile su 118x10° pm?® (sa
lateralnom kretnjom) and 19.59x10° um?® (bez lateralne kretnje), dok su za ravne uzorke iznosile
186 x10® pm?® (sa lateralnom kretnjom) and 39.44x10° um® (bez lateralne kretnje)??®.

Vrednosti troSenja Crea.lign kompozitnog materijala, dobijene tokom istrazivanja u okviru
ove doktorske disertacije, ne mogu se direktno porediti sa vrednostima troSenja materijala
dobijenim u drugim studijama. Treba imati u vidu da je, u cilju provere sposobnosti KMM da
registruje mala odstupanja na povrSini uzoraka, dinamic¢ko optereéenje obavljeno bez lateralne
kretnje a samim tim je smanjena vrednost troSenja materijala. Uzimajuéi u obzir specificnost
primenjene metodologije, vrednosti troSenja materijala nakon veStacki izazvanog starenja,
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opravdavaju upotrebu Crea.lign kompozitnog materijala za fasetiranje kruna i mostova izradenih od
termoplasticnog materjala na bazi polietereterketona. Uprkos ciklicnom izlaganju temperaturnim
promenama i mehanickom opterecenju, nije registrovan nastanak pukotina u samom materijalu, niti
je doslo do odlamanja delova fasetnog materijala ili odvajanja fasetnog materijala od supstrukture.

Statisticka analiza pokazala je veliki koeficijent variranja (CV>50%) svih ispitivanih
parametara usled nehomogenosti podataka. Razlika u dobijenim vrednostima troSenja posledica je
primenjene metologije tj. oblika eksperimentalnih uzoraka. U ispitivanju su koriS¢eni uzorci oblika
krune premolara koji su pojedinacno pravljeni, zbog ¢ega nisu imali indentican oblik i nagib padina
kvrzica. Okluzalna morfologija je redukovana a svi prelazi zaobljeni kako bi povrsina kruna bila
prilagodena uslovima skeniranja. Razlicit kontakt stilusa simulatora zvakanja (sa padinom kvrzice
ili zaravnjenim delom okluzalne povrsSine) uslovio je razli¢it stepen troSenja kompozitnog
materijala. Porede¢i vrednosti troSenja sa kompjuterskim prikazom skeniranane povr§ine uoceno je
da je kod uzoraka sa najnizim vrednostima troSenja stilus dolazio u kontakt sa padinom kvrzice.
Nemoguénost utvrdivanja preciznog prelaza kose u ravnu povrSinu krune, kao i stepena nagiba
padina kvrzica, onemogucéilo je donoSenje preciznijih zaklju¢ka o uticaju lokalizacije okluzalnog
kontakta na koli¢inu troSenja materijala. Razli¢ite vrednosti troSenja materijala izmedu ravnih i
uzoraka oblika krune zuba dobijene su u istrazivanju Wimmer i sar. (2016) gde je utvrdeno vecée
troSenje kod uzoraka sa ravnom povréinomzzs). Razli¢it oblik eksperimentalnih uzoraka ili zubnih
nadoknada koje su postavljene razli¢itim ispitanicima moze uticati na stepen troSenja materijala,
odnosno moze uginiti neki uzorak/nadoknadu podlozniju ve¢em ili manjem trosenju’?>%*?). Veliki
varijabilitet rezultata troSenja takode je ustanovljen u klini¢kim istrazivanjima sa split-mouth
dizajnom (mean CV 53%), Sto ukazuje na ¢injenicu da sam ispitanik ima veliku ulogu u stepenu
troSenja restaurativnog materijala240). lako koris¢enje geometrijskih oblika tokom istrazivanja
pojednostavljuje tumacenje dobijenih rezultata, ipak prednost treba dati anatomskom obliku

uzoraka jer je jasno ustanovljena niska korelacija izmedu rezultata klini¢kih 1 laboratorijskih
istraZivan; 122,204,207-210,228,240)

Pored uticaja oblika uzoraka na rezultate ove studije, veStacko starenje materijala tj. postupak
kojim je postignuto termomehanicko opterecenje uzoraka moze biti delimi¢no odgovorno za
nehomogenost podataka. Razlike u troSenju se mogu javiti zbog samih uredaja koji se koriste tokom
istraiivanjalzz’mo). Heintze 1 sar. su 2006. godine objavili rad u kome su pokazali da moze do¢i do
odstupanja u stepenu troSenja istog materijala ¢ak 1 kada su koriS€eni isti metod i1 parametri
ispitivanja (razlika u vrednostima troSenja materijala iznosila je do 72% medu razlic¢itim
publikacijama)*?*?*). U mnogim studijama koris¢eni su simulatori zvakanja za koje je utvrdeno da
ne generiSu uvek istu silu zbog cega ne vrSe optereéenje uzoraka na standardizovan i ponovljiv
na¢in'?*9, Visok koeficijent variranja dobijenih rezultata troSenja (CV 28-40%) sugeriSe da nisu
svi uredaji pojednako kvalifikovani za primenu u istrazivanjima 40243) " sam dizajn i funkcije
simulatora Zvakanja se u velikoj meri razlikuju od proizvodaca do proizvodaca. Takode, moguénost
istovremenog termocikliranja uzoraka, koju poseduju pojedini uredaji, moze imati razlicit uticaj
zavisno od vrste materijala. Ispitujuci abraziju kompozitnog materijala nakon termocikliranja, u
razli¢itim studijama ustanovljen je manji ili ve¢i stepen troSenja ili nije uocena znacajna razlika u
stepenu trofenja materijala sa i bez termocikliranja'®®. Osim uticaja koji ima na ekspanziju i
kontrakciju materijala, konstantna promena vode uklanja istroSene Cestice u zoni kontakta stilusa
simulatora Zvakanja i uzorka koje utidu na abraziju materijala’®?. Postoji puno faktora tokom
laboratorijskog ispitivanja trosenja materijala o kojima treba voditi racuna i od velike je vaznosti
poznavanije uticaja svakog od njih kada se planira istrazivanje*??.

Tokom istrazivanja u okviru ove doktorske disertacije nije vrSeno kontrolno merenje uzoraka
pomocu drugog skenera. Nedostatak protokola za procenu tacnosti razliCitih tipova skenera jos
jedan je od razloga zbog koga je oteZzano poredenje rezultata razliCitih studija o troSenju
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materijala!?>?10211233.23424%)  Qayremeni 3D skeneri omogucavaju rekonstrukciju objekta u

virtuelnom okruzenju, u ¢emu se istiCu najnovije generacije KMM koje Kkoriste taktilne merne
pipke. Iako opticki senzori imaju Siroku primenu, uglavnom zbog velike brzine skeniranja, joS uvek
nisu dostigli tacnost koju poseduju taktilni merni uredaji. Nemoguénost preciznog skeniranja visoko
reflektujucih 1 sjajnih povrSina zubnih kruna predstavlja veliko ograni¢enje pri upotrebi optickih
skenera.

Minimalna izmerena vrednost vertikalnog smanjenja (4 pm) i zapremine potroSenog
materijala (0.0003 mm?®) govore u prilog moguénosti skenera da detektuje jako male vrednosti i da
pruzi detaljne i pouzdane informacije o trodimenzionalnim izgledu povrSine objekta (Grafikon
5.31). Na osnovu dobijenih rezultata, potvrdeno je da KMM Carl Zeiss, Contura G2 (Zeiss,
Industrielle Messtechnik, GmbH, Oberkochen, Germany) ima moguénost registrovanja veoma
malih geometrijskih odstupanja na povrSini uzoraka, i da se zahvaljujuéi velikoj preciznosti
skeniranja moze primeniti za merenje troSenja dentalnih materijala.

Metodologija i1 rezultati ove studije trebalo bi da pruze korisne smernice buducim
istrazivanjima dentalnih materijala i da doprinesu poboljsanju kvaliteta zubnih nadoknada.
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VIl ZAKLJUCCI

Na osnovu rezultata ovog istrazivanja mogu se izvesti sledeci zakljucci:

1. Vrednosti promene boje fasetnog kompozitng materijala bile su vece pri merenju boje na
vlaznoj povrsini u odnosu na suvu povrSinu zubne nadoknade. Promena boje nakon Sest i
dvanaest meseci bila je iznad praga prihvatljivosti 50:50% kod vec¢ine nadoknada evaluirano
od strane lekara, a bez klinickog znacaja za pacijente.

Vrednosti plak indeksa, gingivalnog indeksa i indeksa krvarenja na provokaciju ukazale su
na vece nakupljanje naslaga i inflamaciju gingive oko protetske nadoknade, u odnosu na
kontrolne zube, na Sestomese¢nom i dvanaestomese¢nom kontrolnom pregledu.

2. Tokom jednogodisnjeg opservacionog perioda, okluzalno preoptere¢enje usled
parafunkcionalnih aktivnosti dovelo je do pojave oStecenja i troSenja fasetnog kompozitnog
materijala kod pojedinih pacijenata, koja nisu bila pracena promenom okluzalne morfologije
zuba antagonista.

Ocenjivanjem na osnovu FDI kriterijuma, protetska terapija primenom ispitivanog
materijala moze se smatrati uspesnom.

3. Na osnovu rezultata kompjuterske analize okluzije, nije uoena zna¢ajna razlika u broju
okluzalnih kontakata i jacini relativnih sila na desnoj 1 levoj strani strani zubnog luka, kao ni
na prednjim i1 bo¢nim zubima, nakon Sest 1 dvanaest meseci. Takode, nije utvrden uticaj tipa
antagonista na promenu broja okluzalnih kontakata u predelu protetske nadoknade.
Udaljenost centra okluzalnih sila od sredine zubnog luka i vreme uspostavljanja okluzalnih
kontakata nisu se statisti¢ki znacajno razlikovali prilikom sva tri merenja.

4. Rezultati OHIP-49 upitnika, nakon protetske terapije pacijenata sa parafunkcionalnim
aktivnostima, pokazali su poboljSanje kvaliteta Zivota povezanog sa oralnim zdravljem, pri
¢emu je pozitivan uticaj terapije bio jace izrazen kod osoba Zenskog pola.

5. Komplikacije u toku i nakon protetske terapije mogu nastati kao posledica nedovoljno
retentivnog oblika patrljaka, delovanja jakih okluzalnih sila, nemoguénosti kontrole koli¢ine
nanetog bonda i prajmera u toku pripreme zuba i zubne nadoknade za adhezivno
cementiranje, neadekvatne pripreme povrSine tokom reparature oSte¢enja i osetljivosti
postupka poliranja nadoknada.

6. Eksperimentalno istraZivanje troSenja materijala nakon vestacki izazvanog starenja potvrdilo
je primenljivost koordinantne merne masine u oblasti stomatologije. Prednost primene
ispitivanog skenera predstavlja moguénost istovremenog merenja zapremine i vertikalnog
troSenja dentalnog materijala.
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Zbog osetljivosti postupka izrade nadoknada, cementiranja, reparature i poliranja, potrebno je
jasno definisati protokole rada i ista¢i vaznost pravilnog izvodenja svakog koraka, kako bi se
izbegle greSke tokom laboratorijskog i klinickog rada i smanjio rizik od nastanka komplikacija.

Imajuéi u vidu ogranienja studije, potrebna su dalja istrazivanja koja bi pratila dugoroc¢no
ponasanje termoplasticnog materijala na bazi PEEK fasetiranog kompozitnim materijalom u
kompleksnim uslovima intraoralne sredine.
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Prilog A INFORMATOR ZA PACIJENTA

Na Klinici za Stomatolosku protetiku Stomatoloskog fakulteta u Beogradu u toku je istrazivanje pod
nazivom ,,Primena termoplasticnog polimera u protetskoj terapiji pacijenata sa parafunkcionalnim
aktivnostima“, koje je odobreno od strane Etickog komiteta Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu.

U studiju ¢e biti ukljuceni iskljucivo pacijenti koji daju pismeni dobrovoljni pristanak za ucesc¢e u
istrazivanju. Vi ste kandidat za u¢e$c¢e u istrazivanju jer je kod Vas potvrdeno postojanje parafunkcionalnih
aktivnosti kao i prisustvo parcijalne krezubosti u gornjoj/donjoj vilici koje zahteva protetsku rehabilitaciju.

uvoD

Orofacijalni sistem predstavlja skup tkiva i organa koji zajednicki obavljaju funkciju Zvakanja,
gutanja, govora, a ucestvuju i u funkcijama disanja i varenja. Odredene aktivnosti miSi¢a orofacijalnog
sistema odvijaju se bez funkcionalne svrhe i nazivaju se parafunkcionalne aktivnosti ili parafunkcije. Postoje
parafunkcije koje se manifestuju u toku dana u vidu stezanja vilica, grickanja noktiju, sluzokoze obraza,
usana ili jezika, grickanja drugih predmeta, sisanja palca, guranja jezika izmedu gornjih i donjih sekuti¢a i
njih nazivamo dnevnim parafunkcijama. Parafunkcionalne aktivnosti koje se odvijaju u vidu cikli¢nih,
ritmi¢nih stiskanja zuba ili Skripanja, to jest Skrgutanja zubima u toku sna, nazivamo noénim
parafunkcijama ili noénim bruksizmom. Bruksizam se kao parafunkcija odvija na podsvesnom nivou i
vezan je za profil licnosti i emocionalni stres. Najcesce Stetne posledice su pojacano troSenje zubnog tkiva,
ostecenje strukture vili¢nih zglobova i tkiva kojima su zubi povezani za kost, bol u misi¢ima usled stezanja
vilica, glavobolje...

CILJ ISTRAZIVANJA

Ispitati primenu termoplastiénog materijala za izradu mostova u gornjoj ili donjoj vilici kod
pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima i pratiti ostvarene rezultate tokom jednogodisnjeg klinickog
opservacionog perioda.

ZNACAJ ISTRAZIVANJA

Nakon protetskog zbrinjavanja pacijenata sa parafunkcijama, Stetno dejstvo mastikatornih sila moze
se ispoljiti u vidu troSenja akrilatnih zuba iz proteza, odnosno u vidu lomljenja keramike kod metalo-
keramickih 1 keramickih zubnih nadoknada. RazliCita oSte¢enja mobilnih i fiksnih zubnih nadoknada
predstavljaju aktuelni problem koji nas navodi da tragamo za novim re$enjima sa ciljem eliminisanja ili
makar redukovanja Stetnih posledica parafunkcija.

PLAN ISTRAZIVANJA

U istrazivanje ¢e biti ukljuceni pacijenti oba pola, starosti 25-60 godina, kod kojih postoji nedostatak
1 ili 2 zuba u bo¢noj regiji gornje ili donje vilice, jednostrano/obostrano i kod kojih je potvrdeno postojanje
parafunkcionalnih aktivnosti orofacijalnog sistema. Pacijenti ¢e biti podeljeni u dve grupe. Prvu grupu ¢e
Ciniti pacijenti koji u suprotnoj vilici imaju prirodne zube dok ¢e pacijenti koji imaju metalokeramicke ili
keramicke nadoknade pripadati drugoj grupi.
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Svi pacijenti ¢e biti protetski rehabilitovani izradom jednog ili dva bo¢na mosta ¢ija ¢e osnova biti
izradena od termoplasti¢nog materijala, a estetski deo (faseta) od kompozitnog materijala po preporuc¢enom
protokolu proizvodaca. Pacijenti ¢e biti prac¢eni u periodu od godinu dana tokom kojeg Ce se pratiti ponasSanje
materijala u funkciji, dok ¢e se kontrole obaviti nakon dve, tri i pet godina.

RIZIK

U literaturi nisu pronadeni podaci o postojanju rizika zbog protetske rehabilitacije fiksnim zubnim
nadoknadama izradenim od ispitivanog termoplasti¢nog materijala.

TAINOST PODATAKA

Dokumentacija o pacijentu je poverljiva. Uvid u medicinsku dokumentaciju imaée samo ¢lanovi
istrazivaCkog tima. Za objavljivanje rezultata istrazivanja bice koriS¢eni iskljuc¢ivo anonimni studijski podaci
i fotografije koje ne otkrivaju indentitet pacijenta.

FINANSIJSKE OBAVEZE PACIJENTA

Pacijenti koji su dali pismeni dobrovoljni pristanak za ukljucivanje u studiju bi¢e oslobodeni
placanja izrade zubnih nadoknada koje ¢e se koristiti u istrazivanju.

DOBROVOLJNO UCESCE I USLOVI POVLACENJA IZ ISTRAZIVANJA

Ucesce pacijenata u istrazivanju je potpuno dobrovoljno i ne podrazumeva materijalnu nadoknadu.
Povlacenje iz studije je u svakom trenutku moguce iz bilo kog razloga.

KONTAKTI

Za sve dodatne informacije i pitanja vezana za zdravstveno stanje, tok i rezultate istraZivanja,
pacijentima su dostupni dr Ivana Vlatkovi¢ Jakovljevi¢ i doc. dr Aleksandra Spadijer Gostovi¢, na broju
telefona Klinike za Stomatolosku protetiku +381 11 785 70 51.
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Klinika za StomatoloSku protetiku

Stomatolo$ki fakultet

Univerziteta u Beogradu

SAGLASNOST PACIJENTA

Procitao/la sam Informator za pacijente. Razumeo/la sam ciljeve istrazivanja, upoznat/a sam sa
planom istrazivanja, rizicima, tajnoS¢u svojih podataka, kao i obaveznim periodi¢nim dolascima na
kontrole. Imao/la sam priliku da se dodatno informiSem postavljajuci pitanja na koje sam dobio/la
zadovoljavajuée odgovore.

Potvrdujem da sam terapeuta, u skladu sa svojim saznanjima, detaljno upoznao/la sa svojim
zdravstvenim stanjem.

Razumem da je uces¢e potpuno dobrovoljno i da ne podrazumeva materijalnu nadoknadu. Ne
odri¢em se svojih zakonskih prava potpisivanjem ovog dokumenta.

Prihvatam predlozeni postupak 1 dobrovoljno pristajem da ucestvujem u istrazivanju ,,Primena
termoplasti¢nog polimera u protetskoj terapiji pacijenata sa parafunkcionalnim aktivnostima®.
Pristajem na upotrebu rezultata istraZivanja i fotodokumentacije u medicinsko-naucne, strucne ili
obrazovne svrhe, pri ¢emu §iroj javnosti nece biti otkriven identitet pacijenta.

Dobio/la sam primerak Informatora za pacijente.

U Beogradu, . .201 . godine

Potpis ispitanika Potpis istrazivaca
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Prilog B STOMATOLOSKI FAKULTET

Klinika za Stomatolosku protetiku

Zdravstveni karton

ID br. pacijenta Datum

Ime i prezime

Datum rodenja

Pol - M 2-7

Zanimanje

Adresa

Kontakt telefon

E-mail

Glavna tegoba zbog koje ste se javili na Kliniku za StomatoloSku protetiku?

DA NE
Da li ste u poslednjih 6 meseci gubili tezinu ................. O O
Koliko ste kilograma izgubili
Da 1i PUSIEE ©evievievceieieceeeeeeeeeet ettt O O
Koliko cigareta dnevno
Da li konzumirate alkohol ............cccoeiiiiiiiiiice, O O
Koliko dugo i koliko cesto
Da li ste ikada bili leCeni od maligniteta (kancera)........ O O
Da 1i ste bili ZIaCeni ......ccoeeveeveieneeieriieeeeeeiee e O O
Da li patite od nesanice i uzimate lekove da biste
ZASPANT .o O O
Imate li bolove U telu ..o, O O
Imate li noéno znojenje ili esto povisenu temperaturu.. O O
Da li ste ikada koristili intravenske narkotike ................ O O
Da li ste ikada koristili bilo koju vrstu psihoaktivnih
SUPSLANCI .vevveveeveeieeiesie e O O
Da li ste svojom aktivnos$cu izlozeni riziku od
infektivnih bolesti (AIDS, Hepatitis) ..........cccccovvvrvrnne. O O

Molimo opisite svoje zdravstveno stanje
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GLAVA | VRAT:

Ucestale glavobolje ........ccceeeeeerieciieriieieeieeieeee e
GUDItAK SVESLI.....cvviiiiiieriee e

Glaukom/ o¢ne bOoIesti ........cccoveviiiiiiiii e
Bolesti uha/ slab Sluh ...

SINUZitis/ SEKIet 1Z N0SA ....ccvevveveieieiiieciee e
Probleme sa gutanjem .........cccccovevviievese e
Ucestale upale grla/ promuklost ..........cccecvevieeriereenene.
Otok ZIezda VIata .......c.coceevieceeerierieciesee e
Ucestale bolove U VIAtU ......c.ceeevveeeciiiiiiiiiiie e
Povrede glave/vrata/vilica/zuba ............cccccoovniiiiennnnn.

NEUROMISICNI SISTEM:

EPIHEPSIIU .o
Oduzetost, paralizu ..........ccccveveveiieevene e
Misi¢nu slabost/multiplu sklerozu .............ccccueueee..
Ceste bolove U 1edima .........ccovvveverrereiereresieneenenen,
Probleme sa ravnotezom, vrtoglavice ....................
Ukocenost i bolove u zglobovima ...........cccecuenene
Vestacke zglobove, koStane implantate ..................

RESPIRATORNI SISTEM:

Probleme sa diSanjem ...
Astmu ili emFfizem ...
TBC ili stalan kasalj ........cccccvevvivieeeiiiicieeeeceee e
Krvav ispljuvak (SpUtum) ..........ccceeereiininenennisenens
Upale pluCa .....coeeveeeiiiiiiiiteecec e

KARDIOVASKULARNI SISTEM:

ViSOK Krvni pritisak .........ccccovvviiinineiecsisece
PEJSMEJKET SICA......cveviieeiieeieeee e

Otezano disanje pri leZanju .......c.ccecevevereerienencneenene
Otoke leZNjeva ......coccevereverienenieieneieeteeeseee e
Nepravilan ili ubrzan rad srca .........ccoccoevvvnviiiicnnnn
Bol u grudima tokom naprezanja ............ccoceeeeeeiveeennen
Bol u grudima za vreme Stresa ..........cceovveveeieernsnneeenns
Reumatsku groznicu ili reum. endokarditis ..................
Kongenitalne sréane anomalije ..........cccccvevveereenereneenne.
Prolaps srcanih zalistaka ..........ccccceeevveeierienciinienieee,
Operacije na srcu ili krvnim sudovima ............cccceevenee
Infarkt ili anginu Pektoris ..........ccoovvvveiiiciiiic e
S10E (INSUIL) ..vovoeevceeee e
Druge probleme Sa SfCem .......cocvevevviieiiene s

GIT/GENITO-URINARNI SISTEM:

Ucestale dijareje/ izmenjenu StOlicU .......cccocvevvererninenne
SIab APELIt ...
KOItiS Tl UIKUS ..o
Ceste MUENINE i POVIACANE ....v.vveververreceereeeeeee e
CIrOZU JEIIE oot
Hepatitis i dr. oboljenja jetre ........ccccoovevviveverevecien,
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Zuticu (KOZa, 0G1) c.uvveveeeeeeeeeseseseesee e,
Budenje vise puta zbog mokrenja ..........c.cceeeneenee.
Oboljenja bubrega/ dijalize ..o
Transplantacije bubrega..........ccccocvevevieiiesieeiicniennns
Urinarne infekCije .....covveiviiiieiiece e
SIS 1o
(€0 101 =] [V S
Druge veneri¢ne bolesti .........cceeveeveenienieeneeneenen.

KRV/ ENDOKRINI SISTEM:

Modrice/ produzeno krvarenje ............cocceeveveevennene.
Primali Krv transfuzijom ..........ccccocviiiininnnnenn
ANEMIJU .
LEUKEMIJU .ot
Dijabetes i Cest 0se€aj Zedi ......cooeeveerveeneeneenienenne
Probleme sa tirecoidom zlezdom ............ccoouveveenne...
Probleme sa nadbubrenom Zlezdom ......................
AIDS/ ARC ...
Pozitivantest na HIV .....c..cocoveiciiiii e,
Cireve ili 0Sip PO KOZi .vuvvvvververrciciecieeieeieeiesieeieae
Reumatoidni artritis ........cccoeevvvevee e,
Hronican Svrab ..........cccevvvivvieeiiiiieieeeeeeeee e

ALERGIJSKE REAKCIJE NA:

PeniCilin ....c.coovviici
SUITO- Preparate .......cocceveeeeriiceeeee e
StomatoloSke anestetike .........coccovvevvvieeeeeieeireenne.
Metal (prsten, narukvica i dr.) ........cocoeveveveireennne.

Ostalo (navesti)

POPUNJAVAJU SAMO ZENE:

Da li imate redovne menstruacije ........c.ccoccevervennee.
Da 1i otezano MoKIite ........cccccveeveevveeveereeieeieennenn
Da li ste u drugom Stanju .........cccceeeeevereenenennnn

Navedite termin porodaja:

Da li Ste U MENOPAUZI ......oovevveviriirieriiireee e
Da li uzimate hormonsku terapiju ............cccceeeeeee
Da li uzimate kontraceptivna sredstva ...................

Da li je neko od ¢lanova porodice ikada imao:

ODbOIJENJA KIVI .o
ODbOolJenja SrCa .....ccoeveeeeie e
Mentalne poremecaje .........cceeveeeveeveerienreeveenennnns
KANCET .o
Dijabetes ....c.ooeeeeeee e
TUBErKUIOZU ...
Genetske poremecaje ........cceeeveeecieeereveenveeereeeieenns
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PONASANJE: DA NE

Da li biste bili u mogucnosti da izdrzite troCasovni

stomatoloski tertman ..........ccccooceveeiineniniiee
Da i biste nesto izmenili u izgledu Vasih zuba i vilica..
Da li se Cesto osecate depresivno i neraspolozeno ........
Da li Ste NEIVOZNI ..o
Da li ste i8li na psihijatrijsko lecenje ...........coceereernenn.
Da li ste izbegavali da idete kod stomatologa zbog

straha 0d INTEIVENCIJE .....cvoveveieieiee e
Da li ste se ikad osecali neprijatno postavljajuci pitanja
TEKAIU ...

O O OOO0O0O0
O O OOO0OO0

Lista ordiniranih lekova i lekova koje je pacijent svojevoljno uzimao u poslednjih 6 meseci:

Naziv Doza

Naziv Doza
Naziv Doza
Naziv Doza

Ukoliko ste ikada bili hospitalizovani ili imali neko urgentno stanje, molimo navedite datume i razloge:

1.

2.

STOMATOLOSKA ANAMNEZA: DA NE
Da li stiskate ili $kripite zubima tokom dana ................. O O
Da li Vam je neko sugerisao da stiskate ili Skripite

ZUbima tOKOM SNA ......cvviiiiiieireee e | (|
Da li grickate strane predmete (olovka, nokti i dr.) ....... a a
Da li zvacete samo na jednu stranu vilice ...................... ([ O
Da li se budite UmOri .........ccccceovieriiiiniinceeee | (|
Da li se ¢esto budite tokom Noci .........cceeeeveeeererenennns a O
Da li se budite sa bolovima u predelu lica i vilica ......... (| |
Da li imate bolove u Zva¢nim misi¢ima tokom dana ([ O
Da li imate bolove u miSi¢ima vrata i ramena ............... O O
Da li imate 0Setljivost Zuba ...........cccoovverviiiiiieice, | |
Da li oteZano otvarate Usta ...........ceceeveveeeereeereneereeeenns (| (|
Da li osecate zamor pri govoru ili Zvakanju .................. a a
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Ukoliko ste potvrdno odgovorili na neko od pitanja o postojanju bola, molimo opisite ga (ja¢ina, kada se
javlja, koliko traje, da li morate da uzimate analgetike...):

Da li ste ikada pre bili nezadovoljni stomatoloskim
EFEIMANOIM L..veeiee e O O
Ako je odgovor da, molimo navedite razloge:

U potpunosti sam procitao/la i razumeo/la gore navedeni upitnik i dao/la ta¢ne odgovore na sva
postavljena pitanja. Ukoliko se u meduvremenu promeni moje zdravstveno stanje ili dode do promena
u terapijskom tretmanu pravovremeno ¢u obavestiti svog stomatologa.

U Beogradu, . .201 . godine

Potpis pacijenta Potpis lekara
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Prilog C STOMATOLOSKI FAKULTET

Klinika za Stomatolosku protetiku

Karton pacijenta

ID br. pacijenta Datum

Ime i prezime
Datum rodenja
Pol - M 2-7
Zanimanje
Adresa
Kontakt telefon
E-mail

Status zuba

18 17 16 15 14 13 12 11 ‘ 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 ‘ 31 32 33 34 35 36 37 38

(X- ekstrahovan zub, K-karijes, |- kompozitni/amalgamski/keramicki ispun, O- krunica/most)

| Tip antagonista/ grupa

Prisustvo abrazionih faseta i stepen abrazije

18 17 16 15 14 13 12 11 ‘ 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 ‘ 31 32 33 34 35 36 37 38

(1.stepen- abrazija zuba ograni¢ena samo na gled; 2.stepen- abrazija gledi i dentina; 3.stepen- skracenje kruni¢nog dela
zuba za 1/3. prirodne duzine ili prekomerno troSenje zuba sa vestibularne ili oralne strane; 4.stepen- lezije pulpe ili
skracenje kruni¢nog dela zuba vise od 1/3.)
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Parodontalni status

» Indeks dentalnog plaka

po Silness- Loe-u (PI)

Vrednost indeksa:

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

217

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

Krvarenje na provokaciju (KNP)

Vrednost indeksa:

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

>

Indeks oralne higijene (Greene and Vermilion)
-Indeks zubnog kamenca po Grinu (1ZK)

Vrednost indeksa:

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

Loe- Silnesov indeks za utvrdivanje stanja gingive (GI) Vrednost indeksa:

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37
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Radioloska analiza

1) retroalveolarni snimak  2) ortopantomografski snimak

> Posebne napomene
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Prilog D

ID br. pacijenta

ID br. pacijenta za T-scan

» Odredivanje boje

Karton klinickog istraZivanja boje

Datum

Zubna nadoknada u regiji

1. merenje
Suv zub Vlazan zub
AE = AE =
L = L =
C = C =
h a= H a=
2. merenje
Suv zub Vlazan zub
AE = AE =
L = L =
C = C =
h = H -
3. merenje
Suv zub Vlazan zub
AE = AE =
L = L =
C = C =
h = H =
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STOMATOLOSKI FAKULTET

Klinika za Stomatolosku protetiku

Karton osteéenja zubne nadoknade

ID br. pacijenta Datum

Kontrolni pregled br. Zubna nadoknada u regiji

» Klinicki pregled

Pukotine u fasetnom | Mezijalna kotva | Mezijalni meduclan Distalni Distalna kotva
materijalu mosta /srednji ¢lan mosta meduélan mosta
Lokalizacija

Dimenzija

Odlamanje/troSenje Mezijalna kotva | Mezijalni meduclan Distalni Distalna kotva
fasetnog materijala mosta /srednji ¢lan mosta meduclan mosta
Lokalizacija

Dimenzija

Odvajanje fasetnog Mezijalna kotva | Mezijalni meduclan Distalni Distalna kotva
materijala od mosta /srednji ¢lan mosta meduclan mosta
supstrukture

Lokalizacija

Dimenzija

TroSenje strukture Mezijalna kotva | Mezijalni meduclan Distalni Distalna kotva
antagonista mosta /srednji ¢lan mosta meduclan mosta
Lokalizacija

Dimenzija
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ID br. pacijenta

Kontrolni pregled br.

STOMATOLOSKI FAKULTET

Plak indeksa po Silness- Loe-u (PI)

Zubna nadoknada u regiji

Klinika za Stomatolosku protetiku

Parodontalni status pacijenta

Datum

Vrednost indeksa:

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

Indeks zubnog kamenca (1ZK)

Vrednost indeksa:

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

Gingivalni indeks

po Loe- Silness-u (GI)

Vrednost indeksa:

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

Krvarenje na provokaciju (KNP)

Vrednost indeksa:

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37
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STOMATOLOSKI FAKULTET

Klinika za Stomatolosku protetiku

Karton za ocenu kvaliteta zubne nadoknade na osnovu

ID br. pacijenta
Kontrolni pregled br.

FDI Kkriterijuma

Datum

Zubna nadoknada u regiji

Esthetic 1.Surface lustre 2.Staining 3.Color match and | 4.Esthetic
properties a.surface translucency anatomical form
b.margin
1.Clinicaly 1.1 Luster 2a.1 No surface staining. | 3.1 Good color match, 4.1 Form is ideal.
excellent/verry good comparable to 2b.1 No marginal no
enamel. staining. difference in shade

and/or
translucency.

2.Clinically good 1.2.1 Slightly dull, not
noticeable from
speaking

distance.

1.2.2 Some isolated

pores.

2a.2 Minor surface
staining, easily
removable by polishing.
2b.2 Minor marginal
staining, easily
removable by polishing.

3.2 Minor deviations
in shade and/or
translucency

4.2 Form is only slightly
deviated from the
normal.

1.3.1 Dull surface but
acceptable if covered

3.Clinically sufficient/
satisfactory

2a.3 Moderate surface
staining that may also

3.3 Distinct deviation
but

4.3 Form deviates from
the normal but is

with present on other teeth, acceptable. Does not esthetically acceptable.
film of saliva. not esthetically affect
1.3.2 Multiple pores on unacceptable. esthetics:
more 2b.3 Moderate marginal | 3.3.1 more opaque
than one third of the staining, not esthetically | 3.3.2 more translucent
surface. unacceptable. 3.3.3 darker
3.3.4 brighter
4.Clinically 1.4.1 Rough surface, 2a.4 Unacceptable 3.4 Localized clinically 4.4. Form is affected
unsatisfactory cannot surface staining deviation that can be and
be masked by saliva on the restoration and corrected by repair: unacceptable
film, major 3.4.1 too opaque. esthetically.
simple polishing is not intervention necessary 3.4.2 too translucent. Intervention/correction
sufficient. Further for 3.4.3 too dark. is
intervention necessary. improvement. 3.4.4 too bright. necessary.
1.4.2 Voids. 2b.4 Pronounced
marginal staining;
major intervention
necessary for
improvement.
5.Clinically poor 2a.5 Severe surface 3.5 Unacceptable. 4.5 Formis
1.5 Very rough, staining and/or Replacement necessary. | unsatisfactory

unacceptable plaque
retentive surface.

subsurface staining,
generalized or
localized, not accessible
for

intervention.

2b.5 Deep marginal
staining, not

accessible for
intervention.

and/or lost. Repair not
feasible / reasonable,
Replacement needed.

Overall esthetic
score

Acceptable esthetically (n and %o):

Not acceptable (n, % and reasons)
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Functional 5.Fracture of 6.Marg | 7.0ccl. | 8.Approximal 9.Rdg | 10.Patient view
properties material and adapt contour | anatomical form exam
retention and a.contact point
wear b.contour
1.Clinicaly 5.1 Restoration 8a.1 Normalncontact point 10.1 Entirely

excellent/verry retained, no (floss or 25 pm metal blade satisfied with
good fractures/cracks can pass) esthetics and
8b.1 Normal contour function.
2.Clinically 5.2 Small hairline 8a.2. Contact slightly too 10.2 Satisfied.
good crack. strong but no disadvantage 10.2.1Esthetics
(floss or 25 pm metal blade 10.2.2Function,
can only pass with pressure e.g.,minor roughness
8b.2 Slightly deficient
contour.
3.Clinically 5.3 Two or more or 8a.3. Somewhat weak 10.3 Minor criticism but
sufficient/ larger hairline contact, no indication of no adverse clinical

satisfactory

cracks and/or
chipping (not
affecting the
marginal integrity or
proximal contact).

damage to tooth, gingiva or
periodontal structures; 50
pm

metal blade can pass

8b.3 Visible deficient
contour

effects.

10.3.1 Esthetic
shortcomings.
10.3.2 Some lack of
chewing comfort.
10.3.3 Unpleasant
treatment procedure

4 Clinically
unsatisfactory

5.4.1 Material chip
fractures which
damage marginal
quality or pproximal
contacts. 5.4.2 Bulk
fractures with artial
loss (less than half
of the restoration).

8a.4 Too weak and
possible damage due to
food impaction; 100 pm
metal blade can pass
8b.4 Inadequate
Contour. Repair possible.

10.4 Desire for
improvement

10.4.1 Esthetics.
10.4.2 Function, e.g.
tongue irritation
Reshaping of anatomic
form or refurbishing is
possible.

5.Clinically 5.5 (Partial or 8a.5 Too weak and/or clear 10.5 Completely
poor complete) loss of damage due to food dissatisfied and / or
restoration. impaction and/or adverse effects, incl.
pain/gingivitis. pain.
8b.4 Insufficient contour
requires replacement
Overall Acceptable function (n and %o): Not acceptable (n, % and reasons)
functional
score
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Biological 11.Postop | 12.Recurren | 13.Tooth 14.Periodontal 15.Adjacent 16.0ral and
properties sensitivity | ce of caries, | integrity response (always mucosa general health
and tooth | erosion, (enamel compared to a
vitality abfraction cracks, reference tooth)
tooth
fractures)
1.Clinicaly 14.1. No plaque, no 15.1Healthy 16.1 No oral or
excellent/verry inflammation, no mucosa adjacent to general
good pockets. restoration. symptoms.
2.Clinically 14.2. Little plaque, 15.2Healthy after 16.2 Minor
good no inflammation minor removal of transient
(gingivitis), no pocket mechanical symptoms of short
development irritations (plaque, duration; local or
14.2.1 without calculus, sharp generalized.
14.2.2 with overhangs, edges etc.)
gaps or inadequate
anatomic form
3.Clinically 14.3. Difference up 15.3 Alteration of 16.3. Transient
sufficient/ to one grade in severity mucosa but no symptoms, local

satisfactory

of PBI compared to
baseline and compared
to control tooth.
14.3.1 without

14.3.2 with overhangs,
gaps or inadequate
anatomic form.

suspicion of causal
relationship with

restorative material.

and/or general.

4 Clinically
unsatisfactory

14.4. Difference of more
than one grade of PBI in
comparison to control
tooth or increase in
pocket depth > 1mm
requiring intervention.
14.4.1 without

14.4.2 with overhangs,
gaps or inadequate
anatomic form

15.4 Suspected
mild allergic,
lichenoid or toxic
reaction.

16.4 Persisting
local or general
symptoms of oral
contact stomatitis
or lichen planus or
allergic reactions.
Intervention
necessary but no
replacement.

5.Clinically 14.5 Severe / acute 15.5 Suspected 16.5. Acute /

poor gingivitis or periodontitis | severe allergic, severe local
14.5.1 without lichenoid or toxic and/or general
14.5.2 with overhangs, reaction. symptoms.
gaps or inadequate
anatomic form

Overall Acceptable biologically (n and %): Not acceptable (n, % and reasons)

biological

score
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Prilog E UPITNIK OHIP-49

Molimo zaokruzite odgovarajudi broj na skali od 0 do 4 uz sledeca pitanja:
0-nikad 1-skoro nikad

2-povremeno 3-Cesto

4-vrlo Cesto

Jeste li imali ili imate poteskoce pri Zvakanju zbog problema sa
zubima, ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?

Jeste li imali ili imate poteSkoca pri izgovaranju reci zbog
problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

Jeste li primetili da Vam pojedinizubinisu u redu?

Jeste li primetili ili Vam se €ini da Vam se promenio licni izgled
zbog problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

Jeste li osetili ili ose¢ate neugodan zadah zbog problema sa
zubima, ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?

Jeste li osetili ili ose¢ate neugodan ukus zbog problema sa
zubima, ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?

Jeste li primetili ili Vam se €ini da se hrana lepi ili zaostaje?

Jeste li primetili da imate problema s varenjem (pogorsanje
probave) zbog problema sa zubima, ustima, vilicama ili
zubnom nadoknadom?

Jeste li primetili ili mislite da Vase proteze ne leze dobro na
svome mestu?

10.

Jeste li imali ili imate jake bolove u ustima?

11.

Jeste li imali bolove ili Vas trenutno bole vilice?

12.

Jeste li imali ili imate glavobolje zbog problema sa zubima,
ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?

13.

Jeste li imali ili imate osetljive zube (npr. na vrucu ili hladnu
hranu ili pice, slatko, slano)?

14.

Jeste li imali ili trenutno imate zubobolju?

15.

Jeste li imali ili imate bolne desni?

16.

Je li Vam bilo ili Vam je nelagodno jesti pojedinu vrstu hrane
zbog problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

17.

Jeste li imali ili imate bolna podrucja u ustima?

18.

Jesu li Vam proteze neudobne?

19.

Jeste li zabrinuti zbog problema sa zubima, ustima, vilicama ili
zubnom nadoknadom?

20.

Jeste li svesni Vasih zuba, usta, vilicama ili zubne nadoknade?

21.

Osecate li se loSe zbog problema sa zubima, ustima, vilicama
ili zubnom nadoknadom?
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22.

Osecate li nelagodnost zbog izgleda Vasih zuba, usta,vilica ili
zubne nadoknade?

23.

Osecate li teskobu zbog problema sa zubima, ustima, vilicama
ili zubnom nadoknadom?

24.

Jeste li primetili ili Vam se €ini da je Vas govor nejasan zbog
problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

25.

Je li Vam se dogodilo ili Vam se dogada da Vas drugi ljudi
pogresno razumeju zbog problema sa zubima, ustima,
vilicama ili zubnom nadoknadom?

26.

Jeste li osetili ili osecate da je hrana “drugacijeg” ukusa zbog
problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

27.

Dogada li Vam se da ponekad ne mozete dobro oprati zube
zbog problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

28.

Dogada li Vam se da morate izbegavati pojedinu vrstu hrane
zbog problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

29.

Smatrate li da Vam je ishrana nezadovoljavajuca zbog
problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

30.

Jeste li primetili da ne moZete jesti zbog problema s zubnom
nadoknadom?

31.

Jeste li izbegavali da se smejate zbog problema sa zubima,
ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?

32.

Jeste li prekidali obrok zbog problema sa zubima, ustima,
vilicama ili zubnom nadoknadom?

33.

Jeste li se nocu budili zbog problema sa zubima, ustima,
vilicama ili zubnom nadoknadom?

34.

Jeste li nezadovoljni zbog problema sa zubima, ustima,
vilicama ili zubnom nadoknadom?

35.

Je liVam je teZe da se opustite zbog problema sa zubima,
ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?

36.

Jeste li se osecali ili se osecate depresivno zbog problema sa
zubima, ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?

37.

Jeste li primetili da na Vasu koncentraciju uticu problemi
vezani za zube, usta, vilice ili zubnom nadoknadom?

38.

Jeste li se imali neugodnost zbog problema sa zubima, ustima,
vilicama ili zubnom nadoknadom?

39.

Jeste li izbegavali izlaske ili drustvo zbog problema sa zubima,
ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?

40.

Jeste li postali manje tolerantni prema bra¢nom drugu ili
nekom clanu porodice zbog problema sa zubima, ustima,
vilicama ili zubnom nadoknadom?

41.

Jeste li imali problema uslaganju s drugim ljudima zbog
problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

42.

Jeste li bili razdrazljivi prema drugima zbog problema sa
zubima, ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?
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43.

Jeste li imali problema u obavljanju svakodnevnih poslova
zbog problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

44.

Jeste li primetili da se Vase opste zdravlje pogorsalo zbog
problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

45.

Jeste li imali nov€anih izdataka zbog problema sa zubima,
ustima, vilicama ili zubnom nadoknadom?

46.

Je li Vam se dogodilo da ne uzivate u drustvu drugih ljudi zbog
problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

47.

Smatrate li da Vam Zivot pruza manje zadovoljstva zbog
problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

48.

Je li Vam se dogodilo da uopste ne funkcionisete zbog
problema sa zubima, ustima, vilicama ili zubnom
nadoknadom?

49.

Je li Vam se dogodilo da svoj posao ne radite u svom
najboljem izdanju zbog problema sa zubima, ustima, vilicama
ili zubnom nadoknadom?
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Ime i prezime autora: Ivana J. Vlatkovi¢ Jakovljevié

Broj indeksa: 4009/2011
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da je doktorska disertacija pod naslovom
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e da su rezultati korektno navedeni i
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Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije doktorskog rada
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Mentori: prof. dr Aleksandra Spadijer Gostovié, vanredni profesor, Klinika za stomatolodku
protetiku Stomatolo$kog fakulteta Univerziteta u Beogradu,

i prof. dr Aleksandar Todorovi¢, redovni profesor, Klinika za stomatolo$ku protetiku
Stomatolo$kog fakulteta Univerziteta u Beogradu.
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Izjava o koriS¢enju

Ovlas¢éujem Univerzitetsku biblioteku ,,Svetozar Markovi¢” da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:
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aktivnostima”

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno
arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalnom repozitorijumu Univerziteta u Beogradu i
dostupnu u otvorenom pristupu mogunda koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom
tipu licencne Kreativne zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

Autorstvo (CC BY)

Autorstvo — nekomercijalno (CC BY-NC)

Autorstvo — nekomercijalno — bez prerada (CC BY-NC-ND)

Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima (CC BY-NC-SA)
Autorstvo — bez prerada (CC BY-ND)

Autorstvo — deliti pod istim uslovima (CC BY-SA)

ocoakrwdE
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. Autorstvo. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno saopstavanje dela, i prerade, ako se
navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence, ¢ak i u komercijalne
svrhe. Ovo je najslobodnija od svih licenci.

. Autorstvo — nekomercijalno. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i javno saopstavanje dela,
1 prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova
licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.

. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerada. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopStavanje dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime
autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava
komercijalnu upotrebu dela. U odnosu na sve ostale licence, ovom licencom se ograni¢ava
najveci obim prava koris$¢enja dela.

. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnoZzavanje,
distribuciju i javno saopstavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od
strane autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom. Ova
licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada.

. Autorstvo — bez prerada. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno saopstavanje dela,
bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime autora na nacin
odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu
dela.

. Autorstvo — deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopStavanje dela, 1 prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili
davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom. Ova licenca
dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada. Slicna je softverskim licencama, odnosno
licencama otvorenog koda.
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