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ANALIZA OKLUZIJE U PACIJENATA SA FIKSNIM  ZUBNIM
NADOKNADAMA NA IMPLANTATIMA PRIMENOM KOMPJUTERA

Razvoj estetske restaurativne stomatologije i implantologije, dovodi do sve vece
primene implantata u terapiji zbrinjavanja gubitka jednog ili viSe zuba. Pitanje je da li se
postojeCe smernice, originalno formulisane za okluziju u prirodnoj denticiji i
konvencionalnoj protetskoj terapiji, mogu primeniti i u implantat protetici.

Zbog inicijalne razlike u vertikalnoj pokretljivosti zuba i implantata prisutnih u
istom zubnom luku i pored idealnog modela okluzije, mogu biti prisutni nezeljeni
prevremeni kontakti na fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima. Okluzalne sile
se, u zubnom luku delimi¢no rekonstruisanom fiksnim zubnim nadoknadama na
implantatima, moraju ostvarivati tako da seinicijalni kontakti u maksimalnoj Ikp nalaze
na prirodnim zubima ili fiksnim zubnim nadoknadama na prirodnim zubima
Konceptom odlaganja inicijalnog okluzalnog kontakta na implantatima, postize se
uravnotezena distribucija okluzalnih sila, fizioloSko opterecenje implantata, oCuvanje
integriteta peri-implantatnog koStanog tkiva, sa povoljnim uticajem na prognozu i
dugotrajnost protetske terapije naimplantatima.

Osnovni cilj doktorske disertacije bio je ispitati intenzitet i vreme uspostavljanja
okluzalnih kontakata prirodnih zuba i fiksnih zubnih nadoknada na implantatima sa
antagonistima pri razliCitim polozajima glave, u toku maksimalne interkuspacije
mandibule.

Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivna klinicka studija u kojoj su subjekti
istrazivanja praceni u vremenskom periodu od godinu dana. Za ostvarivanje
postavljenih ciljeva i zadataka, u istrazivanje su bile ukljuene dve grupe pacijenata:
Kontrolnu grupu Cinilo je 17 pacijenata, oba pola, sa punim zubnim nizom u gornjoj i
donjoj vilici, dok je eksperimentalnu grupu Cinilo je 14 pacijenata sa punim zubnim
nizom u gornjoj i donjoj vilici koji su u poslednjih godinu dana protetski zbrinuti
fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima. Ispitanicima obe grupe je prvo izvrsena
klinicka funkcijska analiza okluzije i konvencionalni postupak provere okluzalnog
uravnotezenja. Zatim je stanje okluzalnog kompleksa prirodnih zuba i fiksnih zubnih
nadoknada na implantatima ispitivano najsavremenijom kompjuterskom T-Scan |11
metodom.

Rezultati istrazivanja ukazuju na to da zbog inicijalne razlike u vertikalnoj
pokretljivosti zubai implantata prisutnih u istom zubnom luku i pored idealnog modela
okluzije, mogu biti prisutni nezeljeni prevremeni kontakti na fiksnim zubnim
nadoknadama na implantatima. Kvantitativnom analizom okluzije evidentiran je
statisticki znaCajno veci broj prevremenih okluzalnih kontakata u eksperimentalnoj
grupi ispitanika pri sva tri poloZaja glave, od Cega je prosecno jedan prevremeni kontakt
bio lokalizovan na krunama na implantatima. Relativne sile u sva tri polozaja glave, bile
su statistiCki znaCajno jaCe na bo¢nim u odnosu na prednje zube. Vrednosti relativnih
sila na prednjim zubima u sva ti polozZaja glave, bile su vece u eksperimentalnoj grupi
ispitanika, dok je bilateralna ravnomerna distribucija okluzalnih sila oko mediosagitalne
ravni registrovana u obe grupe ispitanika. Vise vrednosti vremena uspostavljanja
okluzalih kontakata zabeleZene su u eksperimentalnoj grupi ispitanika, ali bez statistiCke



znaCajnosti. T-Scan Il analiza okluzije nije pokazala uticaj promene poloZaja glave na
ukupan broj okluzalnih kontakata, vrednost ukupne relativne sile i polozaj centra
okluzalnih sila u odnosu na sredinu zubnog luka. NeuravnoteZzenost okluzije, odnosno
polozaj COF-a van polja, bila je statistiCki znaCajno viSe zastupljena u eksperimentalnoj
grupi ispitanika u uspravnom polozaju i fleksiji glave.

Kompjuterska metoda analize okluzije pokazala je u odnosu na klinicku
funkcijsku analizu preciznije i preglednije evidentiranje brojai intenziteta prevremenih i
povrsinskih okluzalnih kontakata. Klinickom funkcijskom analizom okluzije nije
uocCena statistiCki znacCajna razlika izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe ispitanika
u prisustvu okluzalnih interferenci pri ekscentricnim kretnjama donje vilice. Ova razlika
uoCena je u vrednosti Delta relativne sile u kompjuterskoj analizi okluzije, koja je
izdvojena kao prediktor razlike izmedu analiziranih grupa ispitanika.

Istrazivanje je pokazalo da kompjuterska analiza okluzije predstavlja veoma
jednostavnu, pouzdanu i objektivnu metodu za procenu okluzalnog stanja fiksnih
zubnih nadoknada na prirodnim zubima ili implantatima i moze se preporuciti njeno
koriScenje u svakodnevnoj praksi u kombinaciji sa klinickom funkcijskom analizom
okluzije.

Kljucne reci: fiksne zubne nadoknade, dentalni implantati, okluzija na implantatima,
kompjuterska analiza okluzije

Naucna oblast: Stomatologija

Uza naucna oblast: Stomatoloska protetika

UDK broj: 616.314.26-089.843(043.3)



COMPUTERIZED OCCLUSAL ANALYSIS IN PATIENTS WITH FIXED
DENTAL RESTORATIONSON IMPLANTS

The development of aesthetic and restorative dentistry and implantology leads to
an increasing use of implants in the treatment of care for the loss of one or more teeth.
The question is whether the existing guidelines, originally formulated for the occlusion
of natural dentition and conventional prosthetic treatment can be applied to the implant
prosthodontics.

Due to initia differences in the vertical mobility of teeth and dental implants,
present in the same dental arch, athough the model of occlusion is ideal, undesirable
premature occlusal contacts on the fixed dental restorations on implants may be present.

Occlusal forces, in the dental arch partially reconstructed with fixed dental
restorations on implants, must be planned so that the initial contacts in a position of
maximum intercuspidation are on the natural teeth or fixed dental restorations on natural
teeth.

With the concept of delayed initial occlusal contacts on implants, you get
balanced distribution of occlusal forces, physiologica load of implants, preserve the
integrity of peri-implant bone tissue, with favorable effects on prognosis and long-
lasting prosthetic treatment in implants.

The main objective of the doctoral dissertation was to examine the intensity and
time of establishing occlusal contacts of natural teeth and fixed dental restorations on
implants with antagonists at different head postures, in a position of maximum
intercuspidation.

The research was conducted as a prospective clinical study in which research
subjects were followed in period of one year. For the achievement of set goals and
tasks, in this study two groups were included: control group included 17 patients of both
sexes, with afull denta arches in the upper and lower jaw, and the experimenta group
that consisted of 14 patients with full dental arches in the upper and lower jaw, who in
the past year had prosthetic treatment with fixed dental restorations on implants. In both
groups of patients clinica functional analysis of occlusion and the conventional
procedure of testing the occlusal equilibration was first performed. Then the condition
of the occlusal complex of nature teeth and fixed denta restorations on implants was
tested with the latest computerized T-Scan |11 method.

Research results indicate that because of the initial difference in the vertical
mobility of teeth and implants present in the same dental arch, premature occlusal
contacts may be present on fixed dental restorations on implants. Quantitative occlusal
analysis showed statistically significantly higher number of premature occlusal contacts
in the experimental group of patients at al three positions of the head, of which
approximately one early contact was localized on implant crowns. Relative occlusal
forces were statistically significantly stronger on posterior compared to anterior teeth.
The relative occlusal forces values on the front teeth in all three positions of the head,
were higher in the experimental group subjects, while bilateral uniform distribution of
occlusal forces around mediosagittal plane was registered in both groups. Longer time
of establishing occlusal contacts was recorded in the experimental group subjects, but
without statistical significance.



T-Scan |11 occlusal analysis showed no impact of changes in head position to the
total number of occlusal contacts, the total value of the relative occlusal forces, position
of the center of occlusal forces and occlusal force in relation to the middle of the dental
arch.

Unbalanced occlusion or a COF position outside the field, was significantly
more frequent in the experimental group of subjectsin an upright position and flexion of
the head. Computerized occlusal analysis compared to clinical functional analysis
showed more accurate and readable record of the number and intensity of premature and
surface occlusal contacts. Clinical functional analysis of occlusion, showed no
statistically significant difference between experimental and control group in the
presence of occlusal interferences during eccentric movements of the lower jaw. In the
computerized analysis of the occlusion this difference was observed in values of Delta
relative force, which has been designated as a predictor of differences between anayzed
groups.

The research showed that computerized occlusal analysis is a very simple,
objective and reliable method for evaluating occlusion of fixed dental restorations on
natural teeth or implants and its use may be recommended in routine clinical practice in
combination with clinical functional analysis of occlusion.

Keywords: fixed dental restorations, dental implants, implant occlusion, computerized
occlusal analysis

Scientific field: Dentistry

Scientific field specialized: Prosthodontics

UDC: 616.314.26-089.843(043.3)
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UVOD | NAUCNA OSNOVA PROBLEMA

Implantologija je prosSla dalek put od kada je 1982. godine Per-Ingvar
Branemark prvi put predstavio svoj rad na oseointegraciji endosealnih dentalnih
implantata (Branemark i Albrektsson, 1982)'. U poslednje tri decenije, upotreba
dentalnih implantata eksponencijano raste (Friberg B i Jemt T, 2010; Turkyilmaz i sar.,
2010)%3,

Pitanje koje se Cesto postavlja je da li je bolje da implantati ili prirodni zubi
kompromitovanog parodontoloskog statusa budu nosaci zubnih nadoknadai dali imaju
bolju prognozu nego zubi u sSituacijama redukovane marginalne kosStane potpore?
Prirodnim zubima bi, kad god je to moguce, trebalo dati prioritet, jer ih dentalni
implantati ne mogu zameniti, oni samo zamenjuju one koji nedostaju®.

Studije koje su poredile dugoroCnost zubnih nadoknada na implantatima i
prirodnim zubima, pokazale su trend porasta broja komplikacija u pacijentata sa
implantatno nodenim zubnim nadoknadama®®. Meta-analiza razligitih terapijskih opcija
u protetskoj terapiji, pokazala je da su fiksne zubne nadoknade na prirodnim zubima
imale desetogodisnju visu stopu ,,preZivljavanja" od onih naimplantatima’.

Unapredenje povrSine implantata i hirurSke tehnike, dovelo je do vece
predvidivosti implantoloske terapije. Za dugorocnost terapije zubnim nadoknadama na
implantatima, neohodno je uzeti u obzir i biomehanicke aspekte u implantologiji. Posle
oseointegracije implantata i definitivnog protetskog zbrinjavanja, funkcionalna kao i
parafunkcionalna opterecenja mogu se prenositi na implantate i uticati na remodelaciju
u zoni spojakosti i implantata.

Dizajn zubnih nadoknada na implantatima mora uzeti u obzir mnoge faktore,
kao Sto su broj zuba koje je potrebno zameniti, biomehaniCke faktore o broju
neophodnih implantata za zubnu nadoknadu, funkcionalne i estetske aspekte, koncept
okluzijei vrstu antagonista, kao i finansijski aspekt celokupne terapije.

Okluzija i njena uloga u bioloskoj i mehaniCkoj stabilnosti implantoloske
terapije predstavlja kontroverzu. To je verovaino i jedan od razloga Sto KliniCari

primenjuju koncepte okluzije iz prirodne denticije u implantoloskoj terapiji, iako



implantati nisu i ne funkcioniSu kao prirodni zubi. U polozaju maksimalne
interkuspacije mandibule, prisutna je razliCita intruzija prirodnih zuba i zubnih
nadoknada na implantatima. Posledica toga je da implantat prima vecinu okluzalnih sila
Sto Ce uticati na dugotrajnost nadoknade, integraciju implantata i oCuvanje integriteta
peri-implantatnog koStanog tkiva. Primena koncepta okluzije na implantatima sa
periodom odlaganja okluzalnog kontakta, zahteva veliko klinicko iskustvo, a uspesno se
moZe postiCi kompjuterskom analizom okluzije.

Predmet doktorske disertacije je procena okluzije u pacijenata sa fiksnim
zubnim nadoknadama na implantatima u poredenju sa prirodnim zubima, sa posebnim
akcentom na moguée okluzalne faktore rizika, koris¢enjem aktuelne i objektivne
metodol ogije.

U literaturi je prisutan veliki broj definicija okluzije, kao i njihova razliCita
interpretacija, a smernice za postizanje fizioloski optimalne okluzije primenjuju se i
prilikom protetske rekonstrukcije implantata. Ekcesivno okluzalno opterecenje prenosi
Stetne sile kako na implantate, tako i na zubne nadoknade na njima, Sto moZe dovesti do

gubitka peri-implantatnog kosStanog tkivai neuspeha implantolosko — protetske terapije.



PREGLED LITERATURE

1.OKLUZIJA

1.1 Istorija istrazivanja okluzije

Pojam ,, okluzija’” u uzem smislu re€i, odnosi se na raspored zuba u vilicama i
nacin na koji oni medusobno kontaktiraju. Jednostavna definicija okluzije obuhvata i
termine kao Sto su statiCki odnos ili bilo koji kontakt izmedu incizalnih ili okluzalnih
povrsina zuba antagonista®.

U Sirem kontekstu, medutim, definicija okluzije se ne odnosi samo na
morfoloske kontakte zuba. Naprotiv, ona podrazumeva dinamicke morfoloske i
funkcionalne odnose izmedu svih komponenti mastikatornog sistema—zuba i njihovih
potpornih tkiva, neuromuskularnog sistema, temporomandibularnih zglobova i
kraniofacijanog skeleta’.

Edward Angle, je 1899. godine, prvi opisao okluzalne odnose zuba'®. Tokom
godina razliCite ideje, hipoteze, teorije i prakticni koncepti o okluziji su se mogle
pronaci u stomatoloSkoj literaturi. Predlagane od strane velikog broja stomatologa,
anatoma, antropologa, zubnih tehnicara, Cesto su bile bazirane samo na iskustvenim
ubedenjima 1 tvrdnjama bez naucne potpore. Velika raznolikost klinickih procedura i
terapijskih postupaka u vezi sa okluzijom, ostavila je brojne klini¢are u nedoumici koji
je optimalni koncept okluzije koji bi trebalo primeniti. Dodatni problem nastao je zbog
promene znaCenja nekih davno utvrdenih termina, kao Sto su centralna relacija i
centralna okluzija, za koje su mnogi autori i klinicari Koristili razliCite, Cesto
kontradiktorne definicije. Ova nekonzistentnost nije pomogla da se razjasni pojam

okluzije.

Trenutna verzija reCnika protetskih izraza sadrzi (zbog istorijskih i informativnih
razloga) sedam razlicitih definicija centralne relacije (CR) ® . Prema re¢niku, centralna
relacija se definiSe kao polozaj donje vilice gde su kondili postavljeni u antero-
superiornoj poziciji prema padini eminencija artikularis. U ranijim definicijama, CR je

opisivana kao najvisi i najdistalniji polozaj kondila, $to ukazuje na potpuno drugaciji



polozaj donje vilice. Slicna konfuzija postojala je i oko izraza centralna okluzja.
Nekada je smatrana za polozaj odreden zubima, identifikovan sa maksimalnom
interkuspacijom zuba antagonista, bez obzira na poloZaja kondila, a tako je joS uvek

definisu neki autori *2°,

Danas se, medutim, izraz centralna okluzija najceSce koristi za definisanje
okluzije zuba antagonista, kada se kondili nalaze u antero-superiornom polozaju, tj. u
centralnoj relaciji. Ovaj se polozaj, moze ali i ne mora poklopiti sa maksimalnom

interkuspacijom ©.

Mnogo pre osnivanja Gnatoloskog udruzenja Kalifornije 1926. godine, od strane
McCollumai saradnika, anatomi i stomatolozi razmatrali su morfoloske i funkcionalne
karakteristike okluzije®®. Tipi¢no za ta pogetna ,,gnatolodka’” razmisljanja je subjektivan
pogled i sklonost ka zakljuCivanju bez naucnih dokaza zasnovanih na istraZivanjima.
Primer za to su Bonwilov trougao i Spee-ova kriva, koji se danas ne koriste u znaCenju
kako su prvobitno opisani. Bonwill je verovao da mandibula predstavlja
jednakostranican trougao Cija se temena nalaze u oba kondila i spoju donjih centralnih
sekutiéa. U ovoj simetriji, on je video postojanje Boga (Brace, 1978) . Wilson, je
1921. godine primetio da je ,, Dr Bonwill bio opsednut idejom jednakostranicnog
trougla , koji nije idea prirode a da je njegova primena u stomatologiju unela
misiticizam i konfuziju’’*>. Antropolog Brace je osamdesetih godina proslog veka
misle¢i na Speovu krivu istakao, da je ideal ,, sferne artikulacije’’ odrzao svoju

popularnost sve do 1940-tih godina, naroito u stomatolokoj protetici **

. Kasnijih
godina, teorijom vodeni gnatolosSki autoriteti, razvili su mehanicki pogled na
mastikatorni sistem uopsSte, a posebno na okluziju. Definisani su Cvrsti okluzalni
standardi, bazirani na unapred utvrdenim i predominantno morfoloSkim kriterijumima.
Ipak, Walther (2003) zakljuCuje da su ovi stavovi i ucenja primenjivani bez prethodnog
naucnog istrazivanja °. Posle toga, neurofiziolodki i biomehanicki aspekti uzeti su u
obzir, ali mnogi argumenti ove naprednije teorije, deluju jednostavno u poredenju sa

savremenom literaturom "8,

Kasnih 70-tih godina 20 veka, u literaturi se pojavljuje koncept dinamicke

individualne okluzje koji podrazumeva zdravlje i funkciju stomatognatnog sistema, ane
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neku odredenu okluzalnu konfiguraciju . Ako sve komponente stomatognatnog



sistema funkcioniSu uskladeno i bez patoloskih promena, okluzija se smatra fizioloski
optimalnom i prihvatljivom bez obzira na specificne kontakte zuba.
U poslednje dve decenije, teme u vezi sa okluzijom postaju ponovo aktuelne u

stomatoloskoj literaturi. Karakteristike tih novih pogleda su:

Kriticki osvrt na tradicionalne stavove koji su okluziju ograniCili na strogo
mehaniCki koncept, bez multidimenzionalne slobode kontakta zuba prilikom

zatvaranjai ekskurzijskih kretnji donje vilice;
fokus na biolosko shvatanje funkcija, kao i disfunkcija donje vilice;

prepoznavanje adaptivih potencijala mnogih komponenti mastikatornog sistema,

a narocito temporomandibularnih zglobova.

Rezultat ovih novih shvatanja je stav da su morfoloSke i funkcionalne varijacije
mastikatornog sistema normalni biolo3ki princip, a ne znak disfunkcije ili bolesti.

lako okluzija individualnih pacijenata moZe odstupati od nekog unapred
zamisljenog ideala, ona ne zahteva automatski okluzalnu terapiju *°. Nadalje, zbog
lokalnih i individualnih bioloskih faktora adaptacije svake individue, okluzija je
dinamiCna i menja se konstantno tokom Zivota. Prema Rosu (2003), retka pojava
takozvane idealne okluzije u prirodnoj denticiji, ukazuje da priroda ne trazi takvu
perfekciju °. Kao $to je danas poznato, okluzalne varijacije i odstupanja, nisu nuzno
povezane sa specificnim rizikom periodontalnih ili oboljenja temporomandibularnih
zglobova #. Termin malokluzija definisan je kao okluzija sa odstupanjem od idealne
forme ili morfologije. Zbog njihove velike prevaence u prirodnoj denticiji, Pala (2005)
je sugerisao da se ovaj termin izbrise iz stomatoloske literature %%,

Pojam okluzije oduvek je bio kontroverzan po pitanju znacenja kao i uloge u
nastanku, dijagnozi i terapiji temporomandibularnih disfunkcija (TMD) %%,

ZnaCaj okluzalnih karakteristika kao etioloSkog faktora u nastanku TMD
umanjen je poslednjih godina na osnovu brojnih klini¢kih studija *>?°. Prisustvo bolnih
simptoma TMD moze uticati na polozaje i pokrete donje vilice i posledicno dovesti do
okluzalnih poremeéaja ?’. Sli€no, degenerativne promene u temporomandibularnim
zglobovima , mogu dovesti do promena u okluzalnim odnosima %. To zna¢i da mnoge
okluzalne nesavrSenosti prisutne u ovih pacijenata, mogu biti pre posledica nego uzrok

TMD. Kao takve ne treba ih andlizirati, niti tretirati do umanjenja simptoma. Takode,



terapiju pacijenata kojima je potrebna protetska rehabilitacija trebalo bi odloziti dok se
ne resi problem bola®®.

Klinic¢ka studija Michelotti-jai saradnika (2005) pokazala je da eksperimentalne
okluzalne interference ne povecavaju habitualnu aktivnost mastikatornih misic¢a i ne
dovode do nastanka simptoma i znakova TMD ¥. Sa druge strane Le Bell i saradnici
(2002), su u studiji prezentovali da pacijenti bez istorije TMD mogu drugacije reagovati
na eksperimentalne interference nego individue sa prethodnom istorijom bolesti % U
randomizovanoj dvostruko slepoj klinickoj studiji, ovi istrazivaCi pronasli su da su
subjekti bez simptoma TMD pokazali bolju adaptaciju na veStaCke okluzalne
interference, dok su pacijenti saistorijom TMD imali znaCajni porast klinickih znakova
u poredenju sa drugim grupama. Rezultati istraZzivanja ukazuju da osobe sa istorijom
TMD mogu imati veCi rizik za razvoj znakova TMD kao odgovor na okluzalne promene

posle protetske terapije, Sto bi stomatolozi morali da uzmu u obzir.

StomatoloSka protetika je danas prihvacena kao ,, bioloSki zasnovana disciplina
sa razliCitim, ali veoma znafajnim psihosocijalnim, funkcionalnim i estetskim
implikacijama za svakog pacijenta’” *?. Zbog toga bi, stomatolo$ka edukacija trebalo da
obrati paznju ne samo na tehnicke aspekte ve¢ i na biomedicinske nauke i molekularnu
biologiju %

To seodnosi | na TMD, koje su nedavno okarakterisane kao genetski uslovljen
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poremecaj, sa velikim uticajem centralnog nervnog sistema Prema novijem

shvatanju, simptomi i znaci TMD su u mogucoj vezi sa tri faktora 3*:

1 Genetski odredene slabosti ili nedostatak gena odgovornih za kodiranje
odredenih proteina ili prisustvo varijacija gena, Sto Cini odredenu osobu

osetljivijom za temporomandibularni bol ;

2. faktori rizika u ponaSanju, kao Sto su stezanje vilica usled stresa ili
$krgutanje zubima "%
3. faktori rizika iz okruzenja kao Sto su psihosocijalne osobine i stanja

(biheviorani faktori ).

Iz svega navedenog moze se zakljuCiti da savremene teorije ne razmatrgju

okluziju kao znacajan etioloski faktor u nastanku TMD.



1.2 Potraga za idealnom okluzijom

Od sredine 1920-tih godina, u literaturi se mogu prona¢i mnogi koncepti

11,39,40,41,42. Ipak,

»savrsene’ ili ,,idealne’” okluzije idealna okluzija se retko moze

pronaci u prirodi i nikako ne moze biti sinonim sa fizioloski optimalnom okluzijom.

Huffman i saradnici (1969) istiCu da reC idealno podrazumeva nesto kao beskraj,
gemu se Govek moze pribliZiti, ali ga nikada ne moZe zapravo dosti¢i **.

Becker i Kaiser (1993) iznose stav da je pogreSno i arogantno menjati pokusaj
prirode za idealnom okluzijom, pa je stoga potrebno izbegavati okluzalnu terapiju u

pacijenata koji su klini¢ki zdravi , iako njihova okluzija nije optimalna *.

Koncept funkcionalno optimalne okluzije, predlozen jo$ pre 50 godina od strane
Bajrona, mnogi autori i danas prihvatgju kao osnov za dizgniranje terapeutskih
okluzalnih $ema ***®. Umesto formiranja novih i krutih definicija idealnog poloZaja
donje vilice, odnosa zuba i smernica njihovog medusobnog funkcionisanja, oni su

prilagodili empirijska opaZanja Bajrona o prirodnim zubicima ***’.

Nakon prougavanja vise stotina pacijentata, Bajron (1954)* je uspeo da opise

osnovne karakteristike okluzije, ato su:

maksimalan broj bilateralnih centralnih kontakata prilikom zatvaranja, u

poloZaju maksimalne interkuspacije, bez obzira na specificne odnose vilica;

koliko god je moguce, aksijalno opterecenje bocnih zuba, kako bi se obezbedila

optimalnadistribucijasilau alveoli zuba;
sloboda u retruzivnom opsegu okluzalnog kontakta (do 1 mm);

multidimenzionalna sloboda okluzalnih kontakata prilikom kretnji donje vilice,
sa grupnom funkcijom prilikom laterotruzijske i kontaktom prednjih zuba

prilikom protruzijske kretnje;
odgovarajuca vertikalna dimenzija okluzije.

lako Bajronova zapaZanja ne predstavljaju zavrsnu re¢ o tome kako bi ,,uspeSna
okluzija’ trebalo da izgleda, jasno je da su parametri koje je haveo osnovni elementi

zdravih i funkcionalnih okluzalnih odnosa.



Kroz istoriju se viSe puta menjala definicija normookluzije, pa je tako
gnatolodka Skola imala stav da je odsustvo okluzalnih poremeéaja jedino moguce kada
se interkuspalni (Ikp) i poloZaj centralne relacije (CR) podudaraju “®. Ramfjord i Ash
(1995) su definicijom "long centric"- a tg stav modifikovali, a maksimanalkpi CR se
opisuju kao potpuno fizioloski i referentni polozaji koji ne izazivaju nikakve patoloske
pojave u stomatognatnom sistemu *!. Savremeno shvatanje je da fizioloski optimalna i
stabilna okluzija obezbeduje normalno i efikasno odvijanje funkcija orofacijalnog

sistema bez senzacija bola i diskomfora i bez znakova oSte¢enja orofacijanih struktura
49

Najpovoljnijim okluzalnim uslovima, smatraju se oni koji su najmanje Stetni za

najveci broj pacijenata, tokom duzeg vremenskog perioda, ato su:

Pri zatvorenim ustima kondili se nalaze u superoanteriornom polozaju i
naslanjgju se na zadnje padine zglobne kvrzice, dok su zglobni diskovi pravilno
interponirani. U ovom poloZaju postoje jednaki i simultani kontakti svih
posteriornih zuba. Anteriorni zubi su takode u kontaktu, ali su oni slabijeg
intenzitetanego u posteriornih zuba;

svi kontakti zuba omogucavaju aksijalno opterec¢enje okluzalnim silama;

pri pomaku mandibule u laterotruzijski poloZaj, prisutni su adekvatni, zubima
vodeni kontakti na laterotruzijskoj (radnoj) strani, uz disokluziju mediotruzijske

(neradne) strane u samom pocetku (imedijatno);

pri pomaku mandibule u protruzijski polozaj, na prednjim zubima su prisutni

adekvatni zubima vodeni kontakti koji imedijatno disokludiraju sve bocne zube;

u uspravnom polozaju glave i polozaju za uzimanje hrane, kontakti na bo¢nim

zubima su jaci od kontakata na prednjim zubima.

1.2.1 Smer silakojedeluju na zube

Kostana tkiva slabo podnose sile pritiska i u uslovima njihovog konstantnog
dejstva, dolazi do kostane resorpcije ****. Zubi su stalno izloZeni okluzalnim silama

tokom razliCitih funkcija mastikatornog sistema, a kontrola ovih sila i prenos na



alveolarnu kost omogucena je preko periodontalnog ligamenta (PL). Sile koje deluju
duz osovine zuba, dovode do zatezanja svih periodontalnih vlakana. Na taj nacin se sile

pritiska koje bi destruktivno delovale na alveolarnu kost, zamenjuju silama tenzije koje
imaju stimulativan efekat na osteoblasti¢nu aktivnost *.

Periodontalni ligament predstavlja mekano, bogato vaskularizovano i celularno
vezivno tkivo, koje okruzuje koren zuba i povezuje ga preko cementa za kostani zid
alveole. Sastoji se od kolagenih vezivnih vlakana koja okruzuju zub u koStanoj alveoli.
Vecina ovih vlakana pruza se koso od cementa prema okluzalno do svog pripoja na
alveoli zuba. Prostor periodontalnog ligamenta ima oblik peS€anog sata i najuzi je u
predelu sredine korena zuba. Njegova prosecna Sirina je 0,25 mm (varira od 0,2-0,4
mm). U koronarnom smeru, u kontinuitetu je sa laminom propriom gingive, a odvojen
je od nje snopom kolagenih viakana koja povezuju aveolarnu kost sa korenom.
Smesten je u prostoru izmedu korena zuba i lamine dure prave aveolarne kosti (Slika

1.1) %
Prisustvo periodontalnog ligamenta omogucava,
da se sile koje nastaju tokom mastikacije i
drugih okluzalnih kontakata, distribuirgju i
ach prihvataju od strane alveolarnog nastavka preko

/
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Slika 1.1 Sematski prikaz periodontalnog ligamenta koji se nalazi izmedu prave
alveolarne kosti (ABP) i cementa korena (RC). Koren je povezan sa kosti snopom
kolagenih vlakana koja u zavisnosti od svog rasporeda mogu biti podeljena u grupe:

Vlakna alveolarnog grebena (ACF)
Horizontalna viakna (HF)

Kosa viakna (OF)
Apikalna viakna (APF) (Lindhei sar. 2008) >
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nadrazaje. Kada sila deluje na zub duZ njegove
osovine, dolazi do silatenzije na alveolarnom pripoju.

Sile kompresije deluju destruktivno na kostano tkivo,
dok naprotiv tenzija stimuliSe osteoblaste i formiranje
kosti. Zbog toga se periodontalni ligament smatra
prirodnim ublazivaem sila ( ,,shock-absorberom’’)
koji kontroliSe delovanje sila okluzije na kost. Takode,

on prihvata razliCite smerove okluzalnih sila.

Kada se okluzalni kontakti potpornih kvrzZica

bocnih zuba ostvaruju sa relativno ravnim delovima

griznih povrSina zuba antagonista (centralne jame i
Slika 1.2 Vrhovi kvrzica marginalni  grebeni), rezultanta tih sila bi¢e usmerena

dola%_e u kontakt sa ravnom  vertikalno duz osovine zuba ili paralelno njoj (Slika
povrsinom, pa nastala sila

T - . 1 2) 53
ima smer duz osovine zuba : .
(strelice)

Medutim, ukoliko se ti kontakti ostvaruju na
kosim povrSinama, rezultanta sila nije usmerena
vertikalno duZz osovine zuba, veC je prisutna
horizontalna komponenta koja tezi tome da izazove
njegovo naginjanje. Pri naginjanju zuba, neka
podrucja periodontalnog ligamenta se komprimuju
dok se druga izduzuju (Slika 1.3).

Aksijalno optereenje zuba, zbog svega

navedenog, predstavlja, jedan od najvaznijih uslova

fiziolodki optimalne okluzije *.

Slika 1.3 Kada antagonistiCki parovi zuba kontaktirgju na kosinama, sile nisu usmerene
duZ osovine zuba. Sile koje nastaju naginju zub (strelice, stvaraju¢i kompresiju (A)
odredenih podrucja periodontalnog ligamenta i elongaciju(B) u drugim podrucjima
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Aksijalno opterecenje zuba moZe se posti¢i na dva nafina:

1. Uspostavljanjem kontakata vrha potpornih kvrzica sa relativno ravnom
povrsinom (vrh marginalnog grebena ili dno jame ) zuba antagoniste, koja je

normalna na uzduznu osu zuba.

2. Kada vrh kvrzice kontaktira sa fosom zuba antagoniste ostvarujuci tri kontakta
po principu tripodizacije, pri cemu sam vrh kvrzice ne dodiruje dno jame (Slika
1.4) >,

(%, il
Wy -4

Slika 1.4 Aksijalno opterecenje zuba moZe se posti¢i kontaktima (A) vrh kvrZice
sa ravnom povrSinom ili (B) reciprotnim kontaktima na kosinama (tzv.
tripodizacija)

1.2.2 Referentni polozaji donje vilice

Za Klinicku analizu okluzije veoma su vazni referentni ili granicni poloZaji
donje vilice, jer su relativno stabilni i pod odredenim uslovima se mogu precizno
registrovati i reprodukovati. To su polozaj fizioloSkog mirovanja mandibule,

retrudovani polozaj mandibule ili centralna relacija i polozaj maksimalne interkuspacije.

Interkuspalni poloZaj (IKp), maksimalna interkuspacija (MIKp) ili centralna
okluzija je najjednostavniji i najucestaliji referentni polozaj u klinickoj stomatologiji.
Definisan je kao najstabilniji polozaj donje vilice koji je rezultat maksimalnog broja i
povrsSine kontakata zuba gornje i donje vilice, kada se svi zubi dodiruju istovremeno i
istom snagom >*. Okluzalni kontakti zuba u MIK p kod osoba sa eugnat odnosom vilica
rasporedeni su simetricno unutar zubnog luka tako da svi zubi dodiruju dva zuba iz

suprotne vilice, osim donjih centralnih sekutiéa i poslednjih gornjih molara. Ipak,
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okluzalni kontakti pri zatvaranju u maksimalnu IKp nisuisti kod svih ljudi. Razlikuju se
u broju, poloZaju i simetricnosti >. Dokazana je i varijabilnost broja i poloZaja
okluzalnih kontakata u zavisnosti od doba dana >, starosti ispitanika, prisustva zubnih

nadoknada, kao i aktivnosti Zvacnih migica ",

Pojam centralne relacije (CR), prisutan je dugo u stomatoloskoj literaturi.
DefiniSe se kao ortopedski najstabilniji polozaj mandibule pri kome se kondili nalaze u
superoanteriornom poloZaju u zglobnoj jami, potpuno stabilni i naslonjeni na zadnju
kosinu zglobne kvrZice, a zglobni disk je pravilno smeSten izmedu njih. Kondili
zauzimaju ovaj poloZaj pod uticajem miSica elevatora, bez uticaja okluzije. Zbog toga se
ovaj poloZaj naziva miSiénoskeletno (MS) najstabilnijim poloZajem mandibule. MiSici
koji stabilizuju temporomandibularne zglobove su elevatori mandibule. Sile masetera i
medijalnog pterigoidnog miSi¢a deluju na kondile u superoanteriornom smeru. Deo
vlakana temporalnog miSi¢a usmeren je posteriorno, medutim njegovo glavno delovanje
na kondile je usmereno superiorno. Ove tri miSi¢ne grupe, zajedno sa donjim lateralnim

pterigoidnim miSi¢em su odgovorne za stabilizaciju i poloZaj kondila u zglobu.

PoloZaj fizioloskog mirovanja jedan je od mirujucih polozaja koji mandibula
zauzima dok ispitanik stoji ili sedi opusSten, sa glavom i gornjim delom tela u
uspravnom polozaju i pogledom usmerenim pravo. Ovaj polozaj nije uslovljen
prisustvom zuba, vec je genetski utvrden odnos mandibule prema kranijumu, odreden
duzinom i pravcem pruzanja miSi¢a i koordiniranom neuromiSi¢nom aktivnos¢éu u
predelu orofacijalnog sistema *. Kada se mandibula nalazi u poloZaju mirovanja, ona je
zapravo 2 - 4 mm ispod interkuspalnog polozaja, a prema nekim istrazivanjima, on je
promenljiv i nije poloZzaj u kome miSi¢i imaju najmanji iznos elektromiografske
aktivnosti. Najmanja aktivnost Zvacnih miSica je zabeleZzena u poloZzaju 8mm ispod i

3mm ispred interkuspalnog poloZaja mandibule.

1.2.3 Uticaj polozaja glave na okluziju zuba

Mnoge studije bavile su se uticajem poloZaja glave na poloZaj donje vilice i time

na okluzalne odnose zuba **>*®*® U literaturi su navedeni dokazi da je poloZaj glave
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povezan sa aktivnoSc¢u Zvacnih misica, sa poloZajem, habitualnom putanjom donje vilice

pri zatvaranju kao i okluzalnim kontaktima %%,

Postoji mnogo podataka u literaturi koji opisuju osobine okluzalnih kontakata,
medutim malo se zna o uticaju poloZaja glave na okluzalne kontakte. Uticaj poloZaja
glave na okluziju od velikog je znaCaja stomatolozima, fizioterapeutima i istrazivaCima
iz oblasti bazicnih nauka, koji bi Zeleli da bolje shvate uzajamni odnos izmedu vratne

kicme i kraniomandibularnog kompleksa.

Schwarz (1927) je koristeCi kranijalne rendgenske snimke pokazao da
dorzofleksija (ekstenzija) glave dovodi do razdvganja zuba i zadnjeg pomeranja donje
vilice, dok ventrofleksija (fleksija) glave uzrokuje pomeranje donje vilice prema napred
6, Kasnije je Posselt (1952) *° potvrdio njegove rezultate pomoéu vostanog registrata,
dok je Cohen (1957) ® koriste¢i lateralni snimak lobanje pokazao da poloZaj donje
vilice moze varirati u zavisnosti od polozaja glave. Brenman i Amsterdam (1963)
ispitivali su povezanost izmedu poloZaja glave i okluzije pomoéu okluzograma i
elektromiograma *°. Pokazali su da promena poloZaja glave i tela ima uticga na
okluzalnu funkciju, ali nisu bili ubedljivi u vezi sa uticajem poloZaja glave na okluzalne
kontakte. Preiskel (1965) je pomocu uredaja za pracenje kretnji donje vilice ispitivao
putanju zatvaranja donje vilice i utvrdio da ekstenzija glave i vrata povecava vertikalnu
I horizontalnu komponentu interokluzalnog prostora. Ovaj efekat je objasnjen uticajem
dorzofleksije glave i vrata na povecanje tenzije suprahioidnih misica Sto uzrokuje

posteroinferiorni pomak mandibule %.

McClean i sar. (1973), pokazali su da su u polozaju ekstendirane glave pocetni
okluzalni kontakti posteriorni u odnosu na kontakte kada je telo u uspravnom poloZaju oL,

Nekoliko istrazivaca je, baveci se okluzijom, utvrdilo da kretnje glave u sagitalnoj ravni

.....

ekstenzija glave povecava aktivnost temporalisa, dok fleksija poveCava aktivnost

digastriénih migi¢a *->%7,

Goldstein i sar. (1984) pokazali su pomocu mandibularnog kineziografa da
promene anteroposteriornog poloZaja glave direktno utiCu na putanju zatvaranja donje

vilice ®.
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Pojavom kompjuterizovane stomatologije, 90-tih godina proslog veka, doprinos

postojeéim saznanjima dalo je nekoliko vaznih studija ® 2.

Pomocu T-Scan sistema, Chapman i sar. (1991) istrazivali su uticaj razliCitih
poloZaja glave u sedeéem poloZaju tela na okluzalne kontakte pri zatvaranju u IKP %.
Istrazivanje je pokazalo da polozaj glave utiCe na polozg okluzanih kontakata u
pocetnoj fazi, ali da nema statistiCki znaCajne razlike u zavrsnoj fazi zatvaranja u IKP.
Makofsky i sar. (2000) su, takode koristeCi T-Scan, uoCili znaCajnu povezanost izmedu
sagitalnih kretnji glava - vrat i okluzije u ispitanika starijih od 30 godina ®. Ovi autori
su utvrdili da kod 30-godisnjih i starijih ispitanika ekstenzija glave pomera pocetne
okluzalne kontakte prema posteriorno, dok ih fleksija glave pomera prema napred.
Druge studije istih autora utvrdile su da pacijenti bez kretnji u kraniovertebralnom
predelu, nisu pokazali povezanost izmedu ekstenzije/fleksije glava-vrat i pocetnih
okluzalnih kontakata, sugeriSu¢i da je okcipito-atlantski spoj mehani¢ka taCka

povezanosti izmedu poloZaja glave i okluzalnih odnosa %7

. Nekoliko drugih autora u
literaturi utvrdilo je da poloZaj glave ima direktan uticgj na okluziju putem promene odnosa
gornje i donje vilice "*""™% Medutim, nedostaju potvrdne istraZivatke studije o

povezanosti prednjeg polozaja glave i okluzije.

2. OKLUZIJA NA IMPLANTATIMA

2.1 Biomehanika u implantat protetici

Razvoj estetske restaurativne stomatologije i implantologije, dovodi do sve vece
primene implantata u terapiji krezubosti i nadoknade jednog ili viSe zuba. Pitanje je da li
se postojece smernice, originalno formulisane za okluziju u prirodnoj denticiji i
konvencionalnoj protetskoj terapiji, mogu primeniti i u implantat protetici (Carlsson
2009) . Preporuke koje se mogu pronaci u literaturi, obi&no se odnose na principe i
metode koji se koriste u konvencionanoj protetici, akoje bi trebalo primeniti i prilikom
izrade implantatno noSenih zubnih nadoknada. Medutim, nije poznato koliko se moze

odstupiti od tih preporuka u implantologiji.
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Glavni uzroci gubitka imedijatno opterecenih implanata su insuficijentna
primarna stabilnost i traumatska okluzija. Zbog toga je neophodno uspostaviti stabilne
okluzalne kontakte, kao i harmoni¢ne mandibularne kretnje bez funkcionalnih smetnji i

okluzalnih interferenci, uz primenu koncepta uzajamno Sticene okluzije.

Specificnost implantatno nosenih zubnih nadoknada je Cinjenica da se njihova
fiksacija postize vezom aloplasticnog materijala (implantata) za zivo tkivo (kost). Ova
veza definisana je kao rigidna i klinicki asimptomatska i mora se odrZati tokom
funkcionalnog optereéenja ’’. Pod okluzalnim optere¢enjem, kostano tkivo prolazi kroz
proces remodelacije, Sto rezultira dugotrajnos¢u dentalno-implantatnih sistema. Kostano
remodelovanje je kompleksan proces koji ukljuCuje niz hemijski- i mehanicki-
posredovanih bioloskih reakcija poznatih kao mehanotransdukcija *® . Zbog prenosenja
okluzalnog optereCenjana na implantate i sledstveno na kost, veruje se da biomehanika
implantatno noSenih zubnih nadoknada ima vaznu ulogu u dugotrajnosti peri-
implantatnog kostanog tkiva * . Mnogi istraZivaci fokusirali su se na nagin prenosenja
sila duz implantata, kako bi imali jasniji uvid u biomehanicke efekte pravca sila, jacinu
sila, broj i raspored implantata, dizajn implantata i zubnih nadoknada na njima, gustinu
kosti i mehanicke karakterisitike veze implantat — kost ®°. Rezultanta svih prisutnih sila
bi trebalo da bude ispod dozvoljenog limita napona za implantoloSke materijale koji su
koridéeni "5,

Neuspeh implantatno noSenih zubnih nadoknada oduvek je povezivan sa
biomehanickim komplikacijama. Faktor okluzalnog preoptereenja moze imati
negativan uticaj na dugotrajnost implantata ®2. Prema Isidor-u (2006), iako je isticana
povezanost ekcesivnih okluzalnih sila sa gubitkom oralnih implantata, uzroCna veza
nikada nije ubedljivo demonstrirana . Sa druge strane Carlsson (2009) istite gubitak
implantata izazvan iskljucivo okluzalnim preopterecenjem kao dogmu koju bi kao takvu
trebalo napustiti . Studije koje su ispitivale gubitak peri-implantatnog kostanog tkiva u
uslovima okluzalnog preoptercenja su kontradiktorne. U njima se istiCe da se gubitak
koStanog tkiva oko implantata deSava pod uticajem velikih okluzalnih interferenci ili u
prisustvu malih smetnji udruZenih sa inflamacijom ®. Gubitak peri-implantatnog
kosStanog tkiva i / ili gubitak oseointegracije, Lang i saradnici (2000) povezuju sa
bioloskim komplikacijama kao $to je periimplantitis .
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Prevencija neuspeha implantoloske terapije zahteva proveru i anaizu
funkcionalnog okluzalnog optereenja implantata i okolnog tkiva, kako u in vitro tako i
u in vivo uslovima. Tokom funkcije, peri-implantatno koStano tkivo izloZzeno je stalnom
optereCenju. Kao i svi rigidni materijali, kost je podlozna troSenju, pa ponavljani

pritisak moze dovesti do nastanka mikro lomovau njoj.

Danas se veruje da promene u kostanoj strukturi nastaju kao rezultat sistema u
kome lokalni mehanicki signali izazivaju aktivnost ¢elijakosti. Frost (1994) je predlozio
teoriju po kojoj postoji minimalni nivo tenzije u kosti (“minimal effective strain” -
MEY), iznad koga se deSavaju adaptivni procesi, dok ispod njega kost ostgje stabilna
8 K oliko opteretenje implantati mogu da podnesu bez ugrozavanja okolne kosti, pitanje

je nakojejos uvek ne postaji konkretan odgovor 3389909192

Postoji opsti konsenzus da su dobro planiranje i optimalan dizajn zubnih
nadoknada na implantatima kljucni, kako bi se izbegao destruktivan efekat ekcesivnih

silanakost i implantatni sistem %.

Implantologija bi veoma napredovala kada bi bilo moguce predvideti kako bi se
kost i implantati ponaSali ako se za svakog pojedinathog pacijenta uzme u obzir

jedinstvena anatomijavilica, kvalitet kosti i jaina okluzalnih sila.

2.1.1 Okluzalni faktori rizika u implantoloskoj terapiji

Kao i u konvencionalnoj stomatoloSkoj protetici i u implantoloSkoj terapiji

koncepti okluzije se neprestano evaluiraju i nisu jos uvek u potpunosti razjasnjeni.

U literaturi se velika paznja posvecuje faktorima rizika implantoloSke terapije, a

narodito onim vezanim za okluzalne faktore %

Danas se smatra da, pacijenti sa parafunkcijama (bruksizam) predstavljgju
relativnu kontraindikaciju za implantoloSku terapiju i visoki faktor rizika za imedijatno
optereéenje implantata, kao i kriterijum iskljuenja iz klinickih studija *.

Bruksizam predstavlja nocnu parafunkcionalnu aktivnost mandibule koja se
manifestuje ciklicnim ili ritmiCnim stiskanjem vilica ili Skrgutanjem u toku sna usled
hiperaktivnosti mastikatornih misic¢a. Prilikom brukso epizoda razvijaju se okluzalne
sile skoro za 50-60% vece od maksimalne voljne zagriZajne sile (600-800 N).
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Bruksizam, kao i ostale parafunkcije, fraktura prirodnih zuba kao rezultat
ekscesivnih okluzalnih silai lateralni okluzalni kontakti naimplantatno nosenim zubnim
nadoknadama, istaknuti su kao vazni faktori rizika implantoloSke terapije. Ova lista
uglavnom je bazirana na biomehanickim proracunima i klinickom iskustvu, a bez

adekvatne naucne potpore.

U kliniCkoj studiji Johansson-a i saradnika (2008), nije dokazan utica
okluzalnog troSenja fiksnih zubnih nadoknada na implantatima na gubitak vertikalne
dimenzije peri -implantatnog koStanog tkiva kao ni na rezultate Periotesta. Autori nisu
dokazali daje bruksizam faktor rizika za ispitivane varijable. Mora se, naravno, istaci da

bruksizam nije jedini ni dominantan uzrok trodenja zubne supstance .

U studiji koja je poCela sa ambicioznim ciljem ispitivanja uticgja nekoliko
okluzalnih parametara i oralnih parafunkcija na ishod implantolosko - protetske terapije,
zakljuCeno je da je bruksizam povezan pre svega sa tehnickim komplikacijama, ali da
nije imao znaajan uticaj na bioloske aspekte neuspeha terapije °’. U dugoro&noj
kliniCkoj studiji o uticaju okluzalnog preopterecenja na fiksne zubne nadoknade na
implantatima, dokazan je veci uticaj loSe oralne higijene i puSenja na gubitak peri -

implantatnog kostanog tkiva nego okluzalnih faktora %

Na osnovu pregleda literature o implantoloskoj terapiji u pacijenata sa
bruksizmom, ne mogu se izvesti konzistentni zakljugci *®.

Ipak, poznato je da hroni¢an bruksizam povecava rizik za pojavu:

0 pucanja keramike zubnih nadoknada naimplantatima;
o frakture implantata;
0 oSteenje abatmenta i popustanje veze sa implantatom;

0 preopterecenje implantata sa posledic¢nim gubitkom kosti.

Na osnovu klinickog iskustva mogu se sumirati odredene preporuke za uspesno

prevazilazenje komplikacija u implantoloskoj terapiji pacijenata sa bruksizmom, ato su:

implantati sa promerom > 4mm, duzinom > 10mm (Rizik frakture implantata ili
veze implantat / abatment u bruksista se smanjuje ugradnjom implantata 5 mm
Sirine i min 10 mm duZine);

ugradnjaimplantata pod pravim uglom u odnosu na okluzionu ravan;
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adekvatan dizajn fiksnih zubnih nadoknada na implantatima (Zaobliti vodece

kvrZice nadoknade, redukovati okluzalnu povrsinu);

uspostaviti model uzajamno Sticene okluzije kod fiksnih zubnih nadoknada na

implantatima i pokuSati da se vodenje ostvari $to vecim brojem prirodnih zuba;

stabilni okluzalni kontakti, harmoni¢ne mandibularne kretnje bez funkcionanih

smetnji i okluzalnih interferenci;
kompletna okluzalna terapija - obavezno noSenje stabilizacionog splinta.

Dentalni implanti su dizajnirani tako da prenose opterecenje duz svoje uzduzne
osovine, jer je jedino na tgy nacin ravnomerno opterecena cela povrsina njihovog
koStanog lezZiSta. VecCina autora istiCe znaCaj izbegavanja neaksijalnih sila na dentalne
implantate, pre svega zbog nedostatka periodontalnog ligamenta i Cinjenice da one
dovode do stvaranja zona koncentracije velikog napona umesto uniformne kompresije
kosti 1919219 ghpiro i Binderman (1975) su u

dvodimenzionalnoj studiji konacnih elemenata ispitivali razliCite dizajne endosealnih

duz veze implantata |

implantata i dosli do zakljucka da su svi implantati pretrpeli ngjmanji napon kada su bili
optereéeni kroz uzduznu osovinu zuba ***. Do sli¢nih rezultata su dosle i druge studije

bazirane na metodi konacnih elemenata.

Aksijalno opterecenje kroz uzduznu osu tela implantata, stvara vec¢u proporciju
sila kompresije, nego sila tenzije i smicanja. Otpornost implantata i njegove kosStane
potpore na dejstvo ovih sila, zavisi od njegovog dizajna, dimenzija, povrsSinske
hrapavosti, njegove ukupne povrSine sidrenja i kvaliteta koStanog tkiva. Oblik i
povrSina cilindricnih endosealnih implantata, ne omogucavaju da se vertikalne
okluzalne sile prenose na kost iskljucivo putem kompresivnog opterecenja. Promenom
pravca dejstva opterecenja, lokacija i jaCina sila kompresije, istezanjai smicanja ¢e se
promeniti, ali sve tri nastavljaju da utiCu u prenosu optereCenja preko implantata na
peri-implantatno kostano tkivo 1%

Okluzane sile prilikom mastikacije su retko vertikalne, $to dovodi do
neaksijalnog optereCenja zuba i implantata. Na isti naCin Stetno dejstvo bruksizma
nastaje tokom lateralne frikcije okluzalnih povrSina zuba gornje i donje vilice, pa
rezultanta tih sila nije vertikalnog pravca. Ipak, nedostaju potvrdni dokazi Kklinickih

studija o uticaju aksijalnog optereCenja ili preoptereCenja na integritet spoja
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oseointegrisanih implantata i kosti. U dve studije na Zivotinjama, koje su se bavile
efektom neaksijalnog optereCenja na oseointegrisane dentalne implantate, autori nisu
uspeli da pokazu negativan uticaj produzenog perioda neaksijalnog opterec¢enja na vezu
kost-implantat *°%’. Podaci dostupni iz literature ne ukazuju da neaksijalno optereéenje

uti¢e $tetno na oseointegraciju implantata *®.

Ukoliko se telo implantata optereti duZ aksijalne osovine silom od 100 N, to ¢e
rezultirati aksijanom komponentom sile od 100N, bez prisustva lateralne komponente.
Ukoliko je telo implantata pod uglom, moZze se lako protetski rekonstruisati abatmentom
koji Ce takode biti pod uglom. Kada se sve ove Cinjenice uzmu u obzir, bilo bi pogreSno
podjednako tretirati aksijalni i implantat pod uglom.

Opterecenje tela implantata pod uglom povecava kompresivne sile na povrsini
aveolarnog grebena sa suprotne strane od implantata. Sto je veéi ugao pod kojim deluje
sila u odnosu uzduznu osu implantata, to je veée i potencijalno Stetno dejstvo
opterecenja na povrsinu kosti. Primarna komponenta okluzalne sile bi zato morala da
bude usmerena duz uzduzne osovine tela implantata, a ne pod uglom ili duz abatmenta

pod uglom.

Abatmente pod uglom bi zato trebalo koristiti samo kako bi se poboljsao finalni
estetski izgled nadoknade.

Prisustvo eventualnih prevremenih kontakata, rezultuje u lokalizovanom
lateralnom opterecenju zuba antagonista. Zbog male povrSine prevremenog kontakta,
magnituda stresa u kosti se proporcionalno povecava. Okluzalna sila je u tim
situacijama lokalizovana na jedan region umesto da se ravhomerno distribuira na
preostale zube ili abatmente. Eliminacija prevremenih okluzalnih kontakata, narocito je
vazna kada su prisutne habitualne parafunkcije, zato Sto se intenzitet i trgjanje
okluzalnih sila povecava. Zbog prisustva propriocepcije, inicijalni prevremeni kontakti
na zubima, Cesto utiCu na zatvaranje donje vilice u neki drugi polozaj, razliCit od

centralne okluzije.

Prevremeni kontakt na kruni na implantatu ne moze biti izbegnut takvim
protektivnim mehanizmom. Nedostatak proprioceptivnih  nervnih  zavrSetaka i
nemogucnost da ublaze dejstvo sile, Cini ove prevremene kontakte jo$ kriticnijim za

dugotrajnost implantata.
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2.2 Upor edna analiza mobilnosti prirodnih zuba i implantata

U ranoj fazi razvoja implantat protetike, razlicit tip veze prirodnog zuba i
implantata za alveolarnu kost, istican je kao veoma vazan. Zubi postepeno erupcijom
dolaze u okluziju i prisutni su u ustima od rodenja, a kost koja ih okruzuje razvija se kao
odgovor na biomehanicko optereCenje kojem su izloZeni. Jedino progresivno
opterecenje kosti oko implantata izaziva stomatolog, na mnogo brZi i intenzivniji nacin.

Kod prirodnog zubika postoji

gomofozni tip tekodontne veze sa

r

alveolarnom kosti i u toku ispoljavanja
okluzalnih sila u maksimanoj IKp
dolazi do intruzije zuba '®. Zbog
prisustva periodontalnih vliakana zub se
vise  pomera  pod okluzalnim
optereCenjem i to u dve faze. Prva faza

odvija se u alveoli zuba tokom koje se

zub pomera u okviru periodontalnog

Slika 2.1 a.prevremeni kontakt; b.presoreceptori, sporo adaptirajuci receptori: reaguju na
pritisak (Posteriorno); c. kolagna vlakna (maksimalna pokretljivost zuba u alveoli oko
20 um u vertikalnom pravcu); d. sile okluzalnih kontakata; e.proprioceptori, brzo
adaptirajuci receptori: reaguju na okluzalni kontakt (Anteriorno)

ligamenta. Druga faza je elasti¢na deformacija alveolarne kosti.

Poznato je da se bocni zubi, pod lakim okluzalnim silama (20N), utisnu oko 28
pm u vertikalnom i 56-75 pum u lateralnom pravcu, dok se anteriorni zubi pomere za 90-
110 pm u lateralnom pravcu.

Gubitkom prirodnih zuba, gube se i proprioceptivni nervni zavrseci locirani u
periodontalnom ligamentu, a to je Cinjenica koja se mora imati na umu prilikom

planiranja implantoloske terapije (Slika2.1, Tabela2.1).

Mnoge klinicCke studije, pokazale su velike razlike u taktilnoj osetljivosti izmedu
prirodnih zuba i implantata ™%, Uprkos ovim nalazima, pacijenti sa implantatno

noSenim zubnim nadoknadama, klinicki funkcioniSu sasvim normalno i bez prisustva
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proprioceptivnih nervnih zavrSetaka. Prisustvo ovih nervnih viakana u periostu,
mastikatornim misSi¢ima, oralnoj mukozi i temporomandibularnim zglobovima,
kompenzuje nedostatak onih izgubljenih sa periodontalnim ligamentom, pa se u
literaturi ¢esto pominje pojam ,,0seopercepcije’” Y.

Receptori prisutni u tempromandibularnom zglobu imgu samo manju ulogu,
dok misicni receptori imaju znaCajnu ulogu prilikom otvaranja usta od 5mm i viSe.

Oralna mukoza sadrZi razliite tipove mehanoreceptora, kao Sto su lamelarni
organ, Rufinijevi zavréeci i slobodni nervni zavrieci '®. Broj nervnih vlakana po
delom oralne mukoze **°.

Gingiva sadrzi ovalne i okrugle lamelarne korpuskule. Ovi receptori odgovaraju
na mehanitke nadraZaje za koordinaciju usanai bukalnih misi¢a tokom mastikacije *%°.

Periost sadrzi slobodne nerve zavrsetke, kompleksne nekapsulirane i kapsulirane
zavrSetke. Slobodni nervni zavrsSeci se aktiviraju pritiskom ili istezanjem periosta preko
aktivnosti mastikatornih misiéa i koze **. Pretpostavlja se da periostalna inervacijaigra
ulogu u peri-implantatnoj taktilnoj funkciji. Kada se primeni sila na oseointegrisane
implantate, pritisak u kosti raste toliko da dolazi do njene deformacije zgedno sa
periostom. Ipak, uloga koStane inervacije kao mehanoreceptora i u peri-implantatnoj
oseopercepciji, ostaje jo$ uvek nerazjasnjena *%.

Ekstrakcija zuba dovodi do oStecenja velikog broja senzornih nervnih vlakana u
odgovoru na amputaciju, kada je unisten ciljni organ i periferne nervne strukture. Nakon
ekstrakcije zuba, dokazano je smanjenje mijelinske nervne strukture n.aveolaris-a
inferiora za 20%, Sto govori u prilog tome da su vlakna koja su originalno inervisala
zub, jo$ uvek prisutna u nervu *%. Linden i Scott (1989) uspeli su da stimuli$u vlakna
periodontalnog porekla u zarasim ekstrakcionim ranama, Sto znaCi da neki nervni
zavrseci ipak ostaju funkcionalni *2*. Ovi eksperimenti stvorili su bazu za dalju debatu o
eventualnom prisustvu i potencijalnoj funkciji senzornih nervnih vliakana u kosti i peri-
implantatnom okruZenju. Na osnovu histoloskih ispitivanja, moze se zakljuciti da
postoji izvesna reinervacija oko oseointegrisanih implantata 2. Dokazano je takode da
hirurSka trauma tokom ugradnje endosealnih implantata, moze dovesti do degeneracije
okolnih nervnih vlakana. Ubrzo se, ipak, stvargju novavlaknai broj slobodnih nervnih

zavrsSetaka u blizini spoja kost — implantat postepeno se povecava tokom prvih nedelja
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zarastanja *°. Studija na psima dokazala je delimi¢nu regeneraciju periodontalnog
ligamenta na povrSini implantata, a da li ¢e ona indukovati ponovno uspostavljanje

perifernog ,,feedback,, mehanizma, potrebno je jo$ ispitati **.

Sa druge strane, prisustvo mehanoreceptora u periostu moze, takode, imati ulogu
u taktilnoj funkciji stimulacije implantata. Jasno je da oralni implantati pruzaju drugu
vrstu optereCenja i prenosa sila nego zubi, kada se uporedi intimni kontakt kost-
implantat sa elasticnom kosti umesto karakteristicnog viskoelasticnog periodontalnog
ligamenta. Na taj nacin, sile primenjene na oseointegrisane implantate, direktno se
prenose na aveolarnu kost, a njena deformacija moze dovesti do aktivacije receptora u
peri-implantatnoj kosti i susednom periostu.

U oseointegrisanih implantata prevladava ankiloti¢an tip veze sa alveolarnom
kosti i intruzijaiznosi oko 5 pm vertikalno i 12-66 um lateralno %, 1znenadni, inicijalni
pomak zuba varira od 8 — 28 um u vertikalnom pravcu u zavisnosti od broja, veliCine i
anatomije korenova, kao i vremena proteklog od poslednjeg optereéenja. Nakon
inicijalnog, sekundarni pomak zuba se reflektuje na potpornu kost i slican je pomaku

kost — implantat.

Za razliku od prirodnih zuba, inicijani aksijalni pomak implantata nije
iznenadan. Implantat se moze pomeriti 3 — 5 pum tek posSto dodatna sila izazove
pomeranje kosti, a tgf pomak nije u korelaciji sa duzinom tela implantata. Zbog ove
diskrepance u pokretu, kada su prisutni implantati i prirodni zubi koji okludirgu

istovremeno, prirodan zub se ,zaustavlja *“ na svom putu u periodontalni ligament,

nepokretnim implantatom.

Posledica toga je da implantat prima vecinu okluzalnih sila $to ¢e uticati na
dugotrajnost nadoknade, integraciju implantata i oCuvanje integriteta peri-implantatnog
koStanog tkiva. Ovaj problem moZe se prevazici planiranjem okluzije tako da zubna
nadoknada na implantatu ostvaruje takozvani ,,0odlozen* kontakt i na taj naCin pruza
mogucénost prirodnom zubu da se utisne u periodontalni ligament i naide na fiziolo3Ki
otpor alveolarne kosti. Vremenski period odlaganja ne sme biti duZziod 0.4 s da bi
nadoknada na implantatima uopSte ostvarila okluzalni kontakt. Primena koncepta
odlozenog okluzalnog kontakta na implantatima, zahteva veliko klinicko iskustvo, a

uspesno se moze posti¢i kompjuterskom analizom okluzije.
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Tabela 2.1 Uporedna analizaimplantatai prirodnih zuba

Cvrsta tkiva

Meka tkiva

Vlakna vezivnog tkiva

Kolagena vlakna

Prokrvljenost mekog
tkiva

Fibroblasti
Dubina pri sondiranju
Progresijainflamacije

Mobilnost
Apikalna pokretljivost
L ateralna pokretljivost

Okluzalna " osetljivost"
(propriocepcija)

Implantat

ankiloza)

Hemidezmozomi i

bazalnalamina
Pardena

Vise
Manja
Manje

Dublja (3-4mm)

Brza

Nema

Nemainicijalnog
pokreta
10 do 50 pm

Niska osetljivost

Prirodni zub

Samo kost (funkcionalna Kost, periodontalni ligament,

cement

Hemidezmozomi i bazalna

lamina
Perpendikularna

Manje
Veca
Vise

Pli¢a (<3mm)

Sporija

Varijabilna (prednji zubi vise

od bocnih zuba)
Brzaintruzija28 um
56 do 108 um

Visoka osetljivost na
prevremene kontakte

2.3 Protokoli opterecenja implantata

Oseointegracija je prvobitno opisana kao kontakt implantata i kosti na nivou
svetlosnog mikroskopa, a tek kasnije definisana kao direktan strukturalni i funkcionalni

kontakt izmedu kostanog tkivai implantata.

Prilikom postavljanja implantata u vilicnu kost, odredeni deo njegove povrsine
je u direktnom kontaktu sa kosti, §to su Cochran i saradnici (1998) opisali kao primarni
kostani kontakt '?°. Ukoliko je preparaciono leZiste u kosti manjeg promera nego
implantat, ostvaruje se pritisak ,,press-fit,, na okolnu kost. Kostano tkivo je dinamicka
struktura i vremenom dolazi do njene remodelacije i stvaranja kontakta novoformirane

kosti i implantatne povrSine, 5to je definisano kao sekundarni kostani kontakt.

Postoje brojni faktori koji utiCu na oseointegraciju, a najznacajniji su:
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bi okompatibilnost implantatnog materijala;
preciznost preparacije koStanog lezista za dentalni implantat;
primena hirurske tehnike sa minimalnim traumatskim oSte¢enjem tkiva;

opterecenje dentalnog implantata.

Veiki broj autora istie koncept progresivnog okluzalnog opterecenja dentalnih
implantata %, Ovgj koncept bi mogao daima smisla, ukoliko se uzme u obzir uloga
Wolff-ovog zakona u koStanoj remodelaciji, gde pod dejstvom napona dolazi do
povecéanja kostane mase **. Postepeno poveéanje okluzalnog optereéenja kojima su
izloZeni implantati u kosti slabijeg kvaliteta bi zato bilo logi¢no jer se na taj nacCin
omogucava povecanje mase i gustine kosti, tokom postepenog povecanja funkcije
implantata.

Dokazi dostupni u literaturi, ipak ne podrzavaju teoriju postepenog opterecenja
implantata. Nekoliko studija koje su ispitivale utica] okluzalnog preopterecenja zubnim
nadoknadama postavljenim naimplantate bez prethodne funkcije, nisu pokazale njegov
negativan uticaj na implantate *°***%%2 U studiji Isidora (1996), polazna hipoteza da
supra-okluzalni kontakti dovode do gubitka implantata nije potvrdena **. Skalak je
1985. godine istakao daizbor okluzalnog materijala moze uticati na implantate i njihovu
oseointegraciju °. Studije o uticaju okluzalnog materijala na prenos optereéenja duz
implantata, nisu uspele da pokazu njegov uticaj na prenos sila na peri-implantatno

kostano tkivo 341,

Brénemark i saradnici su 1977. godine definisali konvencionalni koncept
zarastanja bez funkcionalnog optereéenja implantata u trajanju od 3 meseca zadonjui 6
meseci za gornju vilicu, kao najbolji nagin za promociju oseointegracije *°. Ove
preporuke nastale su na osnovu klinickog iskustva, a nisu imale racionalnu bioloSku

potvrdu. Szmukler-Moncler i sar. (2000) **

spekuliSu 0 4 moguca bioloSka dogadaja,
koji se odnose na potrebno vreme zarastanja, klinicki utvrdeno od strane Branemarka i

Sar..

1. rano optereCenje dovodi do fibrozne inkapsulacije implantata, bez

0seointegracije;
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2. pregrejano koStano tkivo tokom preparacije leziSta za implantate koje podleze
nekrozi i mora biti obnovljeno i tokom ovog perioda nije sposobno da prihvati
opterecenje;

3. nekroti¢na kost nastala tokom osteotomske preparacije podleZze procesu ubrzane
remodel acije tokom koje je kompromitovana snaga kontakta kost implantat;

4. ovg period zarastanja neophodan je kako bi se remodelovao koStani pripoj na
spoju kost-implantat.

Roberts je 1988. godine, potvrdio nalaze Branemarka i sar. koji se odnose na

potreban period zarastanja **®

. Medutim, brojne histoloske i klinicke studije su
omogucile preispitivanje konvencionalnog koncepta optereenja. Primeteno je da se
neki implantati mogu opteretiti nakon krateg perioda zarastanja, dok se drugi mogu
opteretiti odmah nakon ugradnje. Barone i sar. (2004) ustanovili su znaCajno povecanje
gustine kosti oko neposredno opterecenih implantata u odnosu na implantate koji nisu
bili optereceni ***, $to se objasnjava &injenicom da funkcionalno optereéenje utice na

porast mineralizacije kosti.

U naucnoj literaturi moze se pronacCi veliki broj definicija imedijatnog
optereenja dentalnih implantata. Pojam ,,0kluzalnog opterecenja” implantata se tako
opisuje kapo direktan okluzalni kontakt zubne nadoknade na implantatima sa
antagonistima, dok prisustvo zubne nadoknade u disokluziji podrazumeva njegovo
funkcionalno opterecenje pri mastikaciji, pokretima usana, obraza i jezika. Napredak u
tehnologiji materijala doveo je do promene dizajna i povrsinske strukture implantata, a
samim tim i redukovanju postoperativnog perioda zarastanja do definitivnog protetskog
zbrinjavanja pacijenta. Implantati sa hrapavom, tzv. modifikovanom povrSinskom
strukturom uveli su u implantoloSku protetiku rano i imedijatno optereCenje kao nove
terapijske opcije. Implantati hrapave povrSine mogu biti optereceni u periodu kracem od
tri meseca nakon ugradnje. Na osnovu objavljenih rezultata eksperimentalnih i klinickih
studija implantati sa peskiranom i kiselinom nagrizenom povrSinom (SLA) mogu se

opteretiti $est nedelja nakon ugradnje 2%,

Savremeni aspekti ugradnje dentalnih implantata doveli su do promena koncepta
protokola opterecenja. Prema odredbama ITI konsenzusa iz 1997. g., «konvencijalno»

opterecenje podrazumevalo je minimum od tri meseca inicijalnog zarastanja. Na
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konferenciji neposrednog i ranog opterecenja implantata odrzanoj u Spaniji 2003.
godine, grupa istaknutih struénjaka je ponovo definisala termin optereéenja ***:

Imedijatna restauracija implantata (Immediate restoration) — zubnim
nadoknadama koje nisu u direktnom okluzalnom kontaktu sa antagonistima 48
sati od implantacije (ova vremenski period potreban je da bi se obavio hirurski i

tehnicki postupak izrade nadoknade );

Imedijatno optereCenje (Immediate loading) — zubna nadoknada izraduje se

48 sati po implantaciji i ostvaruje okluzalne kontakte sa antagonistima;

Rano optereéenje implantata (Early loading) — na osnovu podataka iz
literature ovaj protokol optere¢enja moZe se podeliti na 2 perioda. Prvi je kada
se zubna nadoknada izraduje u vremenskom intervalu od 48 sati do 6 nedelja
nakon implantacije i ostvaruje okluzalni kontakt sa antagonistima, a drugi od 6

nedelje do 3 meseca;

Konvencijalno opterecenje (Conventional loading) — izrada zubne nadoknade,
3 do 4 meseca za donju vilicu i 6 meseci za gornju vilicu, nakon ugradnje

implantata;

OdlozZeno opterecenje (Delayed loading) — izrada zubne nadoknade u periodu

duzem od Sest meseci nakon ugradnje implantata.

Definisan je takode i kontakt zubne nadokande na implantatima sa

antagonistima:

o0 Direktan okluzalni kontakt — zubna nadoknada ostvaruje potpuni kontakt sa
antagonistima;

o Indirektna okluzija — zubna nadoknada na implantatima ne ostvaruje kontakt sa
antagonistima;

o Progresivno optereéenje — zubna nadoknada na implantatima neposredno nakon
ugradnje, ostvaruje delimi¢nu okluziju sa antagonistima, sa blagim okluzalnim
kontaktima, koji se do izrade definitivne zubne nadoknade postepeno

pojaCavaju.
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Misch i saradnici su 2004. godine definisali nekoliko klasifikacija imedijatnog
optereéenja **:

Imedijatno okluzalno optereenje (Immediate occlusal loading) — odnosi se
na potpuno funkcionalno okluzalno opterecenje implantata u okviru 2 nedelje od

implantacije;

Rano okluzalno optereenje (Early occlusal loading) — odnosi se na

funkcionalno optereCenje izmedu 2 nedelje i 3 meseca po implantaciji;

Nefunkcionalna imedijatna restauracija (Nonfunctional immediate
restoration) — odnos se na zubne nadoknade na implantatima postavljene 2

nedelje od implantacije bez direktnog funkcionalnog okluzalnog optere¢enja;

Nefunkcionalna rana restauracija (Nonfunctional early restoration) -
odnos se na implantatne zubne nadoknade postavljene izmedu 2 nedelje i 3

meseca po implantaciji;

Odlozeno okluzalno optereCenje (Delayed occlusal loading) — od implantacije
do zubne nadoknade na implantatima proslo je vise od 3 meseca.

Ova klasifikacija pomaZze da se opiSe vremenski okvir restaurativne faze u

implantol oSkoj terapiji.

Wang i saradnici su 2006. godine, na osnovu konsenzusa sa Internacionalnog
kongresa oranih implantologa (Upper Montclair, NJ) postavili definiciju imedijatnog
optereCenja kao tehnike u kojoj se implantatno noSena zubna nadoknada postavija u
funkcionalno okluzalno optereéenje 48 sati po implantaciji . Napravili su takode
razliku, izmedu imedijaine restauracije u estetske svrhe gde je nadoknada bez
okluzalnog kontaktai pravog imedijatnog opterecenja.

Gotfredsen i sar. (2001a, 2001b, 2001c, 2002) dokazali su da su implantati
izloZeni statickom ekspanzivnom optereCenju pokazali povecanu gustinu kosti i
mineralizaciju u zoni kontakta kosti i implantata *****". Melsen i Lang (2001) dobili su
znatajno vecu apoziciju kosti oko implantata izloZenih imedijatnom opterecenju, dok

jaCina opterecenja nije uticala na karakteristike promene peri — implantatne alveolarne
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kosti 8, Vandamme i saradnici (2007) su takode indikovali znagajno vise osteoida u
kontaktu sa implantatima koji su bili pod optereéenjem .

U studiji na Zivotinjama, Berglundth i sar. (2003) opisali su osteoklastnu
aktivnost 4 dana nakon implantacije, a nova kost je primefena 7 dana nakon
implantacije . Ovi rezultati ukazuju na to da se metabolitka aktivnost kosti menja pod
uticajem mehanickog stresa i da zavisi od uslova opterecenja.

Sve ove studije govore u prilog tome da funkcionalno optereCenje promovise
oseointegraciju a da preopterecenje moze doprineti gubitku implantata. Okluzalho
preoptereCenje moZe narusiti proces oseointegracije i dovesti do progresivnog gubitka
marginal ne kosti.

Ekcesivni mikropokreti stvargju stres ili okluzalno preopterecenje i vode ka
mekotkivnoj inkapsulaciji, spreCavanju procesa oseointegracije i gubitku implantata
(Brunski et al., 1979, Duyck et al., 2001) *****2, Okluzalna $ema moZe ugroziti procenat
uspeha terapije imedijatno opterecenim implantatima, jer se 75% neuspeha desilo kod
pacijenata sa bruksizmom (Balshi i Wolfinger, 1997) ***. Da bi se izbegla fibrozna
inkapsulacija, implantati moraju izdrZati funkcionalno optereCenje koje dovodi do
mikropokreta manjih od 150 mikrona (Schincalglia et al., 2007) ***. Prag mikropokreta
koji se tolerise iznosi izmedu 50 pm i 150 ym. Zbog toga, ukoliko bi iznos
mikropokreta bio ispod praga koji je Stetan po oseointegraciju, bilo bi moguce da se
protokoli optereCenja skrate (Szmukler-Moncler et al., 2000, Kawahara et al., 2003,
Vandamme et a., 2007) 137155149,

Imedijatno i rano opterecenje implantata su koncepti koji su predstavijeni kako
bi se skratilo vreme terapije i jo$ vise unapredio kvalitet Zivota pacijentata **°. U vezi sa
tim je i Cinjenica da odgovarajuca funkcionalna stimulacija, pozitivno utiCe na
formiranje kosti. Nekoliko studija demonstriralo je da se rano funkcionalno opterecenje
moze Kkoristiti u prevenciji resorpcije marginalne kosti i da doprinosi procesu
oseointegracije (Ganeles et al., 2008; Esposito et a., 2009) %8,

Studije o imedijathom optereCenju implantata pokazale su da okluzalno
optereCenje nastalo tokom mastikacije ima potencijal da poveca gustinu kosti i spreci

gubitak koStanog tkiva. Sa aspekta histoloskog izgleda zone kontakta implantata i kosti,
nije primecena razlika izmedu imedijatno i kasno optereéenih implantata, pa je istaknuto
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da funkcionalna stimulacija poboljSava formiranje kosti (Romanos et al., 2002, 2003)
159,160.

De Smet je doSao do zakljuCka da rano optereéenje implantata poboljSava
reakciju kosti oko implantata i doprinosi njihovoj stabilnosti (De Smet et al., 2005,
2006) 161,162

Najkriticnijim faktorom uspeSne oseointegracije imedijatno opterecenih
implantata smatrana je stabilnost koStanog tkiva, jer je staticko stanje i odsustvo pokreta
isticano kao preduslov u ranom periodu zarastanja. Ova inicijalna mehanicka stabilnost,
kasnije je zamenjena bioloskim procesom kosStane remodelacije i oseointegracije, Sto se
desava tokom 2 i 3 nedelje po implantaciji (Raghavendra et al., 2005) ***. Ostman i sar.
(2008) su za dugorocnost uspeha terapije imedijatno opterecenim implantatima istakli
neopdhodnost visoke primarne stabilnosti, umereno hrapave povrSine implantata,
produzenu implantatnu stabilizaciju povezivanjem implantata, kontrolisanu okluziju i
biokompatibilnost protetskog materijala*®*.

Na tip kosStanog zarastanja oko implantata nije od presudnog znacaja vreme
opterecenja, ve¢ stepen mikropokreta koji se deSavaju tokom perioda zarastanja (Slaets
et a., 2006, 2007, Slaets et al.,2009) 165166167,

2.4. |zbor modela okluzije u implantoloskoj terapiji

Izbor odgovarajuceg modela okluzije u implantologiji, nije nimalo jednostavan i
Cesto je veoma kontroverzan. Svi koncepti okluzije koji se primenjuju, stvoreni su na
osnovu proucavanja prirodne denticije, a zatim bez ikakve modifikacije preneti i u
implantolosku terapiju. Za ovakav pristup postoji opravdanje i naucna verifikacija. U
pacijenata zbrinutih mobilnim zubnim nadoknadama, pokreti donje vilice razlikuju se u
odnosu na osobe sa prirodnom denticijom. Nakon protetske rehabilitacije prethodno
bezubih pacijenata fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima, pomeranje donje
vilice prilikom otvaranja, kao i njena funkcija slicni su u brzini i naCinu pokreta kao u
pacijenata sa prirodnim zubikom %, Gartner i sar. (2000) pokazali su sli¢nost u
pokretima Zvakanja imlantoloskih i pacijenta sa prirodnim zubikom *. Prilikom
maksimalne voljne zagriZajne sile, elektromiogrami grupe pacijenata sa implantatima

prikazali su aktivnost sli¢nih misica kao i u grupi pacijenata sa prirodnom denticijom.
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Model uzajamno Sticene okluzije u implantolodkoj terapiji fiksnim zubnim
nadoknadama, podrazumeva disokluziju svih bocnih zuba pri propulziji, nesmetano
vodenje ocnjakom ili grupom zuba na radnoj strani uz disokluziju svih zuba neradne
strane pri laterotruziji mandibule i poStovanje principa da se implantati koliko je god
moguce rasterete u odnosu na preostale zube. Oval koncept zasniva se na shvatanju da
je maksilarni oc¢njak kljuc okluzije za izbegavanje dejstva lateralnih sila na bocne zube
53'

BoCni zubi zasStiCeni su prednjim vodenjem tokom ekskurzijskih kretnji donje
vilice, dok prednji zubi ostvaruju samo blage kontakte i zastieni su bo¢nim zubima u
konceptu uzajamno Sticene artikulacije. Koncept uzajamno StiCene okluzije
podrazumeva da prednji zubi ili oCnjaci prihvataju horizontalne (lateralne) sile, uz
disokluziju boc¢nih zuba prilikom ekskurzijskih kretnji donje vilice (vodenje o¢njakom).
Ukoliko se implantati nalaze u regiji prednjih zuba, neophodno je obezbediti sto manji
nagib incizalne putanje, jer se sa poveCanjem njenog nagiba, poveCavai intenzitet sila
na implantate. Prema Weinbergu i Krugeru (1995) za svakih 10 stepeni poveCanja

nagibaincizalne putanje, pove¢ava se optereéenje zubaili implantata za 30% 7.

KliniCka situacija koja ponekad stvara konfuziju je koji okluzalni koncept
primeniti ukoliko nedostaje ocnjak, a zamenjen je endosealnim implantatom. Trebalo bi
izbegavati kontakte na implantatnoj kruni koja zamenjuje ocnjak, kako pri protruziji
tako i pri ekskurzijskoj kretnji na suprotnu stranu vilice. Ukoliko je kontakt neophodan,
najbolje ga je podesiti prilikom jacih okluzanih sila u protruziji. Ipak, pitanje je Sta se
deSava prilikom ekskurzijske kretnje na radnu stranu. Proprioceptivni mehanizam
prirodnog ocnjaka, blokira aktivnost masetera i temporalnih misiéa i smanjuje
zagrizajnu silu. Drugim re€ima, kod prirodnog o¢njaka, ukoliko je koren zuba ukljucen
u ekscentri¢nu kretnju donje vilice, dolazi do smanjenja negativnih lateralnih sila. Zbog
toga je pozeljno da terapeut pokusa da ukljuci prirodni zub u lateralnu kretnju. Kad god
je moguce, preporucuje se formiranje modela uzajamno Sti¢ene okluzije koja ukljucuje i
lateralni sekuti¢ prilikom ekscentricnih kretnji, a takode kod pacijenta | skeletne klase i

prvog premolara.

U literaturi je opisano da bi model okluzije na implantatno noSenim zubnim
nadoknadama trebalo da bude tako dizginiran da umanji okluzalne interference, usmeri

okluzalne sile centralo duz uzduzne osovine implantata i umanji lateralne sile, odnosno
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da bude sli¢an kao i kod prirodnih zubika *™. Ipak, nije poznato koliko se moze
odstupiti od ovih preporuka prilikom dizajniranja modela okluzije u implantat protetici.
Studijakojajeispitivala uticg okluzalnih faktora naishod terapije, pokazalaje znatano
odstupanje od ,,optimalne okluzije’” koja se ngj¢eSce preporucuje zaimplantatno noSene
zubne nadoknade, ali bez negativnog uticaja na klinicki i radioloski pratene varijable,
kao i zadovoljstvo pacijenta >,

U implantologiji ne postoji univerzalan model okluzije, ve¢ je nalekaru da se u
zavisnosti od tipa krezubosti, skeletne klase, antagonista i rasporeda i parodontalnog
statusa preostalih zuba, odluci izmedu okluzije vodene ofnjakom i okluzije vodene

grupom zuba.

2.5 Dizajn fiksnih zubnih nadoknada na implantatima

Nakon uspeSne hirurSke intervencije i protetske terapije, Stetne sile i optereenje
kojima su izlozeni implantati i peri-implantatna tkiva u funkciji, poticu primarno od
neadekvatnih okluzalnih kontakata. Veliki broj prospektivnih klinickih studija, istice
okluziju kao odluujuéi faktor uspeha protetske rekonstrukcije naimplantatima™>*">17.

Za aksijano optereCenje implantata u toku oranih funkcija i uspeh
implantol oSko-protetske terapije fiksnim zubnim nadoknadama, od kljunog znaaja je
uspostavljanje fizioloSki optimalne i stabilne okluzije, Sto se postize pravilnim
pozicioniranjem implantata i adekvatnim dizajnom zubnih nadoknada.

Pri finalnom dizajniranju zubne nadoknade na implantatima, morgju se uzeti u
obzir individualne karakterisitike pacijenta, oCekivanja pacijenta, ne samo po pitanju
estetike ve¢ i funkcije, kao i dostupne preporuke po pitanju dugorone prognoze
terapije.

Koncept okluzije i morfologija okluzalne povrsine kruna, bi trebalo da budu tako
planirani da prenesu aksijalne sile na telo implantata, a kada to nije moguée da
odgovaraju¢im mehanizmima umanje Stetan efekat lateralnih sila.

Na ugao pod kojim sile deluju na telo implantata, moze se uticati inklinacijom
kvrzica. U prirodnoj denticiji Cesto se sreCu strme inklinacije kvrZica, a kod izrade
mobilnih i fiksnih zubnih nadoknada, rekonstruiSu se kvrzice pod uglom od 30 stepeni.
Vel kvrziéni uglovi mogu odsecati hranu mnogo lakSe i efikasnije, ai okluzalni
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kontakti na strmim kvrzicama rezultuju prenosu sila pod uglom na aveolarnu kost.
Zbog toga bi okluzalni kontakti kruna na implantatima, trebalo da budu lokalizovani
na ravnim povrSinama pod pravim uglom na telo implantata. Da bi se to postiglo
neophodno je da krune boCnih zuba budu postavljene iznad sredine abatmenta
implantata, a okluzalni kontakti centralno locirani sa proSirenjem centralne fose na 2-3
mm $to odgovara konceptu Sirokog centra - ,,freedom in centric’’. Aksijalno optereCenje
implantata naro€ito je vazno, u situacijama povetanog intenziteta i trgjanja okluzalnog
optereenja (parafunkcije).

Precnik implantata, manji je u vestibulo-oralnom smeru od preCnika korena
prirodnih zuba. Implantati Sireg promera mogu da prihvate veci raspon vertikanih
okluzalnih kontakata, a da ipak prenose manje sile na peri-implantatna tkiva. Zbog toga
je uimplantatno Sti¢enoj okluziji, Sirina okluzalnog polja u direktnoj vezi saSirinom tela
implantata '?. Sto je veéa povriina okluzalnog polja, bioloski sistem razvija vece
okluzalne sile, pa je neophodno smanjiti povrSinu okluzalnog polja fiksnih zubnih
nadokanada na implantatima. U studiji Morneburga i sar. (2003), redukcijom veliCine
okluzalne povrsine krunice za 30%, smanjile su se lateralne sile za 48%, a samim tim i

optere¢enje implantata 1"°.

Slika 2.2 Kruna na implantatu ima vestibularnu konturu i izlazni profil slian
prirodnom zubu. Redukovana je oralna kontura krune, kao i vestibulo-oralni promer
okluzalne povrsine

Visina kruna na implantatima, ¢esto je veta nego prirodna anatomska kruna
zuba, ¢ak i kad je prisutna odgovargjuca dimenzija koStanog tkiva. One se mogu
ponasati kao poluga pod dejstvom lateralnih silai dovesti do povecanja pritiska na spoju
implantata i kosti. Sto je veca visina krune, veta je i rezultanta momenta lateralnih sila

na kost, uklju€ujuci i one koje nastaju zbog optere¢enja pod uglom. U klini¢koj praksi,
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Cesto postoji tendencija da se krunama na implatatima imitira izgled okluzalne povrsine,
kao i vestibularnih i oralnih kontura prirodnih zuba. Pri dizajniranju fiksnih zubnih
nadoknada na implantatima, moraju se posStovati gnatoloSki principi, ali uz obaveznu
redukciju vestibulo-oralnog promera okluzalne povrsine zuba i inklinacija kvrzica zuba,
kako bi se izbegli ekscentricni kontakti (Slika 2.2). Drugim reCima, nadoknade kojima
se imitira prenaglaSena okluzalna anatomija prirodnih zuba, dovode do pove¢anog

optereCenjaimplantata i mogucih komplikacijaimplantolosko - protetske terapije.

Okluzana teorija koju je postavio Peter K. Thomas (1967), govori 0
neophodnosti postojanja tripodnih kontakata na potpornim kvrzicama, marginalnim
grebenovima i centralnim jamama molara i to 18 kontakata na molarima donje vilice,
odnosno 15 na molarima gornje vilice *”*. Drugi okluzalni koncepti govore u prilog
tome da se broj okluzanih kontakata na molarima moZe redukovati. ProseCan broj
okluzalnih kontakata u prirodnoj denticiji na boCnim zubima iznosi 2,2 kontakta po
zubu, a on se smanjuje na 1,6 kontakata ukoliko su prisutni ispuni na okluzahoj
povrsini. Broj okluzalnih kontakata na bocnim zubima moze se smanjiti na 2 kontaktne

povriine bez ikakvih posledica %2

Pozicija okluzalnih kontakata, takode je veoma vazan faktor koji utiCe na pravac
prenoSenja sila. Centralna jama zato predstavlja logicho mesto prvog okluzalnog
kontakta. Ona bi na krunama na implantatima trebalo da bude Siroka 2-3 mm i paralelna
okluzalnoj ravni. Idealna pozicija tela implantata je direktno ispod centralne jame, gde
bi trebalo da se nalazi i primarni okluzalni kontakt sa antagonistom. Sekundarni
okluzalni kontakt trebalo bi da se nalazi ngjvise 1mm periferno od implantata kako bi se
smanjili momenti sila opterecenja.

Kontakte na marginalnim grebenovima kruna na implantatima, trebalo bi
izbegavati, kad god je to moguce. Ovi kontakti se mogu ponasati kao "viseCi Clanovi",
jer setelo implantata ne mora nalaziti direktno ispod marginalnog grebena ve¢ moze hiti
nekoliko milimetara udaljeno. Meziodistalna Sirina krunica na implantatima, veca je od
njegove vestibulo-orane dimenzije, $to uveCava joS viSe Stethost kontakata na
marginanim grebenovima. Momenti sila nastalih na marginalnim grebenovima,
naroCito su Stetni jer mogu doprineti silama koje dovode do odsrafljivanja abatmenta.
Okluzani kontakti na marginalnim grebenovima mogu biti prihvatljivi jedino izmedu
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dva implantata Cije su krune povezane u blok. Metalna substruktura u tim situacijama
pruza potporu keramici na marginalnom grebenu i smanjuje rizik od njene frakture.

Od velikog znacaja je pasivno naleganje (,,passive fit’’) zubne nadoknade, bez
obzira da li je vezana za implantatne nosaCe cementom ili fiksacionim zavrtnjima, jer se
na taj naCin smanjuje stres i prate¢i odgovor bioloskih tkiva.

Koncept pasivnog naleganja razmatran je i u ranoj fazi razvoja implantat
protetike. Branemark je smatrao da on postoji kada je prostor izmedu nadoknade i
abatmenta 10 mikrona (Abduo et al., 2010) 8. Mnogi autori su prediozili definicije
pasivnog naleganja, ipak sve one su teorijske i teSko ih je posti¢i u klinickoj praksi.
Apsolutno pasivno naleganje nije moguce postici, a ne postoje ni konkretni dokazi da
pasivho naleganje obezbeduje dugoroCnu prognozu implantata i zubnih nadoknada
(Sshin i Cehreli, 2001) ™. Zbog toga, razumno je otekivati manju ugestalost
mehanickih komplikacija, kao Sto su odsrafljivanje abatmenta i fraktura keramike, kada
komponente nalezu mnogo preciznije na implantate. Koncept klinicki prihvatljivog
naleganja kao i kontrola okluzalnih sila, predstavljgjuju praktiCan pristup Kkoji
obezbeduje minimane bioloske i mehanicke komplikacije i uspeh implantolosko —

protetske terapije.

3. ANALIZA OKLUZIJE

Okluzani kontakti ostvaruju se pri medusobnom kontaktu zuba gornje i donje
vilice . Bliski kontakti su one oblasti koje se protezu od pravog kontakta, do razmaka
od 0,5 mm izmedu okluzalnih povrSina zuba, dok su oblasti bez kontakta one gde je
prisutan razmak od ngjmanje 0,5-2 mm izmedu zuba ***.

Okluzane interference su svi zubni kontakti koji spreCavaju da preostale
okluzalne povrsine ostvare stabilne i harmoniéne kontakte '*2. Svaka okluzalna
interferenca koja je veli€ine od 15U moze izazvati nepovoljan odgovor zubai njegovog
potpornog aparatai zbog toga mora biti eliminisana **.

Istovremenost okluzalnih kontakata po definiciji podrazumeva da vreme koje
protekne od prvog do poslednjeg okluzalnog kontakta iznosi O sekundi, odnosno da sve
okluzalne povrsine kontaktiraju u istom trenutku pri zatvaranju donje vilice. Jedan od

osnovnih ciljeva okluzalne terapije je postizanje simultanih okluzalnih kontakata ***.



Postoje razliCite metode za analizu okluzije, ali se nijedna od njih do sada u
KliniCkoj praksi, nije pokazala idealnom. Izbor odgovarajuceg okluzalnog indikatora
omogucava stomatolozima da postignu veliku preciznost u radu i pruza vazne
informacije o okluziji pacijenta.

U istrazivanjima koja ispituju raspored zubnih kontakata u centralnoj relaciji i

maksimalnoj interkuspaciji koriste se dve vrste postupaka: kvalitativni i kvantitativni
185

3.1 Kvalitativhe metode u analizi okluzije

Kvalitativne metode ukljucuju upotrebu artikulacionih hartija, ploCica od inlej
voska, svilenih obojenih traka, tankih aluminijumskih folija, specijanih lakova,
silikonskih otisaka ili kombinaciju tih materijala, kako bi se identifikovala prisutnost,
broj i polozaj zubnih kontakata *®. Kvalitativni indikatori su najéesée koriséen metod za
analizu okluzije, zahvaljujuci pre svega njihovoj jednostavnoj primeni i niskoj ceni.

Artikulacioni papiri, folije i gumice, koriste se u klinickoj praksi primarno kao
okluzalni indikatori **”. Njihova klini¢ka primena podrazumeva subjektivnu procenu
terapeuta, koji su okluzalni kontakti prihvatljivi, akoji neadekvatni. Uprkos Cinjenici da
do danas ne postoje potvrdne naucne studije da tragovi artikulacionog papira na zubima
opisuju okluzalne sile, vecina udZbenika objaSnjava karakteristike tih tragova u
zavisnosti od okluzalnog optereéenja. Tako se veci, tamniji tragovi, pripisuju jacem
okluzalnom optereéenju, dok manji i svetliji ukazuju na dlabije sile *¥¥° Tragovi
artikulacionog papira slicne veliine na susednim zubima trebalo bi da ukazuju na
podjednak intenzitet okluzalnih kontakata, kao i njihovu vremensku simultanost. Ovi
postulati bili su vodilja kliniCarima za okluzalno uravnotezenje poslednjih 100 godina,
uprkos Cinjenici da ne postoje publikovane, nau¢no zasnovane preporuke za upotrebu
artikulacionog papira'®’.

U studiji Carey-ja i saradnika iz 2007. godine utvrdeno je da veliina traga
artikulacionog papira moze pri okluzalnom opterecenju znacajno varirati, da klinicar
samo na osnovu Vizuelne inspekcije, nije u stanju da utvrdi koji su tragovi prejaki, a koji
nisu. Ova studija pokazala je da trag okluzalnog markera bilo koje veliCine moze da

nastane usled intenziteta sile raspona od 0-500N, a da tragovi markera jednake veliCine
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na susednim zubima nisu reprezentovali podjednake sile. Od 600 tragova artikulacionog
papira koji su analizirani u ovoj studiji, 79% nije adekvatno predstavljalo primenjenu
okluzalnu silu .

Za identifikaciju i analizu okluzalnih kontakata na prirodnim zubima ili na
modelima vilica u artikulatoru, postoje razliCite vrste okluzalnih markera, a na njihov
izbor utiCu debljina, kvalitet nanosa, plasticnost i naravno, svrha kojoj bi trebalo da
posluze. Taktilni oseCaj prirodnih zuba omogucuje identifikaciju partikula Cija se
debljina kreée izmedu 10 i 100u ***'%2, Vazno je da okluzalni markeri budu $to tanji,
izmedu 8u i 20 W, a u svakodnevnom radu stomatolozi najéeSce koriste artikulacione
hartije debljine izmedu 50y i 100p.

Artikulacioni papiri najceSce su korisceni kvalitativni indikatori za lokalizaciju
okluzalnih kontakata intraoralno. Oni se medusobno razlikuju u svojoj Sirini, debljini i
boji, a po prirodi su od hidrofobnog materijala. Sastavljeni su od dva sloja filma izmedu
kojih se nalazi boja i materija za njeno vezivanje. Prilikom okluzalnog kontakta,
materija u boji izlazi iz filma i vezuje se za povrSinu zuba. KarakteristiCan trag
artikulacionog papira opisuje se kao centralno polje bez boje, a okruzeno periferno po
obodu bojom. Ovg region zove se ,,meta’” ili ,,iris’’, zahvajuju¢i svom izgledu i

oznacCava tacno mesto kontakta (Slika 3.1).

N

Slika 3.1 Okluzalni kontakt sa,,metom’” ili
,irisom’’ na periferiji

U praksi, postoji tendencija da se koriste materijali koji su ekonomski povoljniji,
kao Sto su oni od karbonskog papira. Oni se proizvode od hidrofobnih voskova koji se

razmazuju na povrsini zuba i ne uspevaju da jasno oznace tacke okluzalnog kontakta.
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Identifikacija okluzalnih odnosa artikulacionom hartijom ima niz nedostataka,
jer se na ovaj nacin ne postize razlikovanje stvarnih zubnih kontakata od podrucja na
okluzalnim povrSinama gde postoji samo blizak odnos, ali nei stvarni kontakt. Njihova
debljina, kojaje iznad nivoa percepcije pacijenata, kao i relativno nefleksibilni materijal
od kog je sastavljena njihova baza, dovodi do nastanka velikog broja tragova
pseudokontakata. Zubi su obojeni na svim mestima gde ih marker dodirne pa se dobija
nerealna sika o broju i intenzitetu okluzalnih kontakata. Ukoliko je marker suv,
okluzalni kontakti mogu ostati nevidljivi, naroCito kada su prisutni abradirani zubi gde
se prvi okluzalni kontakti obigno ostvaruju u centralnoj relaciji %%,

Artikulacione svilene trake proizvode se od mikronizovanih pigmenata boje
ugradenih u vostano-uljane emulzije. Ovi okluzalni indikatori izuzetno su otporni na
cepanje, azbog male debljine i dobre fleksibilnosti, savrSeno se adaptiraju na kvrZzicama
I jamicama zuba. Prirodna svila sastoji se od fibrila, proteinskih struktura u obliku
cevCica koje zbog svog sastava imaju afinitet da upijgu boju. S obzirom da poseduju
finu teksturu, pseudokontakti ne nastaju prilikom njihove upotrebe i veoma su efektni
pri intraoralnoj upotrebi. NarocCito su pogodni za koris¢enje na visoko poliranim
povrSinama, kao Sto su keramika i zlato na laboratorijskim modelima. Ipak, oni gube
svoju sposobnost markiranja okluzalnih kontakata kada se komponente mrlje osuse i
mogu se lako izbrisati u kontaktu sa salivom. Zbog toga je veoma vazno da se Cuvaju u
hladnim i izolovanim uslovima

Artikulacioni folije imaju debljinu od svega 8 um, $to je mnogo manje od nivoa
percepcije pacijenta. Sastoje se od hidrofobne emulzije debljine 6 um koja se nalazi u
okviru poliesterskog filma. Morgu se prilikom intraorane upotrebe koristiti sa
specijalnim drzaCima i u suvim uslovima, a podjednako dobro su primenljivi i na
studijskim modelima.

Aluminijumske shim-stock folije imaju metalnu povrsinu sa jedne strane, a sa
druge sloj boje. Njihova upotreba uglavnom je indikovana u reverzibilnoj okluzanoj
terapiji, kada je potrebno precizno markiranje kontakata na okluzalnoj povrsini splinta.

Dvofazna metoda analize okluzalnim indikatorima podrazumeva kombinaciju
artikulacionih papira i folija, kako bi se Sto preciznije i jasnije uoCila mesta pravih
okluzalnih kontakata (Slika 3.2). U prvoj fazi koristi se artikulacioni papir (debljine 100

ili 200 p) da bi se markirali kontakti predstavljeni povrsinom u centru bez boje, a
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okruZeni periferno po obodu bojom

(Slika 3.3). U sledecoj fazi koristi se
Arti-Fol® ey . artkulaciona folija (debljine 8 ili 12 p),

Artikulations-Folie 8p

kontrastne boje kako bi se markirae

kontaktne tacke u centru kontaktnih

~ Arté-Fol® povrsina prethodno obeleZenih
Amw@»mm y | artikulacionim  papirom (Slika 3.4,
Tabela3.1).

Slika 3.2 Artikulacioni papir (200 p) i
folije (8 n) (Bausch KG Koln,
Germany)

Slika 3.3 Prvafaza-tragovi artikulacionog Slika 3.4 Drugafaza-tragovi artikula-
papira na okluzalnim povrSinama zuba cione folije na okluzalnim povrinama
zuba

Tabela 3.1 Razlike izmedu artikulacionog papirai folije

Artikulacioni papir Artikulacionafolija
Markira pod pritiskom Markira pri udaru
Veci tragovi boje Mali tagkasti tragovi boje
. : e - Precizno prikazuje
Prikazuje razlicite sile pritiska prevremene kontakte
Analiza staticke okluzije Analiza staticke i dinamicke
okluzije
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3.2 Kvantitativne metode u analizi okluzije

Naj poznatije kvantitativne metode opisane u literaturi su:

Virtual dental patient (VDP)
Dental prescale sistem (DPS) 1%

T-Scan sistem %1%

Virtual dental patient (VDP) nedavno je predstavljen koncept koji podrazumeva
kreiranje imaginarnog trodimenzionalnog pacijenta na osnovu podataka prikupljenih
skeniranjem njegovih modela vilica. Na ovaj nacin moguce je reprodukovati anatomiju
tvrdih i mekih zubnih tkiva, okluzalne kontakte, kao i pokrete donje vilice. Zbog svoje
numeriCke prirode, VDP pruza kvantitativne informacije od znaCaja za dijagnozu,
prognozu i ocenu Zvacne funkcije pacijenta. Sekvencijalna poredenja okluzanih
kontakata, omogucavaju terapeutu da identifikuje subklinicke promene u okluziji
pacijenta do kojih dolazi tokom vremena i da na taj naCin predvidi i prevenira
eventual na oboljenja pre nego $to postanu klinigki vidljiva 2.

Dental prescale sistem (DPS) predstavlja nedavno razvijenu foto-okluzionu
tehniku koja omogucava simultano, kvantitativno i opticko snimanje okluzalnih
kontakata. Sistem se sastoji od posebnih papira debljine 0.098 mm, koji su fleksibilni i
osetljivi na pritisak kao i od kompjutera za analizu. Na ovaj naCin omogucena je
identifikacija intenziteta okluzalnih kontakata, okluzalnih sila i analiza baansa

okluzalnih sila u poloZaju maksimalne Ikp 1+1%21,

3.3 Kompjuterska analiza okluzije

3.3.1 T Scan sistem

Krajem 1986. i tokom 1987. godine Maness je razvio nov kompjuterski sistem
koji omogucava registrovanje okluzalnih kontakata koriS¢enjem vremena kao primarne
dijagnosticke varijable 2°%?%, Sa ovim novim sistemom, koji je Maness nazvao T-Scan

(Tekscan Inc., Boston, MA, USA), moguce je registrovati kontakte u interkuspalnom
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polozaju mandibule, odnosno broj kontakata i vreme njihovog trajanja, kao i relativnu
silu. Maness (1986), Mizui (1994), Lyons (1992), Hsu (1992), i Gonzales (1997) istiCu
velike potencijale sistema u klinickoj dijagnostici i terapiji okluzije zbog velike
preciznosti pri registraciji kontakata u poloZzaju maksimalne interkuspacije
202200205206207  Moini | Neff (1991) su na studentima DZordZtaun (Georgetown)
univerziteta poredili okluzalne kontakte na zubima 11,12, 31 i 41 markirane indikator
folijama i T-Scan sistemom. Rezultati su pokazali 100% taCnost i ponovljivost svih
kontakata registrovanih T-Scan sistemom 2%.

Kerstein 1997. godine, ispitujuci kontakte u IKp mandibule na fiksnim zubnim
nadoknadama istiCe prednost T-Scan Il sistema kompjuterske anaize okluzije zbog
mogucnosti merenja okluzalnih sila i prikaza njihove distribucije duz zubnog luka
tokom vremena 2. Na taj nacin sistem pruZa moguénost registrovanja uravnoteZenosti
ili neuravnotezenosti okluzije.

Istrazivaci korporacije TEKSCAN iz Bostona (SAD) su 1986. godine predstavili
prvu generaciju kompjuterskog T-Scan | sistema za analizu okluzije.

T-Scan | sistem imao je skroman softver koji je omogucCavao preciznu
registraciju centralnih kontakata u dvodimenzionalnom - 2D i trodimenzionalnom - 3D
prikazu tokom perioda od prvog kontakta do maksimalne interkuspacije (Slika 3.5).
Postupak registracije mogao je, medutim, da se ponovi svega nekoliko puta, dok je baza
podataka bila veoma ograni¢ena. Nedostaci sistema bili su i debljina senzorai crno-beli

prikaz rezultata registracije bez podataka o intenzitetu kontakata.
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Slika 3.5~ T-Scan | sistem prikaza kontakata u IKp u 2D prikazu i 3D prikazu
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Znatno savrseniji T-Scan Il sistem pojavio se 1997. godine u SAD sa sloZenijim
softverom za veoma jednostavno registrovanje okluzalnih kontakata i oCitavanje
podataka. Sistem se sastoji od (Slika 3.6):

paralelnog prijemnog modula,

paralelnog ru¢nog konvertora podataka,

personalnog racunara ( minimum 486/33 IBM, 8 MB RAM, 20 MB Hard Drive)
malih i velikih senzora,

T-Scan I Windows softvera (verzija 2.05),

neophodnih kablova sa adapterom za struju

Slika 3.6 - PC notebook sa T-Scan Il paralelnim prijemnim
modulom i ru¢nim konvertorom podataka

Prednost novijeg sistema i programa se ogleda u moguénosti prihvatanja velike
baze podataka i u preglednijem glavhom prozoru (Main Window) (Slika 3.7) preko
koga se mogu aktivirati sve funkcije sistema. Ovaj sistem pruza moguénost registracije
okluzalnih kontakata kako u IKp tako i u centralnom poloZzagju (CR) mandibule. Jafinai
povrsina okluzalnih kontakata prikazane su putem jednostavnih kontura u boji od
crvene koja ukazuje na ngintenzivnije do plave koja ukazuje na postojanje slabijih
kontakata.

Za razliku od prethodnog, T-Scan Il sistem moZe u toku registracije kontakata da
prikaze jaCinu i centar okluzalnih sila (COF), kao i njegovu putanju i vreme zahvaljujudi
unapredenom programu (softver verzije 2.05) i poboljSanim ultra tankim senzor

zagrizajnim folijama.
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Slika 3.7. — Glavni prozor (Main Window) T-Scan Il softverskog
paketa

Centar okluzalnih sila (COF) je “ravnotezna tacka* okluzalnih sila, u odnosu na koju su
momenti sila okluzalnih kontakata u ravnotezi. Na monitoru marker u vidu crveno - bele

ikonice pokazuje polozaj COF-a %%,

Zahvaljujuci softverskom paketu T-Scan Il sistema, na Slici 3.8. vide se i dva
eliptiCna polja u centru zubnog luka. Ova eliptiCna polja dobijena su na osnovu
statistiCke obrade rezultata odredivanja COF-a, pri maksimalnoj interkuspaciji, u
populaciji osoba sa “normanom* okluzijom. Manja elipsa, bele boje, ograni¢ava polje
unutar koga ¢e se, sa verovatnocom 68% naci, pri maksimalnoj intekuspaciji, COF
osobe sa “normalnom® okluzijom. Veca elipsa ograniava polje kome odgovara
verovatnoca 95%. Posmatrajuci polozaj COF-a u vidu crveno - bele ikonice u odnosu na

centar elipsi, stiCe se uvid u izbalansiranost okluzalnih silatokom okluzije .

Mannes je 1989. godine **® analizirajuéi okluziju na velikom broju ispitanika
doSao naidgu da se u programski paket unesu vrednosti momenata sila kontakata zuba
u zavrSnom polozaju mandibule i u dvodimenzionalni prikaz unesu elipti¢na polja kako
bi serezultati kompjuterskog skeniranja okluzalnih silamogli automatski porediti satim
referentnim vrednostima. Mizui (1994) je sa svojim timom uspeo da kvantifikuje
vrednosti momenata sila u Ikp mandibule 2.
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Oba istrazivaCa razmatraju medio-lateralni balans okluzalnih kontakata u odnosu
na medio-sagitalnu liniju, a za centar okluzalnih sila konstatuju da se nalazi na medio-
sagitalnoj liniji u predelu mezijanih aspekata prvog molara. Mannes je pozicionirao u
antero-posteriornom pravcu centar okluzalnih sila 28mm distalno od ravni inciziva
Mizui i saradnici su dosli do vrednosti od 34mm. Stoga je u T-Scan |l sistemu centar
elips postavljen na medio-sagitalnu liniju, 31mm distalno od ravni inciziva (Slika 3.8).
VeliCine elipti¢nih polja utvrdene su, kao $to je sugerisao Mannes, na osnovu podataka
dobijenih na populaciji sa “normalnom* okluzijom (standardna devijacija odreduje
manju a dvostruka standardna devijacija vecu elipsu). Za manju elipsu, precnik u
antero-posteriornom pravcu iznos 7,65 mm, a u medio-lateralnom pravcu 6,48 mm, dok

su za vecu elipsu odgovarajuéi preénici dva puta veéi 2%32%,

The red and white marker depicts

the Center of Force (COF).

This is where a well-balanced

Center of Force (COF) should be.

Slika 3.8 — Intraoralni prikaz distribucije okluzalnih kontakata i graficki prikaz
«centra okluzalnih sila»
Da bi se odredio centar okluzalnih sila (COF) (Slika 3.9), treba izraCunati zbir
momenata sila okluzalnih kontakata u odnosu na medio-sagitalnu liniju (levo-desni
moment), kao i “srednju vrednost kraka“ koji je ortogonalan naravan inciziva. Formule

za izraCunavanje ovih veli€ina, delimicno iskazane recima, glase :

“levo-desni moment™ = zbir (sila desnog kontakta x desna udaljenost kontakta) — zbir
(silalevog kontakta x leva udaljenost kontakta);

“levi krak* = zbir (silalevog kontakta x udaljenost kontakta od ravni inciziva) / zbir
silalevih kontakata
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“desni krak* izraCunava se analognom formulom;
“srednja vrednost kraka“ =1/ 2 (levi krak + desni krak)

“Srednja vrednost kraka"“ daje antero-posteriornu udaljenost COF-a od ravni inciziva.

Left Side

D = Distance, F = Force
DIxFl = D2xF2 =D3xF3

Slika 3.9 — Prikaz matematicki izraCunatog centra okluzalnih sila (COF) u zavrSnom
okluzalnom polozaju mandibule (IKp). Intenzitet momenta sile je proizvod sile i
udaljenosti od momentne tacke — M = F x D( Mannes 1989., Mizui 1994)

Dislokacija markera COF-a u odnosu na centar elipticnih polja, bitan je
parametar koji  ukazuje na nesimetricnost raspodele okluzalnih sila (u odnosu na medio-
sagitalnu liniju i/ili liniju paralelnu ravni inciziva a koja prolazi kroz centar elipsi),
odnosno na vece opterecenje pojedinih zuba ili grupe zuba, sa jedne ili sa obe strane

zubnog niza.

Trenutno ukupno optereéenje leve i desne strane zubnog niza (izrazeno u odnosu
na ukupno opterecenje celog zubnog niza) dato je na dnu dvodimenzionalnog
okluzograma (Force plot). Promene ovih opterecenja u funkciji vremena mogu se videti
na grafikonu 3.1 (Relative force vs. Time), na kome je prikazano i kako se tokom
vremena menja ukupno opterecenje zubnog niza u celini (opterecenje izrazeno u odnosu

na najvece ukupno opterecenje u okluziji) .



Relative Force vs. Time

e
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[+ 1 L 1 I3 -3
Time. Secands

Force, % of
Il aximum

Grafikon 3.1 - GrafiCki prikaz promene relativne jaCine kontakata tokom vremena
(crvena linija - ukupna sila okluzalnih kontakata na desnoj strani; zelena linija -
ukupna sila okluzalnih kontakata na levoj strani; siva linija-ukupna sila okluzalnih
kontakatai na desnoj i nalevoj strani

Putanja COF-a (COF Trgjectory) je linija koja prikazuje pomeranje COF-a od
trenutka prvog kontakta do uspostavljanja maksimalne interkuspacije. Linija polazi od
taCke u blizini prvog kontakta. Kako sve viSe zuba dolazi u okluziju tako linija prati
distribuciju silakontakatai priblizava se centru eipsi (Slika 3.10).

Left Side
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Slika 3.10 . — Putanja COF-a pokazuje da su pri zatvaranju usta ngjpre u kontakt
dosli zubi sa leve strane u predelu oCnjaka i premolara i potom su u zavrsSnom

okluzalnom poloZaju uspostavljeni relativno izbalansirani kontakti (ikonica je u
centru belog elipticnog polja).

Klini¢ki znaCaj registrovanja centra okluzalnih sila u IKp i putanje COF-a T-
Scan |l sistemom, je u ilustraciji mesta prevremenih kontakata i distribucije Stetnih
okluzalnih sila. Uklanjanjem interferentnih kontakata postize se uravnotezena okluzija
(ssmultana, sa ravhomernim rasporedom okluzanih sila) i time se spreCava nezeljeni

efekat traumatske okluzije na parodoncijum, mastikatornu muskulaturui TM zglobove.
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Prevremeni kontakti mogu biti prikazani i u trodimenzionalnom formatu u
obliku stubica, gde crveni stubici ukazuju na mesta intenzivnijeg zagrizaja (Slika 3.11).
T Scan Il sistem ima Siroku KliniCku primenu zbog analize okluzije mobilnih i fiksnih
zubnih nadoknada u stomatoloSkoj protetici, implantologiji, parodontologiji,
restorativnoj stomatologiji nakon postavljanja ispuna, ,ortodonciji’” i u toku

reverzibilne okluzal ne terapije osoba sa kraniomandibularnim disfunkcijama (CMD).

Slika 3.11 — Trodimenzionalni prikaz distribucije kontakata u Ikp sa naznatenim
jatim kontaktimau vidu crvenih stubi¢a

T Scan I11 sistem u upotrebi je od 2007. godine, a njegova najnovija softverska

verzija7.0, pojavilase u februaru 2011. godine (Slika 3.12). Sistem se sastoji od:

rucnog konvertora podataka

personalnog racunara (minimum Intel Pentium 1.6Ghz, 512 MB RAM, 1GB
Hard Drive, Windows 2000, XP ili Vista operativni sistem 32-bitnaverzija)

T-Scan |11 Windows softvera (verzija 7.0)

malih i velikih drzaca i senzorskih folija debljine 60 um (Slika 3.13)
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D

Slika 3.12 Personalni racunar sa instaliranim T Scan Ill softverom i
ru¢nim konvertorom podataka

Slika 3.13 Mali i veliki drzaci senzorskih folija
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Oblasti implantat protetike u kojima se uz pomo¢ T-scan Il sistema znacajno

povecava nivo okluzalne preciznosti su:

1. UravnoteZenje i harmonizacija okluzalnih sila u slu€ajevima kada je ceo zubni
luk rekonstruisan implantatno noSenim zubnim nadoknadama (Ovaj tip nadoknade
moze biti implantatno poduprta hibridna proteza, fiksna i mobilna proteza ili

implantatno noSena metalokeramicka zubna nadoknada).

Terapija u situacijama rekonstrukcije kompletnog zubnog luka implantatno
noSenim zubnim nadoknadama ima za cilj da se svi implantati opterete aksijalno,
podjednako i simultano, tako da nijedan od njih ne prihvata vece sile koje se na njih
prenose preko zubne nadoknade. Na taj nacin se funkcionalno opterecenje prenosi na

sve implantate ravnomerno.

2. Uklanjanje laterotruzijskih interferenci koje su prisutne prilikom ekscentri¢nih
kretnji i prenose ekcesivne sile na materijal od koga su izradene zubne nadoknade, a
izazivgu sile smicanja u peri-implantatnoj kosti. Posteriorne interference stvargu
ekstremne sile na prirodne zube, implantate i dentalne materijale. Fraktura kvrZica,
pucanje keramike, popustanje zavrtnja samo su neki od direktnih posledica lateralnih
sila koje deluju na implantatne zubne naoknade prilikom ekskurzijskih kretnji donje
vilice. Lateralne interference stvargju dodatni obrtni momenat na implantatno poduprte
proteze i izazivaju sile tenzije i smicanja na koStanu potporu. Zato je od velikog znaCaja

uklanjanje svih lateralnih interferenci iz bo¢nih segmenata zubnog luka.

3. Uspostavljanje odloZzenog okluzalnog kontakta na implantatima, u
sluCajevima kada su u zubnom luku prisutni i prirodni zubi i implantati. To
podrazumeva da se uspostavi vremensko odlaganje tako da zubne nadoknade na

implantatima dolaze u okluzalni kontakt neposredno posle prirodnih zuba.

3.3.2 Klinic¢ka istrazivanja analize okluzije pomoc¢u T scan sistema

Pre razvoja T-Scan sistema, uobiCajena tehnika okluzalnog uravnotezenja u
implantoloskoj terapiji, podrazumevala je primenu artikulacionih papirai subjektivnu
interpretaciju pacijenta o vremenu i jacini okluzalnih kontakata. Subjektivna potvrda

pacijenta nije uvek pouzdan indikator o jacini i simultanosti okluzalnih kontakata, jer
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implantat ne poseduje proprioceptore i mehanoreceptore periodontalnog ligamenta pa se
njegovo optereéenja odvija bez neuroloskog ,,feedback-a’’ u CNS.

Studija Hammerle-a (1995) pokazala je da je bez povratne informacije iz
periodontalnog ligamenta, pacijentova percepcija okluzalnih kontakata osam puta manje

pouzdana, u poredenju sa prirodnim zubima .

Prva istrazivanja Manessa i sar. (1986) prikazala su tehnoloski opis T-Scan
sistema za kompjutersku analizu okluzije, kao i njegove prednosti u kvantitativnoj
proceni okluzalnih kontakata za klinicku primenu %, Autori Maness i sar. (1989,1993)
22213 Mizui i sar. (1994)*®, Garcia i sar. (1997)*4, Kerstein i sar. (2001)** kao i
Cartagenai sar. (1996) 2%, klini¢ki su primenili T-Scan sistem u cilju analize okluzije:
broja i distribucije okluzalnih kontakata, relativne jaCine sila pojedinacnih ili grupe
zuba pri zatvaranju u maksmanu IKp ili CR, kao i analizu poloZaja centra sila.

214 215 pokazala su da je najveéi broj

Istrazivanja Garcije i sar. | Cartagene i sar.
okluzalnih kontakata prisutan na kutnjacima i pretkutnjacima, Sto se podudara sa
istrazivanjma Manessa i Podoloffa (1989) *®, Hua i sar. (2006)*°, Laziéa i sar.
(2006)*', Hayasakija i sar. (2004)**8, u &ijim su istraZivanjima okluzalni kontakti
prisutni simetriéno na levoj i desnoj strani. Medutim, Garcia i sar. (1997) i Cartagena
i sar. (1996)%* utvrdili su nesimetri€nost u broju okluzalnih kontakata u maksimalnoj
IKp izmedu leve i desne strane kod najveceg broja ispitanika, s Cime se slazu i rezultati
istraZivanja Koruota (1990) % i Kirveskarija (1999) *®. Garciai sar. (1997)** nalaze
veliku varijabilnost u broju okluzalnih kontakata nakon ponovljenog zatvaranja u
maksimalnoj IKp izmedu razlicitih ispitanika, dok se kod istog ispitanika okluzalni
kontakti podudaraju u 90,3% slu€ajeva. To dokazuje da je analiza okluzije pomoéu T-
Scan sistema vrlo jednostavan i pouzdan klinicki postupak. Slicne rezultate istraZivanja
0 pouzdanosti analize okluzije i ponovljene upotrebe T-Scan senzora, objavili su u
svojim istraZivanjima Lyons i sar. (1992)%°, Kohyama i Nishi (1997)**, Rezza i Neff
(1991)%?, Sequeros i sar. (1997)%°’, Kalachev i sar. (2001,2005)%%*%?* i Hirano
(2002)*®, dok Kerstein (2004)?* opisuje moguénost njegove upotrebe u kombinaciji sa

el ektromiografom.

Suprotno navedenim rezultatima, Harvey i sar. (1991)%, Patyk i sar. (1989)*%,
Yamamura i Takahashi (1990)%%°, Seracoglu i Ozpinar (2002)** nisu utvrdili veliku
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tatnost i pouzdanost u viSestrukoj primeni T-Scan sistema. Medutim, ti rezultati su
verovatno posledica neiskustva, neuvezbanosti 1 nepripremljenosti ispitivata i
ispitanika.

Mizui i sar. (1994)** dokazali su pouzdanost T-Scan sistema za analizu okluzije
zuba i istakli da se centar okluzalnih sila nalazi u blizini mediosagitalne linije. U
anteroposteriornom smeru Mizui i sar. (1994)**i Sudai sar. (1997)%* centar silanalaze
u visini prvog kutnjaka, a Maness i Podoloff (1989)°® u nivou kontaktne tatke izmedu

drugog pretkutnjakai prvog kutnjaka.
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CILJEVI ISTRAZIVANJA

U okviru analize naucCne problematike okluzije pacijenata sa fiksnim zubnim
nadoknadama na implantatima postavljena je radna hipoteza:

U zavrsnom okluzalnom polozaju mandibule kontakti prirodnih zuba i fiksnih
zubnih nadoknada na implantatima sa antagonistima ostvaruju se razliCitim

intenzitetom i u razli¢ito vreme.

Za potrebu naucnog ispitivanja i analize stanja okluzalnog kompleksa pacijenata
sa fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima definisan je sledeci cilj istraZzivanja

doktor ske disertacije:

Ispitati intenzitet i vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata prirodnih zuba i
fiksnih zubnih nadoknada na implantatima sa antagonistima pri razliCitim

poloZajima glave, u toku maksimalne interkuspacije mandibule.

Za postizanje postavljenog cilja istrazivanja doktorske disertacije, definisani su

sledeéi zadaci:

1. Klinickom funkcijskom analizom utvrditi stanje okluzalnog kompleksa u

kontrolnoj i ispitivanoj grupi ;

2. Uporediti rezultate klinicke funkcijske analize okluzije izmedu kontrolne i

ispitivane grupe ;

3. Kvantitativnom analizom utvrditi broj i distribuciju okluzanih kontakata,
relativnih sila, Delta relativnih sila i centra sila pri dovodenju mandibule u
maksimalnu interkuspaciju u kontrolnoj i ispitivanoj grupi pri razliitim

polozajima glave ispitanika (uspravni polozaj, fleksijai ekstenzija);
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. Kvantitativnom analizom utvrditi intenzitet okluzalnih kontakata u maksimalnoj
IKp mandibule u kontrolnoj i ispitivanoj grupi;

. Utvrditi i analizirati vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata u maksimalnoj

IKp mandibule u kontrolnoj i ispitivanoj grupi;

. Uporediti rezultate kvantitativne analize okluzalnih kontakata relativnih sila,
Deltarelativnih sila, centra silai vremena uspostavljanja okluzalnih kontakata u
maksimalnoj IKp, u kontrolnoj i ispitivanoj grupi pri razlicitim polozajima glave
ispitanika;

. Uporediti rezultate klinicke funkcijske i kompjuterske analize okluzije u

uspravnom polozaju glave izmedu kontrolne i ispitivane grupe.
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MATERIJAL | METOD

U cilju ispitivanja okluzije na prirodnim zubima i fiksnim zubnim nadoknadama
na implantatima sprovedena je prospektivna klinicka studija na Klinici za stomatoloSku
protetiku, StomatoloSkog fakulteta u Beogradu, tokom koje su subjekti istraZivanja
praceni u periodu od godinu dana. U istraZivanje su bile ukljucene dve grupe pacijenata.
Kontrolnu grupu Cinilo je 17 pacijenata, oba pola, sa punim zubnim nizom u gornjoj i
donjoj vilici. U ispitivanoj grupi bilo je 14 pacijenata sa punim zubnim nizom u gornjoj
i donjoj vilici, koji su u posednjih godinu dana protetski zbrinuti fiksnim zubnim
nadoknadama na implantatima.

Klinicko istrazivanje odobrio je Eticki komitet Stomatoloskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu, a svi izabrani subjekti su pre ukljucivanja u studiju bili putem
informatora upoznati sa postupkom i trajanjem istrazivanja i svoj dobrovoljni pristanak

su potvrdili potpisom.

4.1 Kriterijumi za odabir pacijenata

Izbor pacijenata ukljuCenih u istraZivanje obavljen je na osnovu dobijenih
anamnestickih podataka, klinickog pregleda i radioloskog statusa — ortopan
tomografkog snimka.

Faktori rizika za implantatnu terapiju, vezani za opSte zdravstveno stanje i
intraoralni  status ispitanika, koris¢eni su kao kriterijumi ukljucenja / iskljucenja

pacijenata obe grupe iz studije.

Kriterijumi ukljucenja u klinicko ispitivanje bili su:
pacijenti sa prvom klasom okluzije po Angle-u u Ikp,
pacijenti koji nisu imali ortodontsku terapiju,
pacijenti sa prisutnim fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima u jednom
kvadrantu transkaninog sektora,
pacijenti sa punim zubnim nizovima (prirodni zubi i 3-4 ispuna po zubnom
luku).
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Kriterijumi iskljucenja iz studije bili su:
pacijenti sa bruksizmom, Stetnim navikama i parafunkcionalnim mandibularnim
aktivnostima,
pacijenti sa znacima temporomandibularnih disfunkcija, trizmusa ili bolesti
vratne kiCme,
pacijenti sa prisutnom infekcijom, sa endodontski ili parodontalno nesaniranim
susednim zubima,
pacijenti koji u anamnezi navode probleme sa alkoholom, drogama ili su
psihijatrijski leCeni.

4.2 Klini¢ka funkcijska analiza or ofacijalnog sistema

Svim pacijentima je pre pocCetka ispitivanja uzeta opSta medicinska i
stomatoloSka anamneza, kao i klini¢ka funkcijska analiza orofacijalnog sistema pomocu
upitnika iz projekta Ministarstva nauke i tehnoloskog razvoja - MNTR 1549 iz 2001.
godine (D.StaniSi¢-Sinobad i sar.). Koris¢en je anamnesticki i okluzalni indeks po
Helkimu iz navedenog upitnika, a podaci su beleZeni u evidencioni karton ispitanika
(Prilog 1.). Svaki podatak u upitniku numerisan je brojevima 0, 1 ili 5i odnos se na
odgovarajucu tezinu znakova i simptoma disfunkcije. Na osnovu dobijenih numerickih
vrednosti izraCunati su: anamnestiCki indeks disfunkcije (Ai), koji se odnosi na
subjektivna zapazanja i odgovore ispitanika i okluzalni indeks (Oi), koji je baziran na

podacima dobijenim analizom okluzalhog kompleksa.

4.2.1 Anamnesticki disfunkcioni indeks (Ai)

Anamnesticki indeks disfunkcije (A; ) izraCunava se na osnovu pozitivnih ili

negativnih odgovorakoje jeispitanik dao na pitanjaiz upitnika.

1) Kadaispitanik nema ni jedan smptom CMD, odnosno ne daje ni jedan pozitivan
odgovor na pitanja postavljena u anamnezi (A;=0 ) anamnesticki indeks oznaCava
sesaAi0.

2) Ukoaliko ispitanik ima blage smptome CM D, odnosno daje pozitivan odgovor na

jednoiili vise Sedetih pitanja:



a) ima bol u predelu obraza, prisutni su zvukovi iz TM zglobova pri pokretima
donje vilice;

b) stiskavilicei Skripi zubima, ima bolove u predelu vrata, ima oseCgj ukoCenosti
vilice pri kretnjama (posebno nakon budenja), oseCa zamor misSica nakon
budenja, A; se vrednuje sa1li oznacCava se kao Al .

3) Ako ispitanik ima izrazite smptome CMD , odnosno daje pozitivan odgovor na
jednoili vise sledeCih pitanja:

a) oseabol u predelu mastikatornih misica (slepoocnice, obraza, jezika), oseca bol
u TM zglobovima, ili pri pokretima mandibule, ne moze ili ograniCeno otvara
usta, ima ograniCene pokrete u stranu i ne moze da zatvara usta, vrednuje se sa5

poena i oznacava se kao Ajll

4.2.2 Okluzalni indeks (Oi)

Okluzalni indeks (O;) dobili smo analizom:
broja prisutnih zuba (A )
broja zuba koji okludiraju sa antagonistima (B )
smetnji na putu klizenja iz CR u IKP ( retruzione smetnje) (C)

okluzalnih smetnji pri protruziji i laterotruziji mandibule (D)

BROJ PRISUTNIH ZUBA (A)
U svakog ispitanika registrovan je broj postojecih zuba. Broj postojecih zuba od
28 do 32 vrednovan je nulom. Broj postojecih zuba od 20 do 27 u upitniku vrednovan je

brojem 1. Broj preostalih zuba manji od 20 vrednovan je brojem 5.

BROJ ZUBA KOJI OKLUDIRAJU SA ANTAGONISTIMA (B)

Za markiranje okluzalnih kontakata koriscen je artikulacioni papir (plava boja)
debljine 200 um i artikulacione folije u boji (crvenai zelena boja) debljine 11-18 pum
(Bausch KG, Koln, Germany). Markiranjem okluzalnih kontakata izraCunat je broj zuba

koji okludiraju sa antagonistima. Dobijeni podaci vrednovani su na sledeci nacin:

24-32 zuba u okluziji............... 0
16-23 zuba u okluziji............... 1
2-5 zuba u okluziji................... 5
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ANALIZA KONTAKTNOG ODNOSA ZUBA U POLOZAJU CENTRALNE
RELACIJE (C)

Kontakti zuba u polozaju centralne relacije (retrudovani kontaktni polozaj-RKP)
markirgju se postavljanjem artikulacione folije izmedu gornjeg i donjeg zubnog niza, a
mandibula se pazljivom manipulacijom dovede u poloZaj centralne relacije. Pacijent
lagano zatvara usta do prvog kontakta zuba. Za iznalaZenje polozZaja centralne relacije
donje vilice koris¢ena je metoda bimanuelne manipulacije po Dawson-u.

Kontakti zuba u centralnoj relaciji vrednovani su na sledeci nacin:

za ravnomerno simetricno Kklizenje u interkuspalni polozaj u sagitalnoj ravni

manje od 2 mm dodeljen je broj O;

unilateralni kontakti u polozaju centralne relacije i klizenje u sagitali manje od 2

mm ili prisustvo lateralne komponente klizenja manje od 0,5 mm vrednovano je

brojem 1;

izrazite smetnje, odnosno prisustvo lateralne komponente kliZzenja vece od 0,5

mm ili razlika izmedu RKP i IKP veca od 2 mm ocenjeno je brojem 5.
OKLUZALNE SMETNJE (D)

Prisustvo okluzalnih smetnji pri laterotruzji i protruzji vrednovano je na sledeci nacin:
ukoliko ne postoje okluzalne smetnje pri laterotruziji i protruziji nalaz je ocenjen
brojem 0,
blage smetnje pri laterotruziji ili pri protruziji oznaCene su brojem 1,
izrazite smetnje na mediotruzijskoj strani, jednostraneili obostrane, vrednovane

su brojem 5.

IZRACUNAVANJIE OKLUZALNOG INDEKSA - Oi

Okluzalni indeks izraCunali smo sabiranjem poena dobijenih na osnovu: broja
prisutnih zuba (A), broja zuba koji okludirgju sa antagonistima (B), prisustva
smetnji na putu klizenja iz CR u IKP (C) i okluzalnih smetnji pri ekscentricnim
kretnjama mandibule (D).
O,= A+B+C+D iznosi od 0 do 25 poena
0 0=0 bez okluzalnih smetnji (0)
O/l=1 sablagimokiuzalnimsmetnjama  (1-4)

O/l1= 2 saizrarzenim okluzalnim smetnjama (5-25)
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4.3 T-Scan |11 analiza okluzije

Ispitanicima obe grupe je uz pomo¢ T-Scan Il sistema, izvrSena kvantitativna
analiza okluzije u toku maksimalne interkuspacije mandibule u tri polozaja: uspravni
polozaj, fleksijai ekstenzija glave. Za analizu okluzije koris¢en je kompjuteriski T-Scan
[l 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).

Sistem se sastoji iz senzora, ru¢nog nastavka sa kablom, centralne jedinice i
softvera prikljucenih na PC raCunar. Senzorske folije debljine 60 um menjane su za
svakog ispitanika. Pre poCetka merenja ispitanici su obuCeni za zatvaranje u polozaj
maksimalne interkuspacije sa senzorom u ustima, kako bi greSke registrovanja bile

svedene na minimum.

4.3.1 PodeSavanje Sirine modela zubnog luka

Nakon upisivanja licnih podataka ispitanika u softversku bazu podataka,
podeSena je Sirina prilagodenog modela zubnog luka na senzoru, koja zavisi od Sirine
gornjeg centralnog sekutica svakog ispitanika. Razmak izmedu oznaka koje odreduju
Sirinu zubnog luka, varira u zavisnosti od izmerene Sirine centralnog sekuti¢a, a koja se
unosi kao parametar modela zubnog luka. Na osnovu tacne Sirine centralnog sekutica
oznake na modelu zubnog luka ¢e biti prilagodene dimenzijama stvarnog zubnog niza

svakog ispitanika.

Pomocéu parodontalne sonde ili fleksibilnog lenjira meri se vodoravna Sirina
gornjeg centralnog sekutica izmedu mezijalne i distalne kontaktne tacke sa susednim
zubima, a izmerena vrednost se unosi u odgovarajuc¢i meni. Oznake na modelu zubnog
luka ¢e se udaljiti (ako je izmerena Sirina veca od 8,5 mm) ili se medusobno pribliZiti

(ako je izmerena Sirinamanja od 8,5 mm).

Stepen promene svake oznake na modelu proporcionalan je pravilu zlatnih

proporcija zuba:
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ProseCna Sirina gornjeg centralnog sekutica je 1,6 puta veéa od Sirine lateralnih
sekuti¢a odnosno 1,4 puta veca od Sirine o¢njaka i tako dalje duz zubnog niza, u odnosu
na svaki zub u gornjem zubnom luku.

Na dlikama 4.1 i 4.2 vidljive su iste zone koncentracije sila smeStene na
razliCitim Sirinama zubnog niza jer razlicita Sirina gornjih centralnih sekuti¢a dovodi do
promene polozaja oznaka modela zubnog luka. Postupak podeSavanja Sirine zubnog
luka, osigurava odredivanje poloZaja okluzalnog kontakta u odnosu na referentnu tacku
zone koncentracije sila.

Softverskim podeSavanjem podrucja osetljivosti na senzoru, odreduje se Sirina

gornjeg zubnog niza sa 14 polja koja predstavljaju broj zuba u gornjoj vilici.

j:y TR

o e 1%
Left 44.7 % | |Right 55.3 % Left 44.7 % ||Right 55.3 %
Slika4.1 7 mm Sirine gornjeg Slika4.2 9,6 mm Sirine
centralnog sekutica gornjeg centralnog sekutiéa

4.3.2 PodeSavanje osetljivosti senzora

Pre poCetka snimanja, neophodno je utvrditi taCan raspon okluzalnih sila koje
odgovaraju svakom ispitaniku, a to se postize podeSavanjem osetljivosti senzora. Tacno
podeSavanje omogucava da raspon snimanja sila T scan Il sistemom odgovara *’jacini
zagriZaja’’ svakog ispitanika pojedinacno. Time se omogucava razlikovanje relativne
sile zatvaranja u IKP u okviru razliCitih okluzalnih kontakata odredenog ispitanika.
RazliCita jaCina sila zatvaranja u IKP moze se, zatim, grafiCki prikazati spektrom boja
od ngmanjih sila (crnalplava), preko srednjih sila (zelena/Zzuta), do najveCih sila
(narandZasta/crvena). Legenda sila predstavlja spektar boja koje opisuju 256 nivoa sila

koje se mogu snimiti u filmu prikaza postojecih sila (Slika 4.3).
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Slika 4.3 Legenda sila sa spektrom boja

Ako je ,,aktivan’ prikaz u stvarnom vremenu, moguce je podeSavanje osetljivosti

dok ispitanik grize na senzor, pritiskom nacrvenu ili plavu strelicu (Sika 4.4).
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\_\ Y H 1 E .-r J*”

X ~ 10 7.- -

RS | 6 -7
. h2
13 4

14 3

15 2

16 |T| Default |L| 1 ¥| Default | 4

Slika 4.4 Aktivan prikaz u stvarnom vremenu

Spektar boja koristi se u rasponu sila koje nastaju dok ispitanik grize na senzor
za vreme snimanja filma relativnih sila. Softver automatski kompenzuje varijabilne sile
za svakog ispitanika. Sistem prikazuje okluzalne kontakte od ispitanikovog pocetnog
zatvaranja sve do maksimalne interkuspacije. Ispitanike sa slabijom zagrizajnom silom
neophodno je snimati sa veCom osetljivos¢u senzora, a ispitanike sa jacom zagrizajnom
slom sa manjom osetljivos¢u. Na pocCetku merenja T-Scanov softver automatski
podeSava osetljivost senzora u srednji stepen. Softver to menja ako je raspon sile
zagrizaja ispitanika presnazan ili preslab, u odnosu na standardno postavljeni stepen. Ta

se korekcijaizvodi posle izvrsenog pocetnog snimanja filma relativnih sila ispitanika.
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Odgovarajuci raspon osetljivosti senzora utvrduje se tako Sto ispitanik prvo
Cvrsto grize na T-Scanov senzor pri zatvaranju u maksimalnu Ikp za vreme pocetnog
snimanja filma prikaza sila. U usta se postavlja drzaC sa senzorom tako da se Siljak
kojim se centrira drzaC nalazi izmedu centralnih sekutica ispitanika. Zatim se aktivira
snimanje pritiskom odgovarajuéeg dugmeta na drSci, a ispitanik kroz senzor grize
potpuno u maksimalnu Ikp i drzi zube Cvrsto zajedno, bez otvaranja ili ekskurzijskih
kretnji. Tada sistem Cita raspon sila u okluziji i po potrebi predlaze korekciju osetljivosti
u odnosu na standardnu osetljivost senzora. Automatske korekcije se prihvatgju, tako da
osetljivost odgovara rasponu sila dobijenom u poCetnom snimanju pa Se ponovno
snimanje sprovodi na nivou korigovane osetljivosti. Neophodna su dva do Cetiri probna
zatvaranja u maksimalnu Ikp pri na€inu rada u stvarnom vremenu pre snimanja.

Odgovarajuci nivo osetljivosti je kada na snimku postoji samo nekoliko (1-3)
odvojenih crvenih zona koje su okruzene, ili su blizu zute, zelene i plave zone kontakta.
Ako pri zatvaranju u IKP u podrucju svakog okluzalnog kontakta postoje uglavnom
Siroke crvene zone sila, Citanje sistema je preosetljivo, pa se razliite jaCine sila ne
razlikuju jasno (Slika 4.5). Tada T-Scanov softver automatski obavlja korekciju na niZi
nivo osetljivosti. Zatim se ponovno snima zatvaranje u IKP kako bi se utvrdilo dali je
nov nivo osetljivosti senzoraispravan.

ILeft Side 9 &
10 7
11 \ = 6

[Left 44.7 =||Right 5.3 %|

Slika 4.5 Previsoka osetljivost, previse crvenih zona na dijagramu sila
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U suprotnom, ako uopSte nisu postojale crvene, vec¢ su uglavnom bile prisutne

plave zone sila, osetljivost je pomocu T-Scanovog softvera povecana (Slika 4.6).
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Slika 4.6 Preniska osetljivost senzora

Softver Cita raspon sila ispitanika, a zatim prilagodava raspon snimanja T-Scana
[l tako da buduca snimanja mogu imati raspon od 256 nivoa sila specificnih za
ispitanika (Slika 4.7).
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Slika 4.7 Tacno podeSena osetljivost senzora
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Nakon nameStanja Sirine prilagodenog modela zubnog luka i osetljivosti
senzora, izvrseno je snimanje kretnji zatvaranja u maksimalnu IKp u sva tri poloZaja
glave (Slike 4.8, 4.9, 4.10).

oy

Slika4.10 Ekstenzija glave (P3)

Po zavrSenom snimanju, analizirani su filmovi snimljeni u stvarnom vremenu pri

zatvaranju u maksimalnu Ikp i posmatrani sledeci parametri:

Broj i distribucija okluzalnih kontakata - T-Scan Il prikazuje okluzalne kontakte
kao zone koncentracije sila, koje su bojom odredeni grafiCki prikazi stvarnih

zubnih kontakata;
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Jacina relativnih sila u stvarnom vremenu — Svaki snimljeni film prikaza sila dat
je u grafickom obliku koji predstavlja promene sila do kojih dolazi tokom celog
trgganjafilma;

Prikaz Delta relativnih sila — izraCunavanje i prikaz sila koje se javljgu iznad
praga osetljivosti senzora, predstavijgju interferencijske sile koje su klinicki
znaCajne. Koriste se za registrovanje potencijalnih interceptivnih kontakata, koje
je u Kklinickim uslovima tesko ili nemoguce registrovati primenom drugih metoda.
Njihova Klini¢ki najznacajnija primena je u identifikovanju razlike u okluzalnim
kontaktima tokom dovodenja mandibule iz poloZaja CR u maksimalnu IKp;
Centar sila i njegova udaljenost od sredine zubnog luka — precizno odreduje
polozaj zbira ukupne sile okluzalnih kontakata;

Vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata.

Podaci dobijeni o okluzalnim kontaktima, relativnim silama, Delta relativnim
silama, centru sila zatvaranja u maksimalnu Ikp i vremenu uspostavljanja okluzalnih

kontakata, preneti su u bazu podataka i statistiCki obradeni.

4.3.3 Odredivanje broja i distribucije okluzalnih kontakata

T-Scan |1l sistem prikazuje okluzalne kontakte kao zone koncentracije sila. Te
zone predstavljaju grafiCke prikaze u boji stvarnih okluzalnih kontakata, zajedno s
prikazom kompresije T-Scanovog senzora usled priblizavanja okluzalnih povrSina
antagonistickin parova zuba. Kompresija senzora u tim podrucjima bez stvarnog
okluzalnog kontakta, Cesto uzrokuje povrsine u dijagramu sila, koje sadrze sile manjeg
intenziteta (plavo/plavo-zeleno) u blizini sila veceg intenziteta (crveno/Zuto/zeleno),
koje prikazuju polozaj stvarnog okluzalnog kontakta. Svaka zona koncentracije sila

sadrzi spektar boja koje opisuju vrste relativnih sila zatvaranja u maksimanu Ikp,
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prisutne u stvarnom okluzalnom kontaktu, kao i one koje su blizu stvarnim kontaktnim
taCkama (Slika 4.11).
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Slika4.11 RazliCite zone koncentracije sila

Na osnovu tumacCenja zona koncentracije sila mogu se identifikovati
neravnomerna podrucja sila bilo kog dela zubnog luka.
Za odredivanje poloZaja zuba koji sadrZze najviSe sila na odredenom dijagramu

sila potrebno je koristiti prilagodeni model zubnog luka.

4.3.4 Analiza grafikona relativnih sila i odredivanje jaCine relativnih sila u

stvarnom vremenu

Jedna od sofisticiranih mogucnosti  softvera T-Scan-a je prikaz grafikona
relativnih sila u odnosu na stvarno vreme. Svaki snimljeni film sila prikazan je u
grafickom obliku koji predstavlja promene sila do kojih dolazi tokom celog trgjanja
filma. Grafikon se mozZe prikazati iz svakog snimka filma sila, pa blize objasnjava
okluzalnu funkciju. Postoje 2- i 4- kvadrantni grafikoni sila.

Dvo-kvadrantni grafikon potpunog zatvaranja prikazuje konvergiraju¢e promene
sla do kojih dolazi kada ispitanik zatvara u maksmanu Ikp. Nakon linija
konvergirajuCih sila dede statiCke, nepromenjive sile kada ispitanik postize puni
okluzalni kontakt. Te linije sila su vodoravne, s obzirom da donja vilica ostgje fiksno na

mestu u odnosu na gornju. PostizZe se statiCka interkuspacija kretnje zatvaranja.



Nakon snimanja filma relativnih sila prikazuje se grafikon sila u odnosu na vreme.
Pripadajuci dijagram sila podeljen je na desnu i levu polovinu zubnog luka. Desna
polovina prikazana je crveno, a leva zeleno. 1z ove podele dijagrama sila u dva
kvadranta proizilazi grafikon koji prikazuje promene sila do kojih dolazi tokom filma

prikaza sila u obe polovine zubnog luka (Slika 4.12).
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Slika4.12 2- kvadratni grafikon relativnih silau odnosu navreme

Svaki 2-kvadrantni grafikon sadrzi tri razliCito obojene linije sila (crvena,
zelena, siva), jednu vertikalnu “liniju vremena” (crna) i dve vertikalne isprekidane

linije koje se nazivaju “A i B linije”. Obojene linije sila predstavljaju:

Crna linija maksimalne sile — Prikazuje promene ukupne sile okluzije tokom
zatvaranjaili ekskurzijske funkcije zuba,

Zelena linija sila leve strane — Ukazuje na promene sila leve polovine zubnog
luka,

Crvenalinija sila desne strane - Prezentuje promene relativnih sila desne polovine
zubnog luka,

Vertikalna puna crna linija vremena opisuje trenutak u stvarnom vremenu
segmenta filmarelativnih sila, koji se prikazuje u reprodukciji filma prikaza sila,
Vertikalne isprekidane crne linije, koje se nazivgju A i B linije, nalaze se u
svakom grafikonu relativnih sila u odnosu na vreme. Prikazane su velikim slovom

iznad vertikalnih isprekidanih linija i mogu pomerati unutar grafikona za
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izraCunavanje proteklog vremena bilo kog segmenata filma prikaza relativnih sila.
Grafikon se, takode, moze podeliti u Cetiri kvadranta za prikaz promena relativnih

sila anteroposteriorno kao i mediolateralno.

4.3.5 Odredivanje Delta relativnih sila

Dodatnu funkciju T-Scan 1ll softvera predstavlja mogucnost izraCunavanja i
prikaza sila koje se javljgju iznad praga osetljivosti senzora, a koje ne predstavljaju
okluzalne kontakte (plave sile). One se nazivgu Delta relativne sile i predstavljaju
interferencijske sile vazne sa klinickog aspekta. U zavisnosti od njihove jacine i
distribucije moze se pretpostaviti u kom se podruCju mogu pojaviti eventualni
interferencijski okluzalni kontakti (Slika 4.13).

[Leit Side g L

Right Side

Left 23.2 % |Right 70.8 %

4.13 Dvodimenzionalni i trodimenzionalni okluzogram Deltarelativnih sila

4.3.6 Analiza centra sila (COF) i njegove udaljenosti od sredine zubnog luka

T-Scan Il softver za kvantifikovanje podataka o okluzalnim kontaktima ima
mogucnost analize i prikaza rezultante relativnih sila koje se pojavljuju u okluziji.
Analiza centra sila (COF) raCuna se i prikazuje prema okluzalnim kontaktima
predstavljenim kao topografske slike koje opisuju oblik podrucja kontakta, relativnih
sila i njihovu povrSinu. Oni se lako analiziraju softverom, koji sabira povrSinu
opterecenu silom, pa se takvi podaci koriste za izraCunavanje COF-a u okluziji. COF

precizno odreduje polozg zbira ukupne sile okluzalnih kontakata. To se postize
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izraCunavanjem zbira mediolateralnih i anteroposteriornih momenata sile snimljenih
kontakata. COF je softverski prikazan kao crveno-beli kvadrat, a njegova analiza pruza
istrazivaCu vazZan uvid u uravnoteZenost ispitivane okluzije.

COF se prikazuje u odnosu na cilj, koji prikazuje idealni polozaj COF-a pri
zatvaranju u lIkp, pa deluje kao vodiC za uspostavljanje uravnotezene okluzije. Do
idealnog polozaja COF-a doslo se razvojem T-Scan |1l softverai senzora, a na osnovu
studija sprovedenih na T-Scan | i |1 sistemima. U njima je opisana raspodela okluzalnih
kontakata u Ikp-u u ispitanika sa eugnat odnosom vilica. Raspodela okluzalnih
kontakata i njihova ravnoteza u anteroposteriornom i mediosagitalnom smeru opisala je
elipsu s dvaradijusa koji predstavljgu 2 standardne devijacije koje predstavljgju 68% i
95% normalnih ispitanika. Centar cilja nalazi se otprilike 31 mm distalno od sekutica.
To je polozaj cilja COF-akoji se koristi kao priblizna vrednost idealnog poloZzaja COF-a
u normalnih ispitanika .

T-Scan |ll softver prikazuje putanju COF-a, pri kretnji zatvaranja. Putanja se
prikazuje na ekranu raCunara crvenom i belom linijom koja ,,poviaCi’> COF marker.
Putanja COF-a odraz je promene zbira okluzalnih sila tokom zatvaranja donje vilice.
Kretanje putanje pokazuje kako se usmerava zbir sila kada se sekvencijski spoji vise
filmova okluzalnih kontakata ispitanika jasno opisujuéi postojeéi stepen vremenske
istovremenosti u distribuciji okluzalnih kontakata.

4.3.7 Vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata

Vreme koje protekne u sekundama mereno od prvog okluzalnog kontakta do
trenutka kada su svi zubi u okluziji, oznaCava se kao okluzalno vreme. Cilj je ostvariti
maksimalnu interkuspaciju u okviru najvise 0,2 sekunde okluzalnog vremena (OT). Sto
je niza vrednost OT-a, prisutan je manji broj prevremenih kontakata, a zubi brZze dolaze
u polozaj Ikp. Dabi se registrovalo okluzalno vreme, neophodno je da pacijent zagrize i
ostane u polozaju maksimalne interkuspacije 1 do 2 sekundi. Kada se ikonica koja
predstavlja putanju centra okluzalnih sila zaustavi i postane statiCna, pacijent moze da
otvori usta. Okluzalno vreme krace od 0,2-0,3 s bi trebalo da se poklopi sa pravilno

izbalansiranom okluzijom.
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Optimalan odnos postignut je kada postoji balans sila, tako da i leva i desna
strana zubnog luka imgu 50% maksimane relativne sile. Okluzalna tabela pruza

relevantne podatke o okluziji svakog pacijenta (Tabela4.1).

Tabela4.1 Okluzalnatabela

VuceMO6K IKP
Milan Vucetic
A B
— % of Max Movie Force 100.0 100.0
(MMF)
Time (sec) 0.000 0.000
== OT Differential (sec) ' 0.000
Force Left 447 44.7
Force Right 55.3 55.3
L-Ant 75 7.5
— R-Ant 14.1 14.1
L-Post 37.2 37.2
— R-Post 41.2 41.2

U gornjem redu tabele nalazi se ime filma, u drugom ime pacijenta, a u trecem se nalaze
A i B diferencijalnelinije. Ostali podaci koji se nalaze u tabeli su:

0 % of Max Movie Force (MMF) — Procenat maksimalne zagrizajne sile tokom
okluzalnog vremena

o Time (sec) — Vreme koje protekne od prvog okluzalnog kontakta (A linija) do
poslednjeg (B linija), u odnosu na ukupno vreme trgjanjafilma;

o OT Differential (sec) — Vremenski interval izmedu A i B linije (ukupno vreme
izmedu A i B linije), odnosno ukupno okluzalno vreme filma prikaza relativnih
sila;

o ForceLeft — Ukupnarelativnasilanalevoj strani zubnog luka, za A i B linije;

o ForceRight - Ukupnarelativnasilanadesnoj strani zubnog luka, za A i B linije;

0 L-Ant - Ukupnarelativnasilau levom anteriornom segmentu zubnog luka, za A
i Blinije

0 R-Ant - Ukupnarelativna sila u desnom anteriornom segmentu zubnog luka, za
Ai B linije

0 L-Post - Ukupnarelativna sila u levom posteriornom segmentu zubnog luka, za
Ai B linije
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0 R-Post - Ukupna relativna sila u desnom posteriornom segmentu zubnog luka,
zaA i B linije.

4.4 StatistiCka analiza rezultata

StatistiCka analiza podataka obradena je uz pomocC statistickog paketa SPSS 17.0
(Statistical Package for the Social Sciences, version 17.0). Za statistiCku obradu
dobijenih podataka koriSéene su metode deskriptivne statistike: mere centrane
tendencije — aritmeticka sredina i medijana, mere varijabiliteta — standardna devijacija,
minimum i maksimum, interval poverenja, kao i graficko i tabelarno prikazivanje
rezultata. Atributivna obelezja posmatranja prikazana su apsolutnim i relativnim
brojevima (%).
Od metoda interferencijalne statistike primenjeni su:
X2-test 1 Fisher-ov test za analizu ucCestalosti pojedinih ocena posmatranih
parametara izmedu grupa;
Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima za ispitivanje uticga
poloZaja glave i postojanja implantata na vrednosti broja okluzalnih kontakata,
relativnih sila i Deltarelativnih sila okluzalnih kontakata;
Mann-Whitney U-test za poredenje numerickih obelezja posmatranja, koja su se
ponaSala po tipu raspodele razli€ite od normalne, a izmedu posmatranih grupa
ispitanika;
t-test za nezavisne uzorke kod numerickih obelezja posmatranja sa normalnom
raspodelom, za poredenje vrednosti izmedu analiziranih grupa;
Za unutar grupno poredenje (odvojeno za eksperimentalnu i kontrolnu grupu)
vrednosti analiziranih parametara izmedu razliCita dva polozZaja koris¢en je t-test
za vezane uzorke (u slucaju podataka sa normalnom raspodelom) ili Wilcoxon-
ov test ekvivalentnih parova (kod podataka sa raspodelom razli¢itom od
normalne);
LogistiCkom regresionom analizom izdvojeni su prediktori razlike u merenim

parametrima T-Scan |11 sistemom izmedu ispitanika sa i bez implantata.

Sve vrednosti p<0,05 uzete su kao statistiCki znacajne.
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\/ REZULTATI ISTRAZIVANJA

5.1 Distribucija ispitanika

Svi pacijenti ukljuceni u studiju, zavrsili su kliniCko istrazivanje nakon perioda
pracenja od godinu dana . Distribucijaispitanika po polu i starosti prikazana je u Tabeli
5.1
Tabela5.1. Opste karakteristike pacijenata

” _— Eksperimentalna p

Opste karakteristike grupa Kontrolna grupa vrednost
Broj ispitanika N 14 17

Starost (X+SD (Med, min- 46,57+11,23 29,65+6,69 4=0,000%

max)) (48; 28-69) (31; 22-43) '

S i 21,4% 47,1%
Pol n (%) Mliskaru 3(21,4%) 8 (47,1%) 4h=0,138
Zene 11(78,6%) 9 (52,9%)

*statisticki znacajnarazlika; -test; % 2-test

Polozaj implantata, kao i njihov broj po pojedinim polozajima prikazani su na grafikonu
5.0.

Polozaj implantata

m D6 LS, 5, 14% 13 9% m D6, 7, 20%

mD5

= D4 \ ;

m D3 V

mLl6 | mLs,7,20% - l _ W D5, 5, 14%
LS
L4 mL7,3,9% mD3, 1, 3% mD4,4,11%

Grafikon 5.0 D6-desni prvi kutnjak; D5-desni drugi pretkutnjak; D4-desni prvi
pretkutnjak; D3-desni oCnjak; L7-levi drugi kutnjak; L6-levi prvi kutnjak; L5-levi
drugi pretkutnjak; L4-levi prvi pretkutnjak
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5.2 Rezultati kliniCke funkcijske analize okluzije

5.2.1 Rezultati anamnestickog disfunkcionog indeksa (Ai)

U obe grupe ispitanika nisu uoCeni simptomi CMD-a pa je vrednost
anamnestickog disfunkcionog indeksa bila A;Q.

5.2.2 Rezultati okluzalnog indeksa (Oi)

o Broj prisutnih zuba ( A ) u obe ispitivane grupe bio je od 28 do 32 S$to je
vrednovano nulom.

0 Broj zuba koji okludirgu sa antagonistima u IKP u obe grupe ispitanika ( B )
iznosio je 0-15 (u jednom zubnom nizu), Sto je ocenjeno nulom.

Ucestalost prisustva prevremenih i Sirokih okluzalnih kontakata u posmatranim

grupama, kao i rezultati njihovog medusobnog poredenja, prikazani su u tabelama

52i5.3.

Tabela 5.2 Prevremeni okluzalni kontakti u IKP

Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa vrednost
Ne postoje 10(71,4%) 10(58,8%)
EiEViEnen| Prisutni jednostrano
okluzalni J 2(14,3%) 2(11,8%) | “p=0,605'
kontakti
Prisutni obostrano 2(14,3%) 5(29,4%)

"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test

Tabela 5.3 Siroki povrsinski okluzalni kontakti u IKP

Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa vrednost
Siroki Ne postoje 10(71,4%) 10(58,8%)
%?(\;Lszlglikll Prisutni sajedne strane 1(7.1%) 1(5,9%) 99=0,699"
kontaki Prisutni obostrano 3(21,5%) 6(35,3%)

"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test
U obe grupe ispitanika nije uoCen incizalni odnos i obrnut preklop prednjih
zuba, kao ni ukrsten zagriZzaj bocnih zuba u IKP-u. Ucestalosti odredenih vrednosti

vertikalnog i horizontalnog preklopa, kao i podudarnosti sredina zubnih lukova u
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posmatranim grupama ispitanika i rezultati njihovog medusobnog poredenja, prikazane
su u tabelama 5.4, 5.5, 5.6.
Tabela 5.4 Vertikalni preklop u IKP

Eksperimentalna

grupa Kontrolnagrupa p vrednost
0,0-1,0 2(14,3%) 1(5,9%)
1,1-2,0 8(57,1%) 5(29,4%)
VP %=0,226'
2,1-4,0 4(28,6%) 10(58,8%)
Vise od 4,0 0(0%) 1(5,9%)

VP-vertikalni preklop u IKP umm, "Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test

Tabela 5.5 Horizontalni preklop u IKP

Eksperimentalna

Kontrolna grupa

p vrednost

grupa
0,0-1,0 1(7,1%) 2(11,8%)
1,1-2,0 10(71,4%) 11(64,7%)
HP %=0,889"
2,1-4,0 3(21,4%) 4(23,5%)
Vise od 4,0 0(0%) 0(0%)

HP-horizontalni preklop u IKP umm, "Bez statisticki znagajne razlike, % 2-test
Tabela 5.6 Sredine zubnih lukova u IKP

Eksperimentalna

grupa Kontrolnagrupa  p vrednost
Podudarne 8(57,1%) 9(52,9%)
; Odstupanje
Sredine
lukova Odstupanje
od2mmi 2(14,3%) 1(5,9%)
vise

"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test

0 smetnje na putu klizenja iz CR u IKP ( retruzione smetnje) (C)

Poklapanje polozaja centralne relacije sa IKP, zabelezeno je i u kontrolnoj
(58,8%) i u eksperimentalnoj grupi (85,7%) kod vecine ispitanika (Tabela 5.7).
Ucestalosti vrednosti kliZzenja iz CR u IKP u obe grupe ispitanika, kao i rezultat

njihovog medusobnog poredenja, prikazani su u tabelama 5.8 5.9.
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Tabela 5.7 Kontaktni odnos u centralnoj relaciji

Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa vrednost
i 0 0
K ontakini CR jednako IKP 12(85,7%) 10(58,8%)
odnosu Kontakti samo sa jedne 0 0 a +
centralnj Srane 0(0%) 4(23,5%) | "p=0,127
relaciji Kontakti prisutni 0 0
obostrano 2(14,3%) 3(17,6%)
"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test
Tabela 5.8 Sagitalno klizenje iz CR u IKP
Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa vrednost
Odsustvo 12(85,7%) 10(58,8%)
Sagitalno
klizenje iz Manje od 2mm 2(14,3%) 7(41,2%) | %p=0,101
CRuUlIKP
2mm i vece 0(0%) 0(0%)
"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test
Tabela5.9 Klizenje iz CR u IKP
Eksperimentalna  Kontrolna p
grupa grupa vrednost
sagitalna komponenta 12(85,7%) 10(58,8%)
vertikalna komponenta 0 9
Klizenje iz P 2(14,3%) 7(41,2%) 49=0,101"
CRu IKP | lateralna komponenta o
levo veca od 0,5 mm 0(0%) 0(0%)
lateralna komponenta 0(0%) 0(0%)

desno veéa od 0,5 mm

"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test
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0 okluzalne smetnje pri protruziji i laterotruziji mandibule (D)

U vecini sluCajeva vodenje mandibule u propulziju bilo je svim prednjim zubima
I u eksperimentalnoj (85,7%) i u kontrolnoj grupi ispitanika (70,6%) (Tabela 5.10).

Tabela5.10 Vodenje mandibule u propulziju

Eksperimentalna  Kontrolna p
grupa grupa vrednost
Svim prednjim 12(85,7%) 12(70,6%)
zubima
vodenje | gymg incizivima 1(7,15%) 5(29,4%)
mandibule 4p=0,182"
u Samo centralnim o
propulziju | incizivima 1(7,15%) 0(0%)
Odsustvo prednjeg
vodenja 0(0%) 0(0%)

"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test

Pri vodenju mandibule u laterotruzijske kretnje u kontrolnoj grupi zabelezena je

najveca ucestalost vodenja grupom prednjih i bo¢nih zuba, dok je u eksperimentalnoj

grupi ispitanika u najvecem procentu bilo zastupljeno vodenje oCnjakom na radnoj

Strani.

Poredenjem ucestalosti pojedinih tipova vodenja pri lateralnim kretnjama donje

vilice, uoCena je statistiCki znaCajna razlika izmedu kontrolne i ispitivane grupe (Tabele

5.11, 5.12).

Tabela5.11 Vodenje mandibule u levo

Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa vrednost
Prednjim zubima 1(3,5%) 2(11,8%)
Vodenje Sorgr‘]’i‘;”z‘fg:d”“h ! 3(25,1%) 12(70,6%)
il Svim bocnim zubima na dp=0'024ﬂ
ulevo radnoj stran 2(14,3%) 1(5,9%)
Ocnjakom na radnoj
o J 8(57,1%) 2(11,8%)

"Bez statisti¢ki znacajne razlike, "Statisticki znacajna razlika, % 2-test
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Tabela5.12 Vodenje mandibule u desno

Eksperimentalna  Kontrolna p
grupa grupa vrednost
Prednjim zubima 0(0%) 1(5,9%)
Vodenje nggr‘]’i‘?]”;lf’g:d”“h ! 4(28,6%) 13(76,5%)
keIl Svim bocnim zubima na "p=0,023"
0 0
u desno radnoj strani 2(14,3%) 1(5,9%)
Ocnjgkom na radnoj 8(57,1%) 2(11,8%)
strani

"Bez statistic¢ki znacajne razlike, "Statisticki znacajna razlika, % 2-test

Ucestalost prisustva protruzijskih, laterotruzijskih i mediotruzijskih smetnji i
abrazivnih faseta u obe grupe ispitanika, kao i vrednosti njihovog medusobnog
poredenja, prikazani suu Tabelama5.13, 5.14, 5.15, 5.16.

Protruzijske, laterotruzijske i mediotruzijske smetnje evidentirane su u jednog
ispitanika eksperimentalne grupe, dok su u kontrolnoj grupi laterotruzijske smetnje bile

prisutne u jednog, a mediotruzijske u Cetiri ispitanika.

Tabela 5.13 Protruzijske smetnje

Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa  vrednost
Protruzijske Ne postoje 13(92,9%) 17(100%)
smetnje Postoje jednostrano 0(0%) 00%) | p=0263"
Postoje obostrano 1(7,1%) 0(0%)
"Bez statisti¢ki znacajne razlike, % 2-test
Tabelab.14 Laterotruzijske smetnje
Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa  vrednost
L aterotruzijske Ne postoje 13(92,9%) 16(94,1%) | )
smetnje : p=0,887
Postoje 1(7.1%) 1(5,9%)

"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test
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Tabela5.15 Mediotruzijske smetnje

Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa  vrednost
Mediotruzijske Ne postoje 13(92,9%) 13(76,5%) | 4 :
smetnje . p=0,217
Postoje 1(7,1%) 4(23,5%)
"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test
Tabela 5.16 Prisustvo abrazivnih faseta
Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa vrednost
Ne postoje 12(85,7%) 15(88,2%)
At])crazwne Na prednjim zubima 2(14,3%) 2(11,8%) | %p=0,835'
asete
Na prednjim i bo¢nim 0(0%) 0(0%)

zubima

"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test

Vrednost okluzalnog indeksa za obe grupe ispitanika kao i rezultat njihovog

medusobnog poredenja prikazani su u tabeli 5.17.

Tabela5.17 Okluzalni indeks

Eksperimentalna Kontrolna p
grupa grupa vrednost
o0 13(92,9%) 13(76,5%)
Okluzalni
indeks ol 1(7,1%) 0(0%) | %=0,291'
Ol 0(0%) 4(23,5%)

"Bez statisticki znacajne razlike, % 2-test

76




5.3 Rezultati T-Scan |11 analize okluzije

5.3.1 Broj i distribucija okluzalnih kontakata u kontrolnoj i ispitivanoj grupi

ProseCne vrednosti broja okluzalnih kontakata za sva tri polozaja glave i obe

grupe ispitanika prikazane su u Tabeli 5.18.

Tabela 5.18 Ukupan broj okluzalnih kontakata u posmatranim grupama

UK ont Grupa \;Srrg'r:‘g; Med SD Min Max  95% CI
L, ckpaimentana 1885 1850 751 10 37 14522319
kontrolna 2271 2400 572 13 30  19,76-2565
ksperimentalna 1971 1850 7,05 11 34  1564-2379
" Ikontroina 2247 2200 439 15 33  20,21-24,73
e&ksperimentalna 2007 1950 712 10 35  1506-24,18
& kontrolna 2224 21,00 545 10 32 19,43-25,04

UKont-ukupan broj kontakata, P1(polozaj 1)-uspravan polozaj glave, P2(polozaj 2)-
fleksija glave, P3(polozaj 3)-ekstenzijaglave

Broj okluzalnih kontakta izmedu sva tri poloZaja, ni u jednoj od analiziranih
grupa nije se statistiCki znacajno razlikovao (Dvofaktorska analiza varijanse sa
ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,880). Statisticki znacajna razlika nije
uoCena ni u dinamici promene vrednosti ovog parametra, izmedu analiziranih grupa,
tokom promene tri posmatrana poloZaja glave (Dvofaktorska analiza varijanse sa

ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,546)(Grafikon 5.1)

U svakom od poloZaja: uspravnom, fleksiji i ekstenziji glave, razlika, izmedu
ispitanika kontrolne i eksperimentalne grupe u ukupnom broju okluzalnih kontakata,
nije bila statisticki znaCajna, kao ni izmedu razlicitih polozaja glave, a unutar svake od
posmatranih grupa (Tabela 5.19).
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Tabela 5.19.Ukupan broj okluzalnih kontakata u posmatranim grupama

Eksperimentalna grupa | Kontrolna grupa | p vrednost

P1 18,86+7,51 22714572 | ®p=0,116'

UKont | P2 19,71+7,05 22,47+4,39 4p=0,194'

P3 20,07+7,12 22,24+5,45 4p=0,346'
P1vs P2 3=0,498" 4p=0,839"
P1vsP3 3p=0,055' ap=0,714'
P2 vsP3 3p=0,794" ap=0,796'

Ukont-ukupan broj okluzalnih kontakata; Aritmeticka sredina+standardna devijacija;
"Bez statisti¢ki znagajne razlike; "Statisticki znagajna razlika; 2t-test

Ukupan broj okluzalnih kontakata

404

Grupa
B kontrolna

[ Exsperimentalnal

P2
polozaj

Grafikon 5.1. Ukupan broj okluzalnih kontakata

Prosecne vrednosti broja okluzalnih kontakata po pojedinim zubima za sva tri

poloZaja glave i obe ispitivane grupe prikazane su u Tabeli 5.20.
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Tabela 5.20 Broj okluzalnih kontakata po zubima

Grupa SV M« SD Min Max 95% CI

P1 eksperimentalna 1,07 0,50 1,44 0 4 0,24-1,90
kontrolna 265 3,00 0,79 1 4 2,24-3,05

D P2 eksperimentalna 0,93 0,00 1,27 0 3 0,20-1,66
7 kontrolna 265 3,00 0,93 1 4 2,17-3,13
p3 eksperimentalna 1,57 2,00 1,28 0 4 0,83-2,31
kontrolna 2,71 3,00 0,77 1 4 2,31-3,10

P1 eksperimentalna 1,36 1,50 1,22 0 3 0,66-2,06
kontrolna 2,71 3,00 1,11 1 5 2,14-3,27

D P2 eksperimentalna 2,07 2,00 1,44 0 4 1,24-2,90
6 kontrolna 247 3,00 0,94 1 4 1,99-2,96
p3 eksperimentalna 2,36 2,50 1,08 1 4 1,73-2,98
kontrolna 2,65 3,00 0,93 0 4 2,17-3,13

P1 eksperimentalna 1,50 1,50 1,16 0 4 0,81-2,17
kontrolna 1,82 2,00 0,80 1 4 1,41-2,24

D P2 eksperimentalna 1,71 1,50 1,14 0 3 1,06-2,37
5 kontrqlna 1,82 2,00 0,80 1 4 1,41-2,24
P3 eksperimentalna 1,57 2,00 1,02 0 3 0,98-2,16
kontrolna 218 2,00 0,81 1 4 1,76-2,59

P1 eksperimentalna 1,86 2,00 0,77 1 3 1,41-2,30
kontrolna 165 1,00 0,93 0 3 1,17-2,13

D P2 eksperimentalna 1,50 2,00 0,85 0 3 1,01-1,99
4 kontro_lna 153 2,00 0,62 0 2 1,21-1,85
P3 eksperimentalna 1,43 1,00 0,51 1 2 1,13-1,73
kontrolna 1,24 1,00 0,7 0 3 0,85-1,62

p1 eksperimentalna 1,50 1,00 0,65 1 3 1,12-1,88
kontrolna 1,00 1,00 0,50 0 2 0,74-1,26

D P2 eksperimentalna 1,43 1,50 0,65 0 2 1,06-1,80
3 kontro_lna 0,88 1,00 0,48 0 2 0,63-1,13
P3 eksperimentalna 1,14 1,00 0,77 0 2 0,70-1,59
kontrolna 1,00 1,00 0,79 0 3 0,59-1,41

p1 eksperimentalna 1,00 1,00 0,68 0 2 0,61-1,39
kontrolna 059 1,00 0,62 0 2 0,27-0,91

D P2 eksperimentalna 1,36 1,00 0,84 0 3 0,87-1,84
5 kontrolna 059 1,00 0,51 0 1 0,33-0,85
P3 eksperimentalna 1,14 1,00 0,66 0 2 0,76-1,53
kontrolna 0,76 1,00 0,56 0 2 0,48-1,05

p1 eksperimentalna 1,50 1,00 0,85 0 3 1,01-1,99
kontrolna 094 1,00 0,66 0 2 0,60-1,28

D P2 eksperimentalna 1,07 1,00 0,38 0 2 0,72-1,43
1 kontrolna 094 1,00 0,75 0 2 0,56-1,33
P3 eksperimentalna 1,14 1,00 0,86 0 3 0,64-1,64
kontrolna 1,00 1,00 0,79 0 2 0,59-1,41
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Grupa SV Med SD Min Max 95% CI

P1 eksperimentalna 1,50 1,50 1,16 0 4 0,83-2,17
kontrolna 1,35 1,00 0,86 0 3 0,91-1,80

L P2 eksperimentalna 1,50 1,00 1,34 0 4 0,72-2,28
1 kontrolna 1,18 1,00 0,81 0 2 0,76-1,59
p3 eksperimentalna 1,43 1,00 0,94 0 3 0,89-1,97
kontrolna 1,24 1,00 0,90 0 3 0,77-1,70

P1 eksperimentalna 0,79 1,00 0,80 0 2 0,32-1,25
kontrolna 0,76 1,00 0,66 0 2 0,42-1,11

L P2 eksperimentalna 1,07 1,00 0,99 0 3 0,50-1,65
2 kontrolna 0,94 1,00 0,83 0 3 0,52-1,37
p3 eksperimentalna 1,07 1,00 0,83 0 2 0,59-1,55
kontrolna 0,53 1,00 0,51 0 1 0,26-0,79

P1 eksperimentalna 1,21 1,00 0,58 0 2 0,88-1,55
kontrolna 1,00 1,00 0,71 0 2 0,64-1,36

L p2 eksperimentalna 1,29 1,00 0,82 0 3 0,81-1,76
3 kontrqlna 1,12 1,00 0,48 0 2 0,87-1,37
P3 eksperimentalna 1,29 1,50 0,99 0 3 0,71-1,86
kontrolna 1,00 1,00 0,61 0 2 0,69-1,31

p1 eksperimentalna 1,50 2,00 0,65 0 2 1,12-1,88
kontrolna 1,47 1,00 0,72 0 3 1,10-1,84

L p2 eksperimentalna 1,64 2,00 0,84 0 3 1,16-2,13
4 kontro_lna 1,53 2,00 0,51 1 2 1,26-1,79
P3 eksperimentalna 1,57 2,00 1,09 0 3 0,94-2,20
kontrolna 141 2,00 0,71 0 2 1,05-1,78

p1 eksperimentalna 1,29 1,00 0,73 0 2 0,87-1,71
kontrolna 1,88 2,00 0,69 1 3 1,52-2,24

L p2 eksperimentalna 1,36 1,00 0,84 0 3 0,87-1,84
5 kontrolna 1,59 1,00 0,71 1 3 1,22-1,95
P3 eksperimentalna 1,57 2,00 1,02 0 4 0,98-2,16
kontrolna 1,88 2,00 0,60 1 3 1,57-2,19

P1 eksperimentalna 1,57 2,00 0,94 0 3 1,03-2,11
kontrolna 2,53 3,00 0,85 1 4 2,04-3,01

L p2 eksperimentalna 1,64 2,00 0,93 0 3 1,11-2,18
6 kontrolna 2,71 3,00 0,85 1 4 2,27-3,14
P3 eksperimentalna 1,71 2,00 0,99 0 3 1,14-2,29
kontrolna 2,41 2,00 1,00 1 5 1,90-2,93

p1 eksperimentalna 1,21 1,00 1,19 0 3 0,53-1,90
kontrolna 2,12 2,00 0,86 0 3 1,68-2,56

L p2 eksperimentalna 1,14 1,00 1,23 0 4 0,43-1,85
7 kontrolna 2,41 3,00 1,23 0 4 1,78-3,04
P3 eksperimentalna 1,07 1,00 1,07 0 3 0,45-1,69
kontrolna 2,35 2,00 1,06 0 4 1,81-2,90
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Broj okluzalnih kontakata na drugom desnom kutnjaku, nije se statisticki
znaCajno razlikovao izmedu analizirana tri polozaja u obe grupe ispitanika
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZzaj glave,
p=0,129). Nivo razlike u vrednostima ovog parametra izmedu posmatranih grupa, pri
promeni polozaja glave nije se statisticki znaCajno menjao (Dvofaktorska analiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,248).

U sva tri poloZaja glave, statisticki znaCajno vecCe vrednosti zabeleZene su kod
ispitanika kontrolne grupe (Tabela 5.21). Unutar eksperimentalne grupe, statisticki
znaCajno veci broj kontakata na ovom zubu zabeleZen je pri ekstenziji, u odnosu na
njegov broj pri fleksiji i uspravnom polozaju glave (Tabela 5.21). lzmedu pojedinih
poloZaja unutar kontrolne grupe, nije zabeleZena statisticki znacajna promena ukupnog
broja okluzalnih kontakata (Tabela 5.21).

Tabela5.21. Broj okluzalnih kontakata na drugom desnom kutnjaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolna grupa vretljonost

P1 1,07+1,44 2,65+0,79 3=0,001"

D7 P2 0,93+1,27 2,65+0,93 3=0,000"

P3 1,57+1,28 2,71+0,77 3=0,005"
P1vsP2 4p=0,500' 4p=0,999"
P1vsP3 2p=0,047" ap=0,773'
P2 vs P3 2p=0,033" p=0,805'

D7-drugi desni kutnjak; Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki
znatajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; 2t-test

Izmedu sva tri polozaja glave, u obe ispitivane grupe, uoCena je statisticki
znaCajna razlika u broju okluzalnih kontakata na prvom desnom Kkutnjaku
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj glave,
p=0,008). NacCin menjanja vrednosti ovog parametra, izmedu ispitanika kontrolne i
eksperimentalne grupe, pri promeni polozaja glave statisticki znaCajno se razlikovao
(Dvofaktorska andliza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa,
p=0,001).
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U kontrolnoj grupi, pri promeni polozaja glave iz uspravnog u fleksiju, doslo je
do pada vrednosti ovog parametra, sa blagim porastom broja kontakata pri ekstenziji
glave. Broj kontakata na ovom zubu, kod ispitanika eksperimentalne grupe, pri fleksiji
glave povecao se u odnosu na uspravni poloZaj glave, sa daljim porastom pri ekstenziji
glave. 1zmedu ove dve grupe, statisticki znaCajna razlika u broju kontakata na prvom
desnom kutnjaku uocena je samo pri uspravnom poloZaju glave i to tako da su veée
vrednosti izmerene u kontrolnoj grupi ispitanika (Tabela 5.22). 1zmedu pojedinih
poloZaja glave u kontrolnoj grupi ispitanika, razlika nije bila statisticki znacajna, dok je
u eksperimentalnoj grupi statisticki znacajno veci broj okluzalnih kontakata zabelezen
pri ekstenziji u odnosu na uspravni polozaj glave (Tabela 5.22).

Tabela5.22 Broj okluzanih kontakata na prvom desnom kutnjaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,36+1,22 2,71+1,11 2p=0,003"

D6 P2 2,07+1,44 2,47+6,99 3p=0,361'

P3 2,36+1,08 2,65+0,93 bh=0,399"
P1vs P2 4p=0,075' 4p=0,163'
P1vsP3 2p=0,000" 2p=0,750"
P2vsP3 4p=0,470" ap=0,382'

D6-prvi desni kutnjak; Aritmeticka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki
znacajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; ®t-test, ® Mann Whitney test

Broj okluzalnih kontakata na drugom desnom pretkutnjaku, nije se statisticki
znacajno razlikovao izmedu analiziranih polozaja glave ni u jednoj od posmatranih
grupa ispitanika (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor
poloZaj glave, p=0,459). Statisticki znaCajna razlika nije uocena ni u dinamici promene
vrednosti ovog parametra izmedu ispitivanih grupa (Dvofaktorska analiza varijanse sa
ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,441).

Analizom svakog polozaja ponaosob, statisticki znaCajna razlika nije uocena ni u
jednom od njih izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe (Tabela 5.23). Vrednosti
broja okluzalnih kontakata na desnom drugom pretkutnjaku, nisu se statisticki znacajno
razlikovale izmedu pojedinih polozaja ni u kontrolnoj ni u eksperimentalnoj grupi
ispitanika (Tabela 5.23).
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Tabela 5.23 Broj okluzanih kontakata na drugom desnom pretkutnjaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,50+1,16 1,82+0,809  %p=0,369

D5 P2 1,71+1,14 1,82+0,809  %p=0,757"

P3 1,57+1,02 2,18+0,81 Pp=0,127 '
P1vs P2 4=0,512" 34=1,000"
P1vsP3 3=0,793" 4=0,111"
P2vsP3 3=0,671" 4=0,111"

D5-drugi desni pretkutnjak; Aritmetitka sredinat+standardna devijacija; 'Bez statisticki
znacajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; ®t-test; ® Mann-Whitney test

Broj okluzalnih kontakata na prvom desnom pretkutnjaku, statistiCki znacajno se
menjao pri razliCitim poloZajima glave, u obe posmatrane grupe (Dvofaktorska analiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,040). StatistiCki
znaCajna razlika nije uoCena u promeni nivoa razlike u vrednostima ovog parametra,
izmedu ispitanika kontrolne 1 ispritivane grupe, a pri promeni polozaja glave
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa,
p=0,685).

Izmedu grupa, ni u jednom od polozaja glave, razlika u broju kontakata na
drugom desnom pretkutnjaku nije bila statisticki znacajna (Tabela 5.24). U kontrolnoj
grupi izmedu razlicitih poloZaja glave nije zabelezena statisticki znacajna promena ovog
parametra, dok je u eksperimentalnoj grupi zabelezna statisticki znacajna razlika izmedu
uspravnog poloZaja i ekstenzije glave i to tako da je veci broj kontakata zabelezen pri
uspravnom polozaju (Tabela 5.24).

Tabela5.24 Broj okluzanih kontakata na prvom desnom pretkutnjaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,86+0,77 1,65+0,93 Pp=0,472"

D4 P2 1,50+0,85 1,53+0,62 °p=0,965"

P3 1,43+0,51 1,24+0,75 Pp=0,343"
P1vs P2 3=0,096" 4=0,579"
P1vsP3 3=0,028" 4=0,110"
P2vsP3 3=0,752" 4=0,206"

D4-prvi desni pretkutnjak; Aritmetitka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki

znacajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; ®t-test; "Mann-Whitney test
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Broj okluzalnih kontakata na desnom ocCnjaku nije se statistiCki znacajno menjao
ni u jednoj od analiziranih grupa pri promeni sva tri polozaja glave (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,390). StatistiCki
znaCajna razlika nije uoCena ni u naCinu promene vrednosti ovog parametra, sa
promenama polozaja glave, izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,374).

Tabela 5.25 Broj okluzalnih kontakata na desnom oc¢njaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,50+0,65 1,00+0,50 Pp=0,027"

D3 P2 1,43+0,65 0,88+0,49 Pp=0,012"

P3 1,14+0,77 1,00+0,79 Pp=0,488"
P1vs P2 3=0,752" °p=0,480"
P1vsP3 3=0,096" °p=0,999
P2 vsP3 4=0,218" °p=0,763'

D3- desni oénjak; Aritmeticka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znatajne
razlike; TStatisticki znagajna razlika; 2t-test; ® Mann Whitney test; ©Wilcoxon test

Izmedu pojedinih polozaja unutar grupa, razlika u broju okluzalnih kontakata
desnog ocnjaka, nije bila statisticki znaCajna (Tabela 5.25). Vrednosti ovog parametra
izmedu ispitanika kontrolne i ispitivane grupe, statistiCki znacajno su se razlikovale u
uspravnom polozaju i pri fleksiji glave. StatistiCki znacajno veéi broj okluzalnih
kontakata na desnom oCnjaku zabelezen je u eksperimentalnoj grupi ispitanika (Tabela
5.25).

Broj okluzalnih kontakata na desnom lateralnom sekutiCu nije se statisticki
znaCajno razlikovao izmedu sva tri poloZaja, u obe posmatrane grupe (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,164). Nivo
razlike u vrednostima ovog parametra, izmedu ispitanika kontrolne i eksperimentalne
grupe, a pri promeni polozaja glave, nije se statistiCki znacajno menjao (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,184).

Izmedu pojedinih poloZaja unutar eksperimentalne grupe, uoCena je statistiCki

znaCajna razlika izmedu uspravog poloZaja i fleksije glave i to tako Sto je veci broj



okluzalnih kontakata zabelezen pri fleksiji (Tabela 5.26). U kontrolnoj grupi, izmedu
razliitih polozaja glave, nije uoCena statistiCki znaCajna razlika u promeni ovog
parametra (Tabela5.26).

Izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe pacijenata, statisticki znaCajna razlika
u broju kontakata na desnom lateralnom sekuticu, je uoCena samo pri fleksiji glave i to

tako da su vece vrednosti izmerene u eksperimentalnoj grupi ispitanika (Tabela 5.26).

Tabela5.26 Broj okluzalnih kontakata na desnom lateralnom sekuticu

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,00+0,68 0,59+0,62 Pp=0,001"

D2 P2 1,36+0,84 0,59+0,51 °p=0,007"

P3 1,14+0,66 0,76+0,56 Pp=0,100"
P1vs P2 2p=0,019" °p=0,999'
P1vsP3 4p=0,435' °p=0,180"
P2vsP3 ap=0,272" °p=0,257"

D2-desni lateralni sekuti¢; Aritmeticka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki
znacajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; ®t-test; ® Mann Whitney test; °Wilcoxon
test

Broj okluzalnih kontakata na desnom centralnom sekuti¢u u sva tri ploZaja glave
I obe posmatrane grupe nije se statistiCki znaCajno razlikovao (Dvofaktorska analiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,403). Nivo razlike ovog
parametra izmedu ispitivane i kontrolne grupe nije se statistiCki znaajno menjao pri
promeni polozaja glave (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima;
faktor polozaj*grupa, p=0,289). Poredenjem ispitivane i kontrolne grupe ispitanika, nije
uoCena statisticki znaCajna razlika ovog parametra ni u jednom od poloZaja glave
(Tabela5.27).

Broj okluzalnih kontakata na desnom centralnom sekuticu, izmedu pojedinih

poloZaja glave, u obe grupe ispitanika, nije se statisticki znacajno razlikovao (Tabela
5.27).
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Tabela5.27 Broj okluzalnih kontakata na desnom centralnom sekuticu

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost
P1 1,50+0,85 0,94+0,66 Pp=0,066 '
D1 P2 1,07+0,38 0,94+0,75 Pp=0,597
P3 1,14+0,86 1,00+0,79 %=0,635"
P1vs P2 4=0,111" 34=1,000"
P1vsP3 %=0,055'" 4=0,773"
P2vsP3 =0,775" 4=0,718

D1-desni centralni sekuti¢; Aritmeticka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki
znacajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; ®t-test; ° Mann Whitney test

Broj okluzalnih kontakata na levom centralnom sekuticu nije se statistiCki znacajno
razlikovao ni u jednoj od analiziranih grupa pri promeni sva tri polozaja glave
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave,
p=0,832).

StatistiCki znaCajna razlika nije uoCena ni u naCinu promene vrednosti ovog
parametra, sa promenama polozaja glave, izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa,
p=0,871).

Izmedu razlicitih poloZaja glave, nije uoCena statistiCki znacajna razlika u broju
okluzalnih kontakata u obe posmatrane grupe (Tabela 5.28). Analizom svakog polozaja
ponaosob, statistiCki znaCajna razlika nije uoCena ni u jednom od njih izmedu kontrolne
I eksperimental ne grupe ispitanika (Tabela 5.28).

Tabela 5.28 Broj okluzalnih kontakata na levom centralnom sekuticu

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,50+1,16 1,35+0,86 %=0,737"

L1 P2 1,50+1,34 1,18+0,81 ®p=0,414"

P3 1,43+0,94 1,24+0,90 °p=0,565"
P1vs P2 %p=1,000" 4=0,508"
P1vsP3 4=0,775" 4=0,608"
P2 vsP3 p=0,807" 3=0,750"

L1-levi centralni sekuti¢; Aritmetitka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki

znacajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; ®Mann Whitney test; °t-test
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Broj okluzalnih kontakata na levom lateralnom sekuti¢u, nije se statistiCki
znaCajno razlikovao izmedu analiziranih polozaja glave ni u jednoj od posmatranih
grupa (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj glave,
p=0,308). StatistiCki znaCajna razlika nije uocena ni u dinamici promene vrednosti ovog
parametra izmedu grupa (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima;

faktor polozaj*grupa, p=0,077).

Tabela5.29 Broj okluzalnih kontakata na levom lateralnom sekuticu

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 0,79+0,80 0,76+0,66 ®p=0,983"

L2 P2 1,07+0,99 0,94+0,83 %p=0,694"

P3 1,07+0,83 0,53+0,51 Pp=0,055'
P1vs P2 =0,263" 4=0,455'
P1vsP3 4=0,218" 4=0,104"
P2vsP3 %p=1,000" 3=0,049"

L2-levi lateralni sekuti¢; Aritmetitka sredinat+standardna devijacija; 'Bez statisticki
znacajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; ®t-test; ® Mann Whitney test

Analizom svakog poloZaja ponaosob, statisticki znaCajna razlika nije uocena ni u
jednom od njih izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe (Tabela 5.29). Vrednosti
broja okluzalnih kontakata na desnom lateralnom sekutiu nisu se statisticki znacajno
razlikovale izmedu pojedinih poloZaja u eksperimentalnoj grupi ispitanika, dok je u
kontrolnoj grupi ispitanika statisticki znaCajno veci broj okluzalnih kontakata zabelezen
pri fleksiji u odnosu na ekstenziju glave (Tabela 5.29).

Broj okluzalnih kontakata na levom ocCnjaku nije se statistiCki znacajno
razlikovao ni u jednoj od analiziranih grupa pri promeni sva tri poloZaja glave
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj glave,
p=0,815). Nacin promene vrednosti ovog parametra, pri razliCitim polozajima glave,
nije se statistiCki znaCajno razlikovao izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa,
p=0,932).

Izmedu razlicitih polozaja glave, nije uoCena statisticki znaCajna razlika u broju

okluzalnih kontakata u obe posmatrane grupe (Tabela 5.30). Analizom svakog polozaja
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ponaosob, statistiCki znaCajna razlika nije uoCena ni u jednom od njih izmedu kontrolne
I eksperimental ne grupe ispitanika (Tabela 5.30).
Tabela 5.30 Broj okluzalnih kontakata na levom ocnjaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,21+0,58 1,00+0,71 Pp=0,382"

L3 P2 1,29+0,82 1,12+0,48 ®p=0,528"

P3 1,29+0,99 1,00+0,61 4=0,334"
P1vs P2 %=0,752" 4=0,543"
P1vsP3 4=0,752" 34=1,000"
P2vsP3 %p=1,000" 4=0,608"

L3-levi o&njak; Aritmeti€ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znacajne
razlike; TStatisticki znagajna razlika; 2t-test; ® Mann Whitney test

Broj okluzalnih kontakata na levom prvom pretkutnjaku nije se statisticki
znacajno razlikovao ni u jednoj od analiziranih grupa pri promeni sva tri polozaja glave
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave,
p=0,678). StatistiCki znaCajna razlika nije uocena ni u dinamici promene vrednosti ovog
parametra izmedu grupa (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima;
faktor polozaj*grupa, p=0,918).

Izmedu ispitivane i kontrolne grupe, nije uoCena statisticki znacajna razlika u
broju okluzalnih kontakata na prvom pretkutnjaku ni u jednom polozZaju glave (Tabela
5.31).

Izmedu pojedinih polozaja unutar grupa, razlika u broju okluzalnih kontakata
levog prvog pretkutnjaka nije bila statisticki znacajna (Tabela 5.31).

Tabela5.31 Broj okluzalnih kontakata nalevom prvom pretkutnjaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,50+0,65 1,47+0,72 Pp=0,775'

L4 P2 1,64+0,84 1,53+0,51 Pp=0,403"

P3 1,57+1,09 1,41+0,71 Pp=0,597"
P1vs P2 3=0,500" 4=0,718
P1vsP3 4=0,775" 4=0,791"
P2vsP3 =0,775" 4=0,496"

L4-levi prvi pretkutnjak; Aritmeticka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki

znacajne razlike; "Statisticki znacajnarazlika; ®t-test; "Mann -Whitney test
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Broj okluzalnih kontakata na drugom levom pretkutnjaku nije se statisticki znacajno
razlikovao ni u jednoj od analiziranih grupa pri promeni polozaja glave (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,224). Nivo
razlike u vrednostima ovog parametra, izmedu ispitanika kontrolne i eksperimentalne
grupe, a pri promeni polozaja glave, nije se statistiCki znaCajno menjao (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,424). Analizom
svakog poloZaja ponaosob, uocen je statistiCki znacajno veci broj okluzalnih kontakata u
kontrolnoj grupi pri uspravhom poloZaju glave (Tabela 5.32). Izmedu analiziranih
polozaja, u kontrolnoj i eksperimentalnoj grupi ispitanika, nije uoCena statistiCki

znacajna razlika u vrednosti ovog parametra (Tabela 5.32).

Tabela5.32 Broj okluzalnih kontakata nalevom drugom pretkutnjaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,29+0,73 1,88+0,70 Pp=0,042"

L5 P2 1,36+0,84 1,59+0,71 °p=0,489"

P3 1,57+1,02 1,88+0,60 Pp=0,219'
P1vs P2 4p=0,720" 4=0,172"
P1vsP3 p=0,165" 3=1,000"
P2vsP3 %=0,385' 4=0,096"

L5-levi drugi pretkutnjak; AritmetiCka sredinatstandardna devijacija; "Bez statisticki
znacajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; ®t-test; "Mann Whitney test

Broj okluzalnih kontakata na levom prvom kutnjaku nije se statisticki znaCajno
menjao ni u jednoj od analiziranih grupa pri promeni sva tri poloZaja glave
(Dvofaktorska andliza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave,
p=0,694). Statisticki znaCajna razlika nije uoCena ni u nacinu promene vrednosti ovog
parametra, sa promenama poloZaja glave, izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa,
p=0,390).
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Tabela 5.33 Broj okluzanih kontakata nalevom prvom kutnjaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,57+0,94 2,53+0,94 4=0,009 "

L6 P2 1,64+0,93 2,71+0,85 °p=0,003"

P3 1,71+0,99 2,41+1,00 p=0,063"
P1vsP2 4=0,752" 4=0,529"
P1vsP3 4=0,583" 4=0,579"
P2vsP3 %=0,671" 4=0,172"

L6-levi prvi kutnjak; Aritmetitka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki
znacajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; ®t-test; "Mann Whitney test

Izmedu ove dve grupe ispitanika, statistiCki znaCajna razlika u broju kontakata
na prvom levom kutnjaku uoCena je samo u uspravnom polozaju i fleksiji glave i to tako
da su vece vrednosti izmerene u kontrolnoj grupi ispitanika (Tabela 5.33). lzmedu
pojedinih polozZaja glave u kontrolnoj i eksperimentalnoj grupi ispitanika, razlika u

broju okluzalnih kontakata nije bila statisticki znacajna (Tabela 5.33).

Broj okluzalnih kontakata na drugom levom kutnjaku, nije se statistiCki znacajno
razlikovao izmedu analizirana tri poloZaja, u eksperimentalnoj kao ni u kontrolnoj grupi
ispitanika (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj
glave, p=0,850). Nivo razlike u vrednostima ovog parametra izmedu posmatranih grupa,
pri promeni polozaja glave, nije se statisticki znaCajno menjao (Dvofaktorska analiza

varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozZaj*grupa, p=0,583).

U sva tri poloZaja glave, statisticki znaCajno vece vrednosti zabeleZene su kod
ispitanika kontrolne grupe (Tabela 5.34). 1zmedu pojedinih polozaja glave u kontrolnoj i
eksperimentalnoj grupi ispitanika, razlika u broju okluzalnih kontakata nije bila
statistiCki znaCajna (Tabela 5.34).
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Tabela 5.34 Broj okluzanih kontakata na drugom levom kutnjaku

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,21+1,19 2,12+0,86 4=0,020"

L7 P2 1,14+1,23 2,41+1,23 =0,008"

P3 1,07+1,07 2,35+1,06 p=0,002"
P1vsP2 4=0,793" 4=0,311"
P1vsP3 4=0,583" 4=0,410"
P2vsP3 =0,793" 4=0,188"

L7-levi drugi kutnjak; Aritmeticka sredina+standardna devijacija; 'Bez statistigki
znatajne razlike; "Statisticki znacajna razlika; 2t-test;

5.3.2 Jacina relativnih sila u stvarnom vremenu u kontrolnoj i ispitivanoj grupi

Ukupna relativna sila statisticki se znaCajno razlikovala izmedu tri analizirana polozaja

glave i u eksperimentalnoj i u kontrolnoj grupi

varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,006) (Tabela 5.35,
Grafikon 5.2). Dinamika promene vrednosti ovog parametra sa promenom polozaja

glave, nije se statistiCki znaCajno razlikovala izmedu ispitivane i kontrolne grupe

ispitanika

poloZaj*grupa, p=0,132).

Tabela 5.35 Ukupnarelativna silau kontrolnoj i ispitivanoj grupi

ispitanika (Dvofaktorska analiza

(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor

Srednja

RS Grupa Med SD Min Max 95% CI
vrednost
eksperimentalna 96,94 9705 234 920 100,00 95,58-98,29
kontrolna 9848 9890 158 952 100,00 97,66-99,29
P2 eksperimentalna 9893 9875 09 97,40 100,00 98,37-99,48
kontrolna 9869 9910 166 93,60 100,00 97,83-99,54
P3 eksperimentalna 9856 9895 157 9530 100,00 97,65-99,47
kontrolna 99,22 9930 057 97,90 100,00 98,93-99,52

RS-relativnasila (%), P1-polozaj 1, P2-polozaj 2, P3-polozaj 3
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Vrednost relativne sile izmedu ispitanika kontrolne i eksperimentalne grupe,
statistiCki se znaCajno razlikovala pri uspravnom polozaju glave (Tabela 5.36). U
eksperimentalnoj grupi ispitanika, statistiCki znaCajno veca vrednost ukupne relativne
sile, zabeleZena je pri uspravnom poloZaju u odnosu na fleksiju i ekstenziju glave
(Tabela 5.36). Izmedu pojedinih polozaja glave u kontrolnoj grupi, nije zabelezena
statistiCki znaCajna promena vrednosti ovog parametra (Tabela 5.36).

Tabela 5.36 Relativna sila u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

96,94+2,34 98,48+158  %=0,037"

98,93+0,96 98,69+1,66  p=0,636'

98,56+0,57 99,22+0,57  %p=0,115'
P1vs P2 3=0,002" 4=0,748"
P1vsP3 4=0,006" 4=0,112"
P2vsP3 3=0,333" 4=0,216'

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test
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Grafikon 5.2. Ukupnarelativna silau posmatranim grupama
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obe ispitivane grupe prikazane su u Tabeli 5.37.

Tabela 5.37 Relativna sila po pojedinim zubima u posmatranim grupama

ProseCne vrednosti relativne sile po pojedinim zubima za sva tri polozaja glavei

Grupa Mean Med SD Min Max 95% CI
P1 eksperimentalna 4,71 150 6,05 0 17 1,22-8,21
R kontrolna 16,65 16,00 6,57 5 31 13,27-20,03
S P2 eksperimentalna 343 050 443 0 13 0,87-5,99
D kontrolna 18,53 16,00 12,67 6 63 12,01-25,05
7 P3 eksperimentalna 864 550 924 0 26 3,30-13,98
kontrolna 18,47 16,00 8,98 11 47 13,85-23,09
P1 eksperimentalna 9,93 550 12,02 0 43 2,98-16,87
R kontrolna 14,12 13,00 8,15 3 33 9,93-18,31
S P2 eksperimentalna 15,00 12,50 14,84 1 55 6,43-23,57
D kontrolna 12,65 13,00 6,99 1 28 9,05-16,24
6 P3 eksperimentalna 17,71 14,50 16,23 0 52 8,34-27,09
kontrolna 13,00 9,00 844 2 28 8,66-17,34
Pl eksperimentalna 7,14 6,00 5,65 0 17 3,88-10,41
R kontrolna 6,18 6,00 267 2 11 4,80-7,55
S P2 eksgperimentalna 807 650 8,39 1 34 3,22-12,92
D kontrolna 788 800 3,72 3 15 5,97-9,80
5 P3 eksperimentalna 7,71 750 5,90 0 18 4,31-11,12
kontrolna 6,76 6,00 222 3 11 5,62-7,91
P1 eksperimentalna 836 8,00 525 2 20 5,32-11,39
R kontrolna 571 500 4,10 0 16 3,60-7,82
S P2 eksperimentalna 929 750 6,35 1 19 5,62-12,95
D kontrolna 482 400 4,18 0 18 2,67-6,98
4 P3 eksperimentalna 6,36 550 4,01 1 14 4,04-8,67
kontrolna 488 4,00 3,35 1 12 3,16-6,61
P1 eksperimentalna 7,43 6,00 5,90 1 22 4,02-10,84
R kontrolna 247 2,00 1,62 0 5 1,64-3,31
S P2 eksperimentalna 6,64 6,00 4,39 0 16 4,10-9,18
D kontrolna 241 2,00 1,41 0 5 1,68-3,14
3 P3 eksperimentalna 6,57 6,00 6,06 0 20 3,07-10,07
kontrolna 324 200 4,26 0 15 1,04-5,43
P1 eksperimentalna 4,07 3,00 4,26 0 14 1,61-6,54
R kontrolna 1,29 1,00 1,16 0 4 0,70-1,89
S P2 eksperimentalna 4,57 4,00 3,65 0 13 2,46-6,68
D kontrolna 1,18 1,00 1,38 0 5 0,47-1,89
2 P3 eksperimentalna 450 500 3,61 0 12 2,42-6,58
kontrolna 135 1,00 153 0 5 0,56-2,14
P1 eksperimentalna 6,93 7,00 461 0 14 4,26-9,59
R kontrolna 312 200 346 0 13 1,34-4,90
S P2 eksperimentaina 500 4,00 384 0 13 2,78-7,22
D kontrolna 265 200 3,02 0 10 1,09-4,20
1 P3 eksperimentalna 4,79 3,00 5,38 0 20 1,68-7,89
kontrolna 276 200 311 0 10 1,16-4,37
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Grupa Mean Med SD Min Max 95% CI
P1 eksperimentalna 857 850 6,75 0 25 4,67-12,47
R kontrolna 506 500 457 0 18 2,71-7,41
S P2 eksperimentaina 893 9,00 9,62 0 37 3,37-14,49
L kontrolna 447 3,00 523 0 18 1,78-7,16
1 P3 eksperimentalna 7,07 6,00 7,31 0 28 2,85-11,29
kontrolna 394 300 453 0 15 1,61-6,27
P1 eksperimentalna 2,14 100 2,77 0 8 0,54-3,74
R kontrolna 235 200 234 0 8 1,15-3,56
S P2 eksperimentalna 1,93 200 1,90 0 6 0,83-3,03
L kontrolna 165 200 153 0 6 0,86-2,44
2 P3 eksperimentalna 321 250 3,06 0 9 1,44-4,99
kontrolna 141 100 154 0 5 0,62-2,21
p1 eksperimentalna 743 750 525 0 16 4,39-10,46
R kontrolna 33 200 384 0 13 1,38-5,33
S Po eksperimentalna 6,14 350 6,01 0 18 2,67-9,61
L kontrolna 259 3,00 1,62 0 6 1,75-3,42
3 P3 eksperimentaina 650 3,00 6,63 0 20 2,67-10,33
kontrolna 353 200 4,36 0 16 1,29-5,77
P1 eksperimentalna 9,64 8,00 6,34 0 26 5,98-13,31
R kontrolna 6,00 6,00 3,22 0 13 4,34-7,66
S P2 eksperimentalna 9,07 650 6,08 2 20 5,56-12,58
L kontrolna 6,35 6,00 3,62 2 16 4,49-8,22
4 p3 eksperimentalna 6,93 6,00 6,40 0 21 3,23-10,63
kontrolna 524 400 3,45 1 11 3,46-7,01
P1 eksperimentalna 9,14 7,00 10,58 0 38 3,03-15,25
R kontrolna 7,76 6,00 4,89 2 21 5,25-10,28
S P2 eksperimentalna 6,57 4,00 6,38 0 20 2,89-10,26
L kontrolna 735 500 4,13 2 18 5,23-9,48
5 p3 eksperimentalna 550 6,00 4,70 0 15 2,78-8,22
kontrolna 665 700 239 2 11 5,41-7,88
P1 eksperimentalna 7,21 550 8,01 0 33 2,59-11,84
R kontrolna 12,06 11,00 6,25 2 28 8,85-15,27
S P2 eksperimentalna 743 650 6,17 0 22 3,86-10,99
L kontrolna 12,06 12,00 4,14 5 19 9,93-14,19
6 p3 eksperimentalna 871 750 7,83 0 25 4,19-13,24
kontrolna 13,06 15,00 4,35 3 18 10,82-15,30
P1 eksperimentalna 6,71 250 8,85 0 29 1,60-11,83
R kontrolna 11,06 10,00 6,36 0 24 7,78-14,33
S P2 eksperimentalna 586 250 7,61 0 23 1,46-10,25
L kontrolna 12,71 13,00 7,50 0 26 8,85-16,57
7 p3 eksperimentalna 4,14 150 4,99 0 13 1,26-7,02
kontrolna 13,00 11,00 8,23 0 29 8,77-17,23
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Relativna sila na drugom desnom kutnjaku, statistiCki znacajno se razlikovala
izmedu analizirana tri polozaja u obe grupe ispitanika (Dvofaktorska analiza varijanse
sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj glave, p=0,018). Nivo razlike u vrednostima
ovog parametra izmedu posmatranih grupa, pri promeni poloZaja glave nije se statisticki
znaCajno menjao (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor
polozaj*grupa, p=0,161).

U sva tri poloZaja glave, statistiCki znaCajno vecCe vrednosti relativne sile
zabelezZene su u kontrolnoj grupi (Tabela 5.38).Unutar eksperimentalne grupe, statisticki
znaCajno veca relativna sila na ovom zubu zabeleZena je u uspravnom poloZaju glave u
odnosu na fleksiju, kao i pri ekstenziji glave (Tabela 5.38). Izmedu pojedinih polozaja,
unutar kontrolne grupe nije zabeleZena statistiCki znacajna promena relativne sile na
drugom desnom kutnjaku (Tabela 5.38).

Tabela 5.38 Relativna sila na drugom desnom kutnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 4,71+6,05 16,65+6,57  3p=0,000"

RSD7 P2 3,43+4,43 18,53+12,67  3=0,000"

P3 8,64+9,24 18,47+8,98 %=0,006"
P1vs P2 4=0,153" 4=0,473"
P1vsP3 %=0,026" 4=0,177"
P2 vsP3 4=0,014" 4=0,976"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, *t-test

Izmedu sva tri polozaja glave: uspravnog, fleksije i ekstenzije, relativna sila na
prvom desnom kutnjaku nije bila statistiCki znaCajno razliCita (Dvofaktorska analiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,060). Nacin menjanja
vrednosti ovog parametra, izmedu ispitanika sa i bez implanata, pri promeni poloZaja
glave statisticki znacCajno se razlikovao (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim
merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,020). U kontrolnoj grupi pri promeni polozaa
glave iz uspravnog u fleksiju, doslo je do pada vrednosti ovog parametra, sa njegovim
blagim porastom pri ekstenziji glave. Relativna sila na ovom zubu, kod ispitanika

eksperimentalne grupe, povecala se pri fleksiji u odnosu na uspravni poloZaj glave, sa
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daljim porastom pri ekstenziji glave. lzmedu obe grupe, ni u jednom od ispitivanih
polozaja nije uocCena statistiCki znaCajna razlika u vrednosti relativne sile na prvom
desnom kutnjaku (Tabela 5.39). 1zmedu pojedinih polozaja glave u kontrolnoj grupi
ispitanika, razlika nije bila statisticki znaCajna, dok je u eksperimentalnoj grupi
statistiCki znaCajna razlika u vrednosi relativne sile zabelezena pri ekstenziji u odnosu

na uspravni polozaj glave (Tabela 5.39).

Tabela 5.39 Relativna sila na prvom desnom kutnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 9,93+12,02 14,12+8,15  3=0,259'

RSD6 P2 15,00+14,84 12,65+6,99  %p=0,565'

P3 17,71+16,23 13,00+8,44 4=0,307"
P1vsP2 p=0,228" 4=0,277"
P1vsP3 4=0,027" 4=0,327"
P2 vsP3 4=0,245" 4=0,751"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Relativna sila na drugom desnom pretkutnjaku, nije se statisticki znaCajno
razlikovala izmedu analiziranih polozaja glave ni u jednoj od posmatranih grupa
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave,
p=0,431). Statisticki znacajna razlika nije uocena ni u dinamici promene vrednosti ovog
parametra izmedu grupa (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima;

faktor polozaj*grupa, p=0,947).

Analizom svakog polozaja ponaosob, statisticki znaCajna razlika nije uocena ni u
jednom od njih izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe ispitanika (Tabela 5.40).
Vrednosti relativne sile na desnom drugom pretkutnjaku nisu se statistiCki znacajno
razlikovale izmedu pojedinih polozaja ni u kontrolnoj ni u eksperimentalnoj grupi
ispitanika (Tabela 5.40).
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Tabela 5.40 Relativna sila na drugom desnom pretkutnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 7,14+5,65 14,12+8,15  %p=0,536'

RSD5 P2 8,07+8,39 12,65+6,99  %p=0,934"

P3 7,7145,90 13,00+844  %p=0,544"
P1vs P2 4=0,699" 4=0,108"
P1vsP3 %=0,602" 4=0,214"
P2vsP3 %p=0,881" 4=0,195'

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, %-test

Vrednost relativne sile na prvom desnom pretkutnjaku, nije se statistiCki
znaCajno menjala pri promeni poloZaja glave iz uspravnog u fleksiju i ekstenziju, ni u
jednoj od posmatranin grupa (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim
merenjima; faktor polozaj glave, p=0,093). StatistiCki znacajna razlika nije uoCena ni u
promeni nivoa razlike u vrednostima ovog parametra, izmedu obe grupe ispitanika, a pri
promeni poloZaja glave (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima;

faktor polozaj*grupa, p=0,136).

Tabela5.41 Relativna sila na prvom desnom pretkutnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 8,36+5,25 5,71+4,10 %=0,125'"
RSD4 P2 9,29+6,35 4,82+4,18 °p=0,045 "
P3 6,36+4,01 4,88+3,35 p=0,274"
P1vs P2 =0,501" 4=0,249"
P1vsP3 =0,157" 3=0,265'"
P2 vs P3 3=0,047" 4=0,933

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znacajna razlika, 2t-test, ® Mann -Whitney test

StatistiCki znaCajno veca relativna sila na prvom desnom pretkutnjaku
zabelezena je u eksperimentalnoj grupi pri fleksiji glave (Tabela 5.41). Izmedu
pojedinih polozaja glave u kontrolnoj grupi ispitanika, razlika nije bila statisticki
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znaCajna, dok je u eksperimentalnoj grupi statistiCki znaCajno veéa relativna sila

zabelezena pri fleksiji glave u odnosu na ekstenziju (Tabela 5.41).

Relativna sila na desnom ocnjaku nije se statistiCki znaCajno menjala ni u jednoj
od analiziranih grupa pri promeni poloZaja glave (Dvofaktorska analiza varijanse sa
ponovljenim merenjima; faktor poloZaj glave, p=0,882). Statisticki znacajna razlika nije
uocena ni u nacinu promene vrednosti ovog parametra, sa promenama polozaja glave,
izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe (Dvofaktorska analiza varijanse sa
ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa, p=0,572).

Analizom svakog poloZaja ponaosob, izmedu ispitivane i kontrolne grupe,
uocCena je statistiCki znaCajna razlika vrednosti relativne sile u uspravnom polozaju i pri
fleksiji glave (Tabela 5.42). Vrednosti relativne sile na desnom ocCnjaku nisu se
statistiCki znaCajno razlikovale izmedu pojedinih polozaja ni u kontrolnoj ni u
eksperimentalnoj grupi ispitanika (Tabela 5.42).

Tabela5.42 Relativna silana desnom ocnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa  Kontrolnagrupa p vrednost

P1 7,43+5,90 2,47+1,62 2p=0,002"

RSD3 P2 6,64+4,39 2,41+1,41 2p=0,001"

P3 6,57+6,06 3,24+4,26 4p=0,083"
P1vsP2 2p=0,658" 4p=0,913"
P1vsP3 2p=0,529" 4p=0,368"
P2 vsP3 2p=0,964" 4p=0,494"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; "Bez statisticki znacajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Relativna sila na desnom lateralnom sekutiéu nije se statistiCki znacajno
razlikovala izmedu razliCitih poloZaja glave ni u jednoj od posmatranih grupa
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZzaj glave,
p=0,844). StatistiCki znaCajna razlika nije uocena ni u dinamici promene vrednosti ovog
parametra izmedu grupa (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima;
faktor polozaj*grupa, p=0,748). lzmedu ispitivanih poloZaja glave, nije uoCena
statistiCki znaCajna promena vrednosti relativne sile u obe grupe ispitanika (Tabela
5.43). StatisitiCki znacajno veca relativna sila na desnom lateralnom sekuti¢u zabeleZzena

je u eksperimentalnoj grupi pri fleksiji i ekstenziji glave (Tabela 5.43).
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Tabela 5.43 Relativna sila na desnom lateralnom sekutiéu u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 4,07+4,26 1,29+1,16 Pp=0,082"

RSD2 P2 4,57+3,65 1,18+1,38 Pp=0,002"

P3 4,50+3,61 1,35+1,53 bp=0,018"
P1vs P2 3p=0,557" 4p=0,632"
P1vsP3 3p=0,664" ap=0,864'
P2vsP3 3p=0,942" ap=0,645'

Aritmetiéka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znagajne razlike, "Statisticki
znacajna razlika, ®t-test, "Mann Whitney test

Vrednost relativne sile na desnom centralnom sekutiéu, nije se statisticki
znaCajno menjala pri razli¢itim poloZajima glave u obe analizirane grupe ispitanika
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZzaj glave,
p=0,200). Izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe ispitanika, nije uoCena statisticki
znacCajna razlika ni u promeni nivoa razlike u vrednosti ovog parametra, a pri promeni
poloZaja glave (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor

poloZaj*grupa, p=0,467).

Tabela5.44 Relativna silana desnom centralnom sekuti¢u u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 6,93+4,61 3,12+3,46 ap=0,014 "

RSD1 P2 5,00+3,84 2,65+3,02 4p=0,066'

P3 4,79+5,38 2,76+3,11 4p=0,201"
P1vs P2 2p=0,229" 2p=0,563
P1vsP3 4p=0,130" 4p=0,681"
P2 vsP3 4p=0,897" 4p=0,895'

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Poredenjem razliCitih polozaja glave, u obe posmatrane grupe, nije uocena
statistiCki znaCajna razlika ovog parametra (Tabela 5.44). Vrednost relativne sile na
desnom centralnom sekuticu u eksperimentalnoj grupi, bila je statisticki znacajno veca

pri uspravnom polozaju glave (Tabela 5.44).
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Relativna sila na levom centralnom sekutiéu nije se statistiCki znaCajno
razlikovala pri promeni polozaja glave u obe grupe ispitanika (Dvofaktorska analiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj glave, p=0,322). Vrednost razlike
ovog parametra nije se statisticki znaCajno menjala pri promeni poloZaja glave u obe
grupe ispitanika (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor
polozaj*grupa, p=0,794). Analizom svakog polozaja ponaosob, statistiCki znaCajna
razlika nije uoCena ni u jednom od njih izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe
(Tabela 5.45). Vrednosti relativne sile na levom centralnom sekuti¢u, nisu se statisticki
znacajno menjale izmedu pojedinih polozaja ni u kontrolnoj ni u eksperimentalnoj grupi
ispitanika (Tabela 5.45).

Tabela5.45 Relativha silana levom centralnom sekuticu u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 8,57+6,75 5,06+4,57 4p=0,096"

RSL1 P2 8,93+9,62 4,47+5,23 ap=0,112'

P3 7,07+7,31 3,94+4,53 4p=0,155"
P1vs P2 4p=0,890" 4p=0,566'
P1vsP3 3p=0,490' ap=0,249"
P2vsP3 3p=0,246' ap=0,664"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Izmedu sva tri poloZaja glave, u obe ispitivane grupe, nije uocCena statistiCki
znaCajna razlika u vrednosti relativne sile na levom lateralnom sekuticu (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,357).

Nacin menjanja vrednosti ovog parametra, izmedu obe grupe ispitanika, pri
promeni poloZaja glave statisticki znaCajno se razlikovao (Dvofaktorska anaiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,010). U kontrolnoj
grupi, pri promeni polozaja glave iz uspravnog u fleksiju, doslo je do pada vrednosti
ovog parametra sa joS vec¢im padom pri ekstenziji glave. Relativna sila na ovom zubu, u
eksperimentalnoj grupi, pri fleksiji glave smanjila se u odnosu na uspravni poloZaj, a pri
ekstenziji glave doslo je do njenog porasta. Pri ekstenziji glave su u eksperimentalnoj
grupi zabelezene statistiCki znacajno vise vrednosti relativne sile na ovom zubu (Tabela

5.46). Izmedu pojedinih poloZaja glave, statisticki znaCajno viSe vrednosti ovog
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parametra uocene su pri ekstenziji glave u odnosu na fleksiju u eksperimentalnoj grupi,
a u kontrolnoj pri uspravnom polozaju u odnosu na ekstenziju glave ( Tabela 5.46).

Tabela5.46 Relativna sila nalevom lateralnom sekuticu u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 2,14+2,77 2,35+2,34 4p=0,821"

RSL2 P2 1,93+1,90 1,65+1,53 2p=0,652"

P3 3,21+3,06 1,41+1,54 2p=0,042"
P1vs P2 4p=0,716' ap=0,231"
P1vsP3 3p=0,096' ap=0,011"
P2vsP3 2p=0,048" 4p=0,595'

Aritmeticka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znatajne razlike, "Statisticki
znacajna razlika, ®t-test
Relativna sila na levom ocnjaku nije se statistiCki znacajno menjala ni u jednoj

od analiziranih grupa pri promeni sva tri poloZaja glave (Dvofaktorska analiza varijanse
sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,479). Statisticki znaCajna razlika
nije uoCena ni u nacinu promene vrednosti ovog parametra, sa promenama polozaja
glave, izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe (Dvofaktorska analiza varijanse sa
ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa, p=0,837).

Analizom svakog poloZzaja ponaosob, uoCena je statistiCki znacajno veca
vrednost relativne sile na ovom zubu pri uspravnom polozaju glave, u grupi ispitanika
sa implantatima u odnosu na kontrolnu grupu (Tabela 5.47). Vrednosti relativne sile na
levom ocCnjaku, nisu se statistiCki znacajno razlikovale izmedu pojedinih polozaja u obe

analizirane grupe ispitanika (Tabela 5.47).

Tabela5.47 Relativna silana levom oCnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 7,43+5,25 3,35+3,84 2p=0,019"

RSL3 P2 6,14+6,01 2,59+1,62 °p=0,261"

P3 6,50+6,63 3,53+4,36 4=0,145"
P1vs P2 4p=0,387" 3p=0,430"
P1vsP3 4p=0,539' 4p=0,877"
P2 vsP3 4p=0,814" 3p=0,373'

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znacajne razlike, "Statisticki
znacajna razlika, ®t-test, ® Mann-Whitney test
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Relativna sila na levom prvom pretkutnjaku, statistiCcki se znaCajno menjala pri promeni
polozaja glave iz uspravnog u fleksiju i ekstenziju, u obe posmatrane grupe
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZzaj glave,
p=0,022). Dinamika promene ovog parametra pri razliitim poloZajima glave, nije se
statistiCki znaCajno razlikovala izmedu posmatranih grupa ispitanika (Dvofaktorska

analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,339).

Tabela5.48 Relativna sila nalevom prvom pretkutnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 9,64+6,34 6,00+3,22 2p=0,047"

RSL4 P2 9,07+6,08 6,35+3,62 4p=0,134"

P3 6,93+6,40 5,24+3,45 4p=0,355"
P1vs P2 4p=0,698" ap=0,725'
P1vsP3 2p=0,010" ap=0,411"
P2vsP3 3p=0,079" ap=0,312'

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znatajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

StatistiCki znaCajno viSe vrednosti ovog parametra utvrdene su u
eksperimentalnoj grupi pri uspravnom polozaju glave (Tabela 5.48). 1zmedu pojedinih
polozaja glave, u eksperimentalnoj grupi, zabelezene su statistiCki znaCajno viSe
vrednosti ovog parametra u uspravnom poloZaju u odnosu na ekstenziju glave (Tabela
5.48). I1zmedu pojedinih poloZaja, unutar kontrolne grupe nije zabeleZena statisticki
znaCajna promena relativne sile (Tabela 5.48).

StatistiCki znaCajna razlika nije uoCena u vrednosti relativne sile na drugom
levom pretkutnjaku izmedu sva tri poloZaja, ni u jednoj od anadiziranih grupa
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj glave,
p=0,168). Dinamika promene vrednosti ovog parametra, izmedu analiziranih grupa,
tokom promene tri posmatrana polozaja glave nije se statisticki znacajno razlikovala
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa,
p=0,601). U svakom od poloZaja: uspravnom, fleksiji i ekstenziji glave, razlika, izmedu
obe grupe u vrednosti relativne sile na drugom levom pretkutnjaku , nije bila statisticki
znacCajna, kao ni izmedu razliCitih polozaja glave, a unutar svake od posmatranih grupa
(Tabela 5.49).

102



Tabela 5.49 Relativna sila nalevom drugom pretkutnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 9,14+10,58 7,76+4,89 4p=0,635'

RSL5 P2 6,57+6,38 7,35+4,13 4p=0,684"

P3 5,50+4,70 6,65+2,39 ap=0,387"
P1vs P2 3p=0,263" ap=0,759"
P1vsP3 4p=0,169" ap=0,217"
P2vsP3 2 p=0,500" 4p=0,405'

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Relativna sila na levom prvom kutnjaku nije se statisticki znacajno menjala ni u
jednoj od analiziranih grupa pri promeni sva tri poloZaja glave (Dvofaktorska analiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,378). StatistiCki
znaCajna razlika nije uoCena ni u naCinu promene vrednosti ovog parametra, sa
promenom polozaja glave, izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,977). lzmedu
razliitih poloZaja glave, unutar svake od posmatrnih grupa, nije uoCena statistiCki
znaCajna promena ovog parametra (Tabela 5.50). Pri fleksiji glave, u kontrolnoj grupi
ispitanika, uoCene su statistiCki znaCajno visSe vrednosti relativne sile na prvom levom
kutnjaku (Tabela 5.50).

Tabela 5.50 Relativna sila nalevom prvom kutnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 7,21+8,01 12,06+6,25  2p=0,068"
RSL6 P2 7,43+6,17 12,06+4,14  2p=0,019"
P3 8,71+7,83 13,06+4,35 ap=0,061'
P1vs P2 4p=0,865' 4p=0,999'
P1vsP3 3p=0,418" 4p=0,529'
P2 vsP3 3p=0,390' ap=0,237"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Relativna sila na drugom levom kutnjaku, nije se statistiCki znaCajno razlikovala

izmedu analizirana tri polozaja u obe grupe ispitanika (Dvofaktorska analiza varijanse
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sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,817). Dinamika promene
vrednosti ovog parametra sa promenom polozaja glave, nije se statisticki znaCajno
razlikovala izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe ispitanika (Dvofaktorska analiza

varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,153).

Poredenjem razliCitih polozaja glave, unutar svake od posmatrnih grupa, nije
uoCena statisticki znaCajna promena ovog parametra (Tabela 5.51). Pri fleksiji i
ekstenziji glave, statisticki znaCajno vecCe vrednosti relativne sile zabeleZzene su u

kontrolnoj grupi ispitanika (Tabela 5.51).

Tabela5.51 Relativna sila nalevom drugom kutnjaku u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 6,71+8,85 11,06+6,36  ?p=0,123"

RSL7 P2 5,86+7,61 12,7147,50  ?p=0,018"

P3 4,14+4,99 13,00+823  ?p=0,001"
P1vsP2 3p=0,717" ap=0,302"
P1vsP3 ap=0,234' 4p=0,110"
P2vsP3 3p=0,174" 4p=0,869'

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Relativna sila sa desne strane zubnog luka, se sa promenom polozaja glave
ispitanika, statisticki znaCajno menjala u posmatranim grupama (Dvofaktorska analiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj glave, p=0,043) (Tabela 5.52,
Grafikon 5.3). Razlika vrednosti ovog parametra se izmedu ispitanika sa i bez
implanata, pri promeni polozaja glave nije statistiCki znaCajno menjala (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,482).
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Tabela5.52 Relativha sila sa desnei leve strane zubnog luka

Grupa SV M ed SD Min  Max 95% CI
eksperimentalna 49,15 4880 17,18 62 77,9 39,20-59,08
PLontrolna 4912 5370 1155 158 631 43185506

'; eksperimentalna 55,99 51,80 1539 385 89,8 47,10-64,88
D szontrolna 50,42 49,60 6,77 419 64,8 46,94-53,91
eksperimentalna 57,83 5390 13,83 41,3 90,2 49,84-6582

P3\ ontrolna 5253 52,80 1041 310 746 47,1857,88

- PlekSperimentalna 50,77 50,75 17,18 221 93,8 40,85-60,70
S kontrolna 4882 4630 7,73 369 637 44,855280
L PzekSperimentalna 4587 4820 1341 102 615 38135362
kontrolna 4960 5050 680 352 582 46,10-53,09
Pgeksperimentalna 4214 4610 1378 99 586 34,18-50,10
kontrolna 4748 4820 1043 253 69,0 42,12-52,85

RSD-relativna sila sa desne strane zubnog luka; RSL-relativna sila sa leve strane
zubnog luka

U okviru svakog poloZaja ponaosob, nije uoCena statisticki znaCajna promena
vrednosti ovog parametra izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe (Tabela 5.53)
Izmedu pojedinih polozaja glave u kontrolnoj grupi ispitanika, razlika nije bila
statisticki znaCajna, dok je u eksperimentalnoj grupi statistiCki znacajno veca relativna
sila sa desne strane zubnog luka, zabeleZena pri ekstenziji glave u odnosu na uspravni
poloZaj (Tabela 5.53).

Poredenjem razliCitih polozaja glave u okviru ispitivanih grupa, statisticki
znatajno vece vrednosti relativne sile sa desne strane zubnog luka su utvrdene u

eksperimentalnoj grupi pri ekstenziji u odnosu na uspravan polozaj glave (Tabela 5.53).
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Tabela5.53 Relativna sila u posmatranim grupama saleve i desne strane zubnog luka

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 49,15+17,18 49,12+1155  #p=0,995'
Desno P2 55,99+15,39 50,42+6,77  ®p=0,189'
P3 57,83+13,83 52,563+10,41  #p=0,233"
P1vs P2 3p=0,173" 4p=0,660"
P1vsP3 2p=0,040" ap=0,207"
P2vsP3 4p=0,639" ap=0,421'
P1 50,77+17,18 48,82+7,73 ap=0,678"
Levo P2 45,87+13,41 49,60+6,80 4p=0,325"
P3 42,14+13,78 47,48+10,44 ap=0,229"
P1vsP2 3p=0,270" ap=0,731'
P1vsP3 2p=0,041" ap=0,506'
P2vsP3 4p=0,183" ap=0,423'
P1: levo vs desno 4p=0,863" 4p=0,946'
P2: levo vs desno 2 p=0,200" ap=0,804'
P3: levo vs desno ap=0,053' 4p=0,333'

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statistiki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Relativna sila sa leve strane zubnog luka, nije se statistiCki znaCajno menjala
izmedu sva tri poloZaja glave u obe grupe ispitanika (Dvofaktorska analiza varijanse sa
ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,055) (Grafikon 5.4). NaCin menjanja
vrednosti ovog parametra, izmedu obe grupe ispitanika, pri promeni polozaja glave se
nije statistiCki znacCajno razlikovao (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim
merenjima; faktor poloZaj*grupa, p=0,229). Izmedu razliCitih poloZaja glave, u
eksperimentalnoj grupi, uoCena je statistiCki znaCajno veca vrednost relativne sile sa
leve strane zubnog luka pri uspravnom polozaju u odnosu na ekstenziju glave (Tabela
5.53). Anaizom svakog polozaja ponaosob, izmedu obe grupe ispitanika, nije
zabeleZena statisticki znaCajna razlika ovog parametra (Tabela 5.53).

U svakom od polozaja: uspravnom, fleksiji i ekstenziji glave i obe grupe
ispitanika, razlika u distribuciji relativne sile sa desne i leve strane zubnog luka, nije bila
statisticki znaCajna tabela (Tabela 5.53).
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Grafikon 5.4 Relativna sila leva strana zubnog luka

StatistiCki znaCajna razlika nije utvrdena u vrednosti relativne sile na prednjim
zubima izmedu sva tri polozaja, ni u jednoj od analiziranih grupa: kontrolnoj i
eksperimentalnoj (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor
poloZaj glave, p=0,131) (Tabela 5.54, Grafikon 5.5). Nivo razlike u vrednostima ovog
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parametra izmedu posmatranih grupa, pri promeni polozaja glave nije se statisticki

znaCajno menjao (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor

poloZaj*grupa, p=0,838).

Izmedu razliCitin poloZaja glave, u obe posmatrane grupe ispitanika, nije uoCena

statistiCki znaCajna razlika vrednosti relativne sile na prednjim zubima (Tabela 5.55). U

analiziranim poloZajima glave, statisticki znaCajno vece vrednosti relativne sile na

prednjim zubima, zabeleZene su kod ispitanika eksperimentalne grupe (Tabela 5.55).
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Grafikon 5.5 Relativna sila na prednjim zubima

Tabela 5.54 Relativna sila u posmatranim grupama na prednjim i bo¢nim zubima

Grupa sV Med SD Min  Max 95% ClI
R eksperimentalna 33,37 29,60 14,66 8,7 58,7  24,90-41,83
S kontrolna 1400 1290 1033 04 368 8,69-19,32
A eksperimentalna 29,00 2540 2042 1,0 60,2 17,21-40,80
n kontrolna 1155 850 929 08 3.7 6,77-16,30
t eksperimentalna 29,74 24,00 2025 27 67,6 18,04-41,43
kontrolna 1204 780 1181 03 424 596-18,11
R eksperimentalna 66,62 7040 1466 41,3 91,3 58,16-75,09
S kontrolna 86,00 8720 10,34 632 996 80,67-91,32
P eksperimentalna 71,00 7460 2043 398 99,0 59,19-82,80
0 kontrolna 8588 91,40 1437 429 99,3 78,49-93,28
S eksperimentalna 70,23 76,00 20,29 324 97,3 58,52-81,95
t kontrolna 8829 9220 10,88 638 99,6 82,69-93,89

RSAnNt-relativna sila na prednjim zubima; RSPost-relativna sila na bo¢nim zubima
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Relativna sila na bocnim zubima, nije se statisticki znacajno menjala izmedu sva
tri poloZaja glave u obe grupe ispitanika (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim
merenjima; faktor polozaj glave, p=0,242) (Grafikon 5.6). Nacin menjanja vrednosti
ovog parametra, izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe ispitanika, pri promeni
poloZaja glave nije se statisticki znaCajno razlikovao (Dvofaktorska analiza varijanse sa

ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa, p=0,645).

Tabela 5.55 Relativna sila u posmatranim grupama na prednjim i bo¢nim zubima
Eksperimentalnagrupa Kontrolna grupa p value

P1 33,37+14,66 14,00+10,33  ?p=0,000"
Prednji zubi P2 29,00+20,42 11,55+9,29  2p=0,004"
P3 29,74+20,25 12,04+11,81  ?p=0,005"
P1vsP2 3p=0,176' 4p=0,173
P1vsP3 4p=0,266' 4p=0,288"
P2 vsP3 3p=0,812" 4p=0,763
P1 66,62+14,66 86,00+10,34 2p=0,000"
Bocni zubi P2 71,00+20,43 85,88+14,37 2p=0,024"
P3 70,23+20,29 88,29+10,85 2p=0,004"
P1vs P2 4p=0,175' 4p=0,974"
P1vsP3 3p=0,268" 4p=0,188"
P2vsP3 4p=0,805' 4p=0,449'
P1: anter vs poster 2p=0,001" 2p=0,000"
P2: anter vs poster 2p=0,002" 2p=0,000"
P3: anter vs poster 2p=0,002" 2p=0,000"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znacajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Izmedu razlicitih poloZaja glave, u obe posmatrane grupe ispitanika, nije uocena
statistiCki znaCajna razlika vrednosti relativne sile na bo¢nim zubima (Tabela 5.55).
Statisticki znaCajno vece vrednosti relativne sile na bo¢nim zubima, u sva tri poloZaja
glave, zabelezZene su kod ispitanika kontrolne grupe (Tabela 5.55).

U sva tri poloZaja glave i obe grupe ispitanika, razlika u distribuciji relativne sile
na prednjim i bo¢nim zubima, bila je statisticki znacajno razlicita i to tako Sto su vece

vrednosti izmerene na bocnim zubima (Tabela 5.55).
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Grafikon 5.6 Relativna sila bocni zubi

5.3.3 JacCina Delta relativnih sila u stvarnom vremenu u kontrolnoj i ispitivanoj
grupi

Delta relativna sila, nije se statisticki znaCajno razlikovala izmedu analiziranih
polozaja glave ni u jednoj od posmatranih grupa (Dvofaktorska analiza varijanse sa
ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,059) (Tabela 5.56, Grafikon 5.7).
Nacin menjanja vrednosti ovog parametra, izmedu obe grupe ispitanika, pri promeni
poloZaja glave statistiCki znaCajno se razlikovao (Dvofaktorska analiza varijanse sa
ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,046).

Tabela5.56 Deltarelativna sila u posmatranim grupama

RDeltaS Grupa sV Med SD Min Max  95% CI
p1 eksperimentalna 6,75 6,15 5,06 0,5 191  3,83-9,68
kontrolna 2,21 1,80 2,50 0,0 8,1 0,92-3,50
P2 eksperimentalna 3,67 1,60 4,57 0,0 17,0 1,03-6,31
kontrolna 2,46 1,80 1,98 0,0 6,1 1,44-3,48
P3 eksperimentalna 3,61 1,75 5,18 0,0 20 0,62-6,60
kontrolna 1,34 0,80 1,58 0,0 6,2 0,52-2,15

RD€eltaS- Deltarelativna sila, P1-polozaj 1, P2-polozaj 2, P3-polozaj 3
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Grafikon 5.7 Deltarelativnasila

U kontrolnoj grupi pri promeni polozaja glave iz uspravnog u fleksiju, doslo je
do blagog porasta vrednosti ovog parametra, sa padom vrednosti Delta relativne sile pri
ekstenziji glave. U grupi ispitanika sa implantatima, pri fleksiji glave doslo je do pada
vrednosti ovog parametra u odnosu na uspravni polozaj glave, a sa odrzavanjem
priblizno iste vrednosti pri ekstenziji glave.

Tabela5.57 Deltarelativnasilau posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 6,75+5,06 2,21+2,50 2p=0,003"
RDeltaS P2 3,67+4,57 2,46+1,98 4p=0,333
P3 3,61+5,18 1,34+1,58 ®p=0,093"
P1vs P2 2p=0,024" 4p=0,656'
P1vsP3 4p=0,118" ap=0,202'
P2 vsP3 2p=0,972" 2p=0,082"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znacajne razlike, "Statisticki
znacajna razlika, ®t-test, ® Mann-Whitney test

U eksperimentalnoj grupi prilikom uspravnog poloZaja glave zabeleZena je

statistiCki znaCajno veca Delta relativna sila u odnosu na ekstenziju glave, dok u
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kontrolnoj grupi izmedu razliCitih polozaja glave nije utvrdena statistiCki znaCajna
promena ovog parametra (Tabela 5.57). Analizirajuci svaki polozaj ponaosob, u grupi
ispitanika sa implantatima pri uspravnom poloZaju glave, zabelezene su statistiCki

znaCajno vece vrednosti Delta relativne sile (Tabela 5.57).

Delta relativna sila na prednjim zubima, nije se statisticki znacCajno razlikovala
izmedu ispitivanih poloZaja, a u obe posmatrane grupe (Dvofaktorska analiza varijanse
sa ponovljenim merenjima; faktor polozZaj glave, p=0,154) (Tabela 5.58, Grafikon 5.8).
Nivo razlike ovog parametra izmedu ispitivane i kontrolne grupe nije se statisticki znacajno
menjao pri promeni poloZaja glave (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim

merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,344).

Tabela5.58 Deltarelativnasila na prednjim i bocnim zubima

Grupa SV Med SD Min Max 95% CI

R eksperimentalna 36,90 40,10 27,63 0,0 82,8  20,94-52,85
D kontrolna 2595 24,30 23,62 0,0 70,4  13,81-38,10
S eksperimentalna 30,64 23,95 29,97 0,0 100,0 13,33-47,94
A kontrolna 37,09 3840 2255 0,0 66,7  25,49-48,69
n eksperimentalna 27,21 32,55 22,69 0,0 74,7  14,11-40,31
t kontrolna 17,00 20,00 16,25 0,0 50,0 8,64-25,35

R eksperimentalna 63,11 59,95 27,63 17,2 1000 47,15-79,07
D kontrolna 56,37 57,60 33,59 0,0 100,0 39,10-73,64
S eksperimentalna 60,69 64,75 33,24 0,0 100,0 41,49-79,88
P kontrolna 57,02 60,00 25,16 0,0 100,0 44,08-69,96
0 eksperimentalna 58,50 63,75 31,57 0,0 100,0 40,27-76,73
S kontrolna 53,74 66,60 37,94 0,0 100,0 34,23-73,24

RDSAnNt-Deltarelativna sila na prednjim zubima; RDSPos- Deltarelativna silana
bocnim zubima

Unutar kontrolne grupe, statisticki znaCajno vece vrednosti Delta relativne sile
na prednjim zubima zabeleZene su pri ekstenziji u odnosu na fleksiju i uspravan poloZaj
glave (Tabela 5.59 ). Izmedu razlicitih polozaja glave, u eksperimentalnoj grupi, nije
uocCena statistiCki znacajna razlika vrednosti Delta relativne sile na prednjim zubima
(Tabela5.59).

U svakom od poloZaja: uspravnom, fleksiji i ekstenziji glave, razlika, izmedu
ispitanika sa i bez implantata u vrednosti Delta relativne sile na prednjim zubima, nije

bila statistiCki znaCajna (Tabela 5.59).
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Grafikon 5.8 Deltarelativna sila na prednjim zubima
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Grafikon 5.9 Deltarelativna silana boénim zubima

Delta relativna sila na bocnim zubima, nije se statisticki znacajno razlikovala
izmedu sva tri poloZaja glave, ni u jednoj od posmatranih grupa ispitanika
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj glave,
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p=0,915) (Grafikon 5.9). Nivo razlike ovog parametra izmedu ispitivane i kontrolne
grupe nije se statisticki zna€ajno menjao pri promeni polozaja glave (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa, p=0,982).

Izmedu razliCitih poloZaja glave, unutar svake od posmatranih grupa, nije
uoCena statisticki znaCajna promena ovog parametra (Tabela 5.59). Poredenjem
eksperimentalne i kontrolne grupe, ni u jednom od polozaja razlika u vrednosti Delta
relativne sile na bo¢nim zubima, nije bila statisticki znaCajna (Tabela 5.59). U sva tri
poloZaja glave u kontrolnoj grupi ispitanika, razlika u distribuciji Delta relativne sile na
prednjim i bo¢nim zubima, bila je statistiCcki znacajno razlicita i to tako Sto su vece
vrednosti zabelezene na bocnim zubima. U eksperimentalnoj grupi, statisticki znacajno
vece vrednosti Delta relativne sile zabelezene su na bocnim zubima pri ekstenziji glave
(Tabela5.59).

Tabela5.59 Deltarelativnasila na prednjim i boCnim zubima u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa  Kontrolnagrupa p value

P1 36,90+27,63 2595+23,62  2p=0,244"
Prednji zubi P2 30,64+29,97 37,09+2255  2p=0,500"
P3 27,21+22,69 17,00+16,25  ?p=0,155'
P1vs P2 4p=0,603 4p=0,048"
P1vsP3 ap=0,234" 3p=0,244"
P2vsP3 ap=0,771' 4p=0,012"
P1 63,11+27,63 56,37+3359  2p=0,553"
Botni zubi P2 60,69+33,24 57,02+25,16  2p=0,729'
P3 58,50+31,57 5374+37,94  2p=0,711"
P1vs P2 4p=0,864" 3p=0,940"
P1vsP3 4p=0,733 4p=0,828"
P2 vsP3 2p=0,851" 3p=0,767"
P1: anter vs poster 4p=0,099" 3p=0,000"
P2: anter vs poster 4p=0,072 2p=0,000"
P3: anter vs poster 2p=0,014" 2p=0,000"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znacajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test
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Delta relativna sila sa desne strane zubnog luka, sa promenom polozaja glave
ispitanika, nije se statistiCki znaCajno menjala u posmatranim grupama (Dvofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,190) (Tabela
5.60, Grafikon 5.10). Razlika vrednosti ovog parametra izmedu ispitanika sa i bez
implanata, pri promeni polozaja glave, nije se statisticki znaCajno menjala
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa,
p=0,532).

Grupa
[ Kontrolna
[ Exsperimentalna

100.07

75.01 ﬁ

50.07

25.0"

O
O
T T
P1 P2

0.07

Delta relativna sila sa desne strane zubnog luka

P3
polozaj

Grafikon 5.10 Deltarelativna sila sa desne strane zubnog luka

Tabela5.60 Deltarelativna silasadesnei leve strane zubnog luka

Grupa SV Med SD Min Max 95% ClI

R Pl eksperimentalna 63,63 61,40 19,99 164 100,0 52,08-75,18
D kontrolna 48,71 51,35 30,33 0,0 100,0 32,54-64,87
s p2 eksperimentalna 58,65 56,95 2861 0,0 1000 42,13-75,17
D kontrolna 5521 54,85 20,14 254 100,0 44,47-65,94
P3 eksperimentalna 43,62 4250 2759 0,0 1000 27,69-59,56
kontrolna 4479 46,80 38,09 0,0 1000  24,49-65,09

R P1 eksperimentalna 36,37 38,60 19,99 0,0 83,6 24,83-47,92
D kontrolna 36,49 2990 2875 00 1000 21,71-51,27
S P eksperimentalna 32,45 36,00 24,01 0,0 76,1 18,58-46,31
L kontrolna 42,14 4450 22,32 0,0 74,6 30,66-53,62
P3 eksperimentalna 42,08 51,25 27,16 0,0 75,0 26,40-57,76
kontrolna 2452 2300 26,75 0,0 77,1 10,76-38,28

RDSD-Delta relativna sila sa desne strane zubnog luka; RDSL- Delta relativna sila sa
leve strane zubnog luka

115



Izmedu razlicitih polozaja glave, unutar kontrolne grupe, nije uoCena statisticki
znaCajna promena ovog parametra, dok je u eksperimentalnoj grupi Delta relativna sila
sa desne strane zubnog luka bila statistiCki znaCajno veca pri uspravnom poloZaju u
odnosu na ekstenziju glave (Tabela 5.61). Poredenjem eksperimentalne i kontrolne
grupe, ni u jednom od polozaja razlika u vrednosti Delta relativne sile sa desne strane
zubnog luka, nije bilastatisticki znacajna (Tabela 5.61).

Delta relativna sila sa leve strane zubnog luka, nije se statistiCki znaCajno
menjala izmedu sva tri poloZaja glave u obe grupe ispitanika (Dvofaktorska analiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,832) (Grafikon 5.11).
Nacin menjanja vrednosti ovog parametra, izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe
ispitanika, pri promeni poloZaja glave nije se statistiCki znaCajno razlikovao
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa,
p=0,147).
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Grafikon 5.11 Deltarelativna sila sa leve strane zubnog luka

Izmedu razliCitih polozaja glave, u eksperimentalnoj grupi, nije uocena
statistiCki znaCajna promena vrednosti ovog parametra, dok je u kontrolnoj grupi
statistiCki znaCajno veca vrednost Delta relativne sile sa leve strane zubnog luka,
zabelezZena pri fleksiji u odnosu na ekstenziju glave (Tabela 5.61). Analizom svakog

polozaja pojedinacno, izmedu obe grupe ispitanika, nije zabelezena statistiCki znaCajna
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razlika ovog parametra (Tabela 5.61). U svakom od polozaja: uspravnom, fleksiji i
ekstenziji glave u kontrolnoj grupi ispitanika, razlika u distribuciji Deltarelativne sile sa
desnei leve strane zubnog luka, nije bila statistiCki znaCajna (Tabela 5.61).

U grupi ispitanika sa implantatima, statisticki znaCajno vece vrednosti Delta
relativne sile zabelezene su sa desne strane zubnog luka pri uspravnom polozgu i
fleksiji i glave (Tabela5.61).

Tabela 5.61 Delta relativna sila sa desne i leve strane zubnog luka u posmatranim

grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 63,63+19,99 48,71+30,33 2p=0,079"

Desno P2 58,65+28,61 55,21+20,14 4p=0,481"

P3 43,62+27,59 44,79+38,09 3p=0,925'
P1vs P2 4p=0,612" 4p=0,510"
P1vsP3 2p=0,049" ap=0,728"
P2 vsP3 4p=0,153" 4p=0,338"

P1 36,37+19,99 36,49+28,75 2p=0,990"

Levo P2 32,45+24,01 42,14+22,32 3p=0,254"

P3 42,08+27,16 24,52+26,75 4p=0,081'
P1vsP2 3p=0,677" 4p=0,519"
P1vsP3 4p=0,467" 4p=0,280"
P2 vsP3 3p=0,429' 4p=0,025"
P1: desno vslevo 2p=0,024" 4p=0,946'
P2: desno vslevo 2p=0,050" 4p=0,804"
P3: desno vslevo 2p=0,890" 2p=0,333

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znacajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

Broj okluzalnih kontakata pri Delta relativnim silama, nije se statistiCki znacajno
razlikovao izmedu tri analizirana polozaja u grupi ispitanika sa implantima kao ni u
kontrolnoj grupi (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor
poloZaj glave, p=0,361)(Tabela 5.62, Grafikon 5.12). Nivo razlike u vrednostima ovog

parametra izmedu posmatranih grupa, pri promeni poloZaja glave, nije se statisticki
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znaCajno menjao (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor
polozaj*grupa, p=0,070).

Tabela5.62 Broj okluzalnih kontakata pri Deltarelativnim silama

Grupa SV Med SD Min Max 95% ClI

Pl eksperimentalna 10,07 10,00 6,34 10 21,0 6,40-13,73

kontrolna 6,00 600 479 00 170 3,53-8,46
P2 eksperimentalna 742 650 6,79 00 240 3,50-11,34

kontrolna 905 600 766 00 280 5,11-13,00
p3 eksperimentalna 7,57 350 796 00 230 2,97-12,17

kontrolna 458 200 528 00 16,0 1,87-7,30

RDetaS-Deltarelativnasila, P1-polozaj 1, P2-poloZaj 2, P3-polozaj 3
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Grafikon 5.12 Deltarelativna sila ukupan broj okluzalnih kontakata

Nije uoCena statisticki znacCaja razlika ispitivanog parametra ni izmedu razliCitih
poloZaja glave u eksperimentalnoj grupi, dok je u kontrolnoj grupi zabeleZen statisticki
znaCajno veci broj kontakata pri fleksiji u odnosu na ekstenziju i uspravan poloZaj glave
(Tabela5.63). 1zmedu razliCitih polozaja glave, unutar svake od posmatranih grupa, nije
uocena statisticki znacajna promena ovog parametra (Tabela 5.63).
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Tabela 5.63 Deltarelativna sila broj okluzalnih kontakata u posmatranim grupama

Eksperimentalna Kontrolnagrupa p vrednost

grupa
10,07+6,34 6,00+4,79 ap=0,051'
7,42+6,79 9,05+7,66 3p=0,540'
7,57+7,96 4,58+5,28 ap=0,222'

P1vs P2 3p=0,193" ap=0,043"

P1vsP3 ap=0,381' ap=0,253"

P2vsP3 3p=0,958" ap=0,034"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test

5.3.4 Centar sila (COF) i njegova udaljenost od sredine zubnog luka

Udaljenost centra okluzalnih sila od sredine zubnog luka nije se statistiCki znaCajno
razlikovala izmedu sva tri poloZaja, ni u jednoj od analiziranih grupa: kontrolnoj i
eksperimentalnoj (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor
polozaj glave, p=0,462)(Tabela 5.64, Grafikon 5.13).

StatistiCki znaCajna razlika nije uoCena ni u dinamici promene vrednosti ovog
parametra, izmedu analiziranih grupa, tokom promene tri posmatrana poloZaja glave
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor poloZaj*grupa,
p=0,188).

Tabela 5.64 Udaljenost centra sila od sredine zubnog luka

n Max 95% CiI

Bl o 5 Ve s W

P1 eksperimentalna 16,36 16,50 6,35 5 27  12,69-20,03
kontrolna 918 800 541 1 17 6,39-11,96

P eksperimentalna 13,79 1550 9,75 0 30 8151942
kontrolna 97 110 569 1 19  6,84-12,69

P3 eksperimentalna 14,14 13,50 9,21 3 30 8,82-19,46
kontrolna 11,82 13,00 6,43 0 22  8,52-15,13

UCOF-Udaljenost centra sila od sredine zubnog luka, P1-polozaj 1, P2-polozaj 2, P3-
polozaj 3
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Grafikon 5.13 Udaljenost centra okluzalnih sila od sredine zubnog luka

Izmedu razliCitih polozaja glave, a unutar svake od posmatranih grupa, nije
uoCena statisticki znaCajna promena ovog parametra (Tabela 5.65). Poredenjem
eksprimentalne i kontrolne grupe, statisticki zna€ajno veca vrednost ovog parametra

zabeleZena je u grupi ispitanika sa implantatima pri uspravnom poloZaju glave (Tabela
5.65).

Tabela 5.65 Udaljenost centra sila od sredine zubnog luka u kontrolnoj i ispitivanoj
grupi

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

16,36+6,35 9,18+5,41 2p=0,002"
13,79+9,75 9,76+5,69 4p=0,163'
14,14+9,21 11,82+6,43 4p=0,417"

P1vs P2 4p=0,265' 4p=0,600"

P1vsP3 4p=0,348' 4p=0,068"

P2 vsP3 4p=0,837" 4p=0,107"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test
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Polozaj centra okluzalnih sila u odnosu na sredinu zubnog luka nije se statisticki

znacajno razlikovao izmedu razliCitih polozaja glave, u obe ispitivane grupe (Tabela

5.66).

Tabela5.66 Centar okluzalnih silau kontrolnoj i ispitivanoj grupi

Eksperimentalna

Kontrolnagrupa p vrednost

grupa
o I CPED) 7(41.29%)
Sglljoe 6(42,9%) 10(58,8%) 9p=0,008"
I\O/;? . 6(42,9%) 0(0%)
oo | e 6(35,3%)
onjoe 3(21,4%) 10(58,8%) | “p=0,045"
b sEsm 159%
e sEm 7(41.2%
S‘o\ﬂ% 3(21,4%) 6(35,3%) 4r=0,483"
ol ez 4235%)
P1vsP2 ©p=0,248" °p=0,317"
P1vsP3 °p=0,429" © p=0,206"
P2 vs P3 ° p=0, 480" °p=0, 507"

COF- Centar sila, P1-polozaj 1, P2-polozaj 2, P3-poloZaj 3
Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znagajne razlike, "Statisticki
znacajna razlika, ©Wilcoxon test, % 2-test

Poredenjem eksperimentalne i kontrolne grupe ispitanika pri uspravnom
polozaju i fleksiji glave, utvrdena je statistiCki znaCajna razlika u polozaju centra
okluzalnih sila. U eksperimentalnoj grupi u uspravnom polozaju glave, polozaj centra
sila bio je 14,3% u belom polju, dok su sivo polje i poloZaj van polja bili znacajno vise
zastupljeni sa po 42,9%. U kontrolnoj grupi u uspravnom poloZaju glave nijedan
ispitanik nije imao polozaj COF-a van polja, u belom polju je bilo 41,2%, a u sivom
polju 58,8% (Grafikon 5.14).
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Grafikon 5.14 COF-P1

U eksperimentalnoj grupi ispitanika pri fleksiji glave, najvise ispitanika imalo je
polozaj centra sila u belom polju 42,9%, u sivom polju je bilo 21,4%, a van polja 35,7%
ispitanika. U kontrolnoj grupi najveci broj ispitanika je imao centar sila je u sivom polju

58,8%, dok je u belom polju bilo 35,3%, avan polja 5,9%(Grafikon 5.15).
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Grafikon 5.15 COF-P2

Pri ekstenziji glave, nije uoCena statisticki znacajna razlika izmedu kontrolne i
grupe ispitanika sa implantatima, u poloZaju ispitivanog parametra u odnosu na sredinu
zubnog luka (Tabela 5.66, Grafikon 5.16).

122



50%

42.9%

40% 35.7%

30%

eksperimentalna grupa kontrolna grupa
Bbelopolje BEsivopolje Mvanpolja

Grafikon 5.16 COF-P3

5.3.5 Vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata u maksimalnoj | Kp mandibule u

kontrolnoj i eksperimentalnoj grupi ispitanika

StatistiCki znaCajna razlika nije uoCena u vremenu uspostavljanja okluzalnih
kontakta izmedu sva tri polozaja, ni u kontrolnoj ni u eksperimentalnoj grupi
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave,
p=0,105) (Tabela5.67, Grafikon 5.17).

StatistiCki znaCajna razlika nije uocena ni u dinamici promene vrednosti ovog
parametra, izmedu analiziranih grupa, tokom promene tri posmatrana polozaja glave
(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj*grupa,
p=0,502).

Tabela5.67 Vreme uspostavljanja okluzal nih kontakata u kontrolnoj i eksperimental noj
grupi

T Grupa sV Med SD Min  Max 95% ClI
P1 eksperimentalna 1,11 0,83 1,14 0,00 3,21 0,45-1,77
kontrolna 0,77 0,22 0,91 0,00 2,75 0,30-1,25
P2 eksperimentalna 058 024 081 000 2,93 0,10-1,05
kontrolna 079 028 091 0,00 3,15 0,32-1,26
P3 eksperimentalna 064 014 098 0,01 3,59 0,07-1,20
kontrolna 045 021 0,78 000 312 0,04-0,85

T-vreme uspostavljanja okluzal nih kontakata, P1-polozaj 1, P2-polozaj 2, P3 polozaj 3
U svakom od polozaja: uspravnom, fleksiji i ekstenziji glave, izmedu ispitanika
sa i bez implanata razlika u vremenu uspostavljanja okluzalnih kontakata, nije bila
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statisticki znacajna, kao ni izmedu razliitih polozaja glave, a unutar svake od
posmatranih grupa (Tabela 5.68).

Tabela 5.68 Vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata u posmatranim grupama

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

P1 1,11+1,14 0,77+0,91 3p=0,372'

T P2 0,58+0,81 0,79+0,91 3p=0,506'

P3 0,64+0,98 0,45+0,78 Pp=0,382"
P1vs P2 4p=0,220" 4p=0,949'
P1vsP3 2p=0,089" 4p=0,197"
P2vsP3 4p=0,882" 4p=0,130"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znacajna razlika, ®t-test, "Mann-Whitney test
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Grafikon 5.17 Vreme uspostavljanja okluzal nih kontakata
5.3.6 Intenzitet okluzalnih kontakata u maksimalnoj 1Kp mandibule u kontrolnoj

I ispitivanoj grupi

Broj prevremenih okluzalnih kontakata, nije se statisticki znacajno razlikovao
izmedu analizirana tri polozaja i u grupi ispitanika saimplantatimai u kontrolnoj grupi

(Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave,
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p=0,446) (Tabela 5.69, Grafikon 5.18). Nivo razlike u vrednostima ovog parametra
izmedu posmatranih grupa, pri promeni polozaja glave nije se statistiCki znaCajno
menjao  (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor

poloZaj*grupa, p=0,729).

Tabela 5.69 Prevremeni okluzalni kontakti u kontrolnoj i ispitivanoj grupi

Grupa SV Med SD Min Max  95% CI
P1 eksperimentalna 2,21 200 1,84 O 7 1,15-3,28
kontrolna 065 000 08 O 3 0,20-1,09
Po eksperimentalna 2,64 250 227 O 8 1,33-3,96
kontrolna 1,12 100 111 O 3 0,55-1,69
P3 eksperimentalna 2,79 2,00 251 0 10 1,33-4,24
kontrolna 0,76 100 09 O 3 0,30-1,23

P1-polozaj 1, P2-polozaj 2, P3-polozaj 3

Izmedu pojedinih polozaja glave, nije uoCena statistiCki znaCajna razlika u broju
prevremenih okluzalnih kontakata, a u obe grupe ispitanika (Tabela 5.70). Izmedu
eksperimentalne i ispitivane grupe, utvrdena je statistiCki znaCajna razlika u broju
prevremenih okluzalnih kontakata i to tako da je veci broj ovih kontakata zabelezen u

grupi ispitanika saimplantatimau sva tri polozaja glave (Tabela 5.70).

Tabela 5.70 Prevremeni okluzalni kontakti u kontrolnoj i ispitivanoj grupi

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

2,21+1,84 0,65+0,86 2p=0,004"
2,64+2,27 1,12+1,11 2p=0,021"
2,79+2,51 0,76+0,90 2p=0,004"

P1vs P2 4p=0,542" 4p=0,191"

P1vsP3 3p=0,435" 4p=0,579"

P2 vsP3 3p=0,824" 4p=0,346'

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znatajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test
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Grafikon 5.18 Prevremeni okluzalni kontakti
Tabela5.71 Prevremeni okluzalni kontakti naimplantatima

Grupa )Y Med SD Min Max 95% CI
P1 eksperimentaina 0,86 0,50 0,949 0 2 0,31-1,41
P2 eksperimentalna 1,14 0,00 1,916 0 6 0,04-2,25

P3 eksperimentalna 1,14 0,00 2,143 0 8 0,09-2,38
P1-polozaj 1, P2-polozaj 2, P3-polozaj 3

Broj prevremenih okluzalnih kontakata na implantatima nije se statisticki

znaCajno razlikovao izmedu sva tri poloZaja glave (Tabele 5.71, 5.72, Grafikon 5.19).

Tabela5.72 Prevremeni okluzani kontakti naimplantatima

Eksperimentalna grupa

P1 0,86+0,94
P2 1,14+1,91
P3 1,14+2,14
P1vs P2 3p=0,500'
P1vsP3 4p=0,566'
P2 vsP3 3p=1,000"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisti¢ki znagajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test
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Prevremeni okluzalni kontakati na implantima

Grafikon 5.19 Prevremeni okluzalni kontakti naimplantatima
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Broj povrsinskih okluzalnih kontakata, nije se statistiCki znaCajno razlikovao

izmedu tri poloZaja glave u obe analizirane grupe ispitanika (Dvofaktorska analiza

varijanse sa ponovljenim merenjima; faktor polozaj glave, p=0,061) (Tabela 5.73,

Grafikon 5.20). Statisticki znacajna razlika nije uocena ni u dinamici promene vrednosti

ovog parametra, izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe, tokom promene tri

posmatrana poloZaja glave (Dvofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima;

faktor polozaj*grupa, p=0,964).

Tabela 5.73 Povrsinski okluzalni kontakti u kontrolnoj i ispitivanoj grupi

Grupa Mean Med SD Min Max 95% CI
P1 eksperimentalna 8,36 8,00 3,22 4 14 6,50-10,22
kontrolna 11,06 11,00 3,09 4 15 9,47-12,65
Po eksperimentalna 8,93 8,00 2,75 4 14 7,34-10,52
kontrolna 11,41 12,00 3,42 5 19 9,65-13,17
P3 eksperimentalna 9,57 9,50 3,32 4 16 7,65-11,49
kontrolna 12,06 12,00 2,88 7 16 10,58-13,54

P1-polozaj 1, P2-polozaj 2, P3-polozaj 3
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Grafikon 5.20 Povrsinski okluzalni kontakti

Izmedu razliCitih polozaja glave, u obe posmatrane grupe ispitanika, nije uoCena
statistiCki znaCajna razlika u broju povrsinskih okluzalnih kontakata (Tabela 5.74).
Poredenjem eksperimentalne i kontrolne grupe, utvrden je u sva tri poloZaja glave,

statisticki znacajno veci broj povrsinskih okluzalnih kontakata u grupi ispitanika sa
prirodnom denticijom (Tabela 5.74).

Tabela 5.74 Povrsinski okluzalni kontakti u kontrolnoj i eksperimentalnoj grupi

Eksperimentalnagrupa Kontrolnagrupa p vrednost

Povréinski | Pl 8,36+3,22 11,06+342  #p=0,024"
okluzalni P2 8,93+2,75 11,414342  ?p=0,037"
SR -3 9,57+3,32 12,06+2,88  2p=0,033"

P1vs P2 4p=0,385' 4p=0,596'

P1vsP3 4p=0,083" 4p=0,115'

P2 vsP3 3p=0,348' ap=0,287"

Aritmeti¢ka sredina+standardna devijacija; 'Bez statisticki znacajne razlike, "Statisticki
znaGajna razlika, ®t-test
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5.3.7 Rezultati logistiCke regresione analize

LogistiCkom regresionom analizom izdvojeni su prediktori razlike (faktori sa
nezavisnim uticajem u odnosu na ostale faktore) izmedu ispitanika sa i bez implantata.
Univarijantnim regresionim modelom ispitivana je razlika u svakom od posmatranih
parametara izmedu analiziranih grupa.

Parametri koji su se u univarijantnom modelu pokazali kao znacajni ulazili su u
multivarijantni model kojim su izdvajani prediktori razlike izmedu ispitanika sa i bez
implantata. Dobijeni prediktori predstavljgju parametre na koje bi trebalo da uvek
obratimo paznju u ispitanika sa ugradenim implantatima radi postizanja adekvatnog
okluzalnog uravnoteZzenja. U svakom poloZaju logistickom regresionom analizom,
formirana su po tri multivarijantna modela. U prvom su pracene relativne sile, u drugom
okluzalni kontakti i vreme njihovog uspostavljanja, a u treCem Delta relativne sile,
centar okluzalnih silai njegova udaljenost od cilja.

Tabela 5.75 Uni- i multivarijantna logistiCka regresija analize uticgja implantata na
vrednosti relativnih sila u uspravnom poloZaju glave

Posmatr ani Univarijantna Multivarijantna
parametri expB (95%Cl) Znakajnost expB (95%Cl)  Znalajnost
P1RS 0,65(0,42-1,00) 0,054 - -
P1RSD7 0,75(0,63-0,90) 0,002°  0,45(0,18-1,12) 0,087
P1RSD6 0,95(0,88-1,03) 0,258 - -
P1RSD5 1,05(0,89-1,25) 0,523 - -
P1RSD4 1,13(0,96-1,34) 0,134 - -
P1RSD3 1,87(1,16-3,01) 0,010  0,51(0,14-1,92) 0,326
P1RSD2 1,51(1,01-2,27) 0,044  0,49(0,14-1,68) 0,259
P1RSD1 1,26(1,03-1,55) 0,025 0,38(0,09-1,60) 0,190
P1RSL1 1,12(0,97-1,30) 0,112 - -
P1RSL2 0,96(0,72-1,29) 0,813 - -
P1RSL3 1,21(1,01-1,45) 0,030  0,85(0,41-1,73) 0,655
P1RSL4 1,21(0,97-1,50) 0,081 - -
P1RSL5 1,02(0,93-1,12) 0,625 - -
P1RSL6 0,88(0,77-1,02) 0,001 - -
P1RSL7 0,92(0,82-1,02) 0,130 - -
P1RSANt 1,13(1,03-1,24) 0,006  0,00(0,00-0,00) 0,999
P1RSPost 0,88(0,80-0,96) 0,006  0,00(0,00-0,00) 0,779
P1RSL 1,01(0,95-1,07) 0,667 - -
P1RSD 1,00(0,95-1,05) 0,995 - -

*statistiCki znaCajno
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U uspravnom polozaju glave, nijedna od relativnih sila niti okluzalni kontakt na

pojedinacnim zubima, koji su se univarijantnom logistickom regresijom izdvojili kao

statistiCki znaCajni, u multivarijantnom modelu nisu se izdvojili kao prediktor razlike
(Tabele 5.75, 5.76).

Tabela 5.76 Uni- i multivarijantna logistiCka regresija analize uticgja implantata na
vrednosti okluzalnih kontakata i vreme njihovog uspostavljanja u uspravnom polozaju

glave
Posmatrani Univarijantna Multivarijantna
ENEEL expB (95%Cl) Znacajnost  expB (95%Cl) Znacajnost
P1UKont 0,91(0,80-1,02) 0,121 - -
P1D7 0,39(0,14-0,70) 0,005* 0,52(0,11-2,48) 0,416
P1D6 0,36(0,16-0,79) 0,011* 0,39(0,08-1,83) 0,237
P1D5 0,69(0,32-1,51) 0,360 - -
P1D4 1,34(0,57-3,16) 0,491 - -
P1D3 5,51(1,07-28,37) 0,041* 2,99(0,27-33,14) 0,370
P1D2 2,77(0,83-9,25) 0,096 - -
P1D1 2,84(0,94-8,58) 0,064 - -
P1L1 1,16(0,56-2,41) 0,677 - -
P1L2 1,04(0,38-2,84) 0,934 - -
P1L3 1,70(0,54-5,36) 0,359 - -
P1L4 1,06(0,36-3,09) 0,903 - -
P1L5 0,28(0,08-0,94) 0,040* 0,41(0,04-3,45) 0,414
P1L6 0,33(0,13-0,83) 0,019* 0,79(0,13-4,54) 0,795
P1L7 0,42(0,19-0,92) 0,030* 2,34(0,28-19,14) 0,428
P1PKont 2,77(1,24-6,16) 0,012* 2,46(0,79-7,67) 0,119
P1PovsinskiK  0,76(0,59-0,98) 0,035* 0,74(0,44-1,24) 0,258
P1 vreme 1,39(0,68-2,86) 0,361 - -

*statistiCki znaCajno

U tre¢i multivarijantni model, usli su COF, UCOF-ai Deltarelativne sile (ovi su

se parametri u univarijantnom modelu izdvojili kao statistiCki znacajni) i kao prediktor

razlike izdvojenaje samo Deltarelativnasila (Tabela5.77).
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Tabela 5.77 Uni- i multivarijantna logistiCka regresija analize uticaja implantata na
vrednosti COF-a, udaljenost COF-a od sredine zubnog luka i Delta relativne sile u
uspravnom poloZaju glave

Posmatr ani Univarijantna Multivarijantna
parametri expB (95%CI)  ZnaGajnost  expB (95%Cl)  Znacajnost
P1COF 6,42(1,44-28,60) 0,015* 4,58(0,32-63,92) 0,258
P1UCOF 1,23(1,05-1,45) 0,010* 1,18(0,95-1,47) 0,125
P1RD€ltaS 1,45(1,08-1,95) 0,012* 1,61(1,09-2,38) 0,016*
PIRDSANnt  1,01(0,98-1,04) 0,237 - -
P1RDSPost 1,00(0,98-1,03) 0,539 - -
P1RDSL 1,00(0,97-1,02) 0,990 - -
P1RDSD 1.02(0,99-1,05) 0,092 - -
P1RDSUkont 1,14(0,99-1,32) 0,064 - -

*statisticki znacajno

Pri fleksiji glave u univarijantnom modelu, kao statisticki znaCajne su se

izdvojile neke od relativnih sila i kontakata na pojedinacnim zubima, dok se u

multivarijantnom modelu nijedan od ovih parametara nije pokazao kao prediktor razlike

izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe ispitanika (Tabele 5.78, 5.79, 5.80).

Tabela 5.78 Uni- i multivarijantna logistiCka regresija analize uticaja implantata na

vrednosti relativnih sila pri fleksiji glave

Posmatr ani Univarijantna Multivarijantna
parametri expB (95%Cl) Znatajnost  expB (95%Cl)  Znadajnost
P2RS 1,14(0,66-1,98) 0,626 - -
P2RSD7 0,65(0,48-0,88) 0,006* 0,00(0,00-0,00) 0,996
P2RSD6 1,02(0,955-1,09) 0,556 - -
P2RSD5 1,00(0,89-1,12) 0,931 - -
P2RSD4 1,18(1,00-1,38) 0,044* 41,47(0,00-0,00) 0,999
P2RSD3 1,81(1,13-2,90) 0,013* 10,39(0,00-0,00) 0,999
P2RSD2 1,87(1,14-3,07) 0,012* 0,00(0,00-0,00) 0,998
P2RSD1 1,23(0,97-1,55) 0,079 - -
P2RSL1 1,09(0,97-1,24) 0,140 - -
P2RSL2 1,10(0,72-1,70) 0,640 - -
P2RSL3 1,26(0,99-1,60) 0,056 - -
P2RSL4 1,12(0,96-1,31) 0,138 - -
P2RSL5 0,97(0,84-1,11) 0,673 - -
P2RSL6 0,83(0,70-0,98) 0,031* 1,78(0,00-0,00) 0,999
P2RSL7 0,88(0,79-0,98) 0,027* 10,39(0,00-0,00) 0,998
P2RSANt 1,08(1,01-1,15) 0,016* 0,00(0,00-0,00) 0,999
P2RSPost 0,95(0,90-0,99) 0,038* 1,22(0,00-0,00) 0,999
P2RSL 0,96(0,89-1,03) 0,327 - -
P2RSD 1,04(0,97-1,12) 0,201 - -

*statisticki znaajno
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Tabela 5.79 Uni- i multivarijantna logistiCka regresija analize uticaja implantata na
vrednosti okluzalnih kontakata i vreme njihovog uspostavljanja pri fleksiji glave

Posmatr ani Univarijantna Multivarijantna
parametri expB (95%Cl)  Znatajnost  expB (95%Cl)  Znagajnost
P2UKont 0,91(0,79-1,04) 0,193 - -
P2D7 0,29(0,13-0,65) 0,003  0,00(0,00-0,00) 0,996
P2D6 0,74(0,39-1,38) 0,349 - -
P2D5 0,88(0,41-1,88) 0,748 - -
P2D4 0,94(0,35-2,54) 0,909 - -
P2D3 6,25(124-31,37) 0,026  0,00(0,00-0,00) 0,995
P2D2 6,06(138-2649) 0017  0,08(0,00-0,00) 0,999
P2D1 1,33(0,46-3,87) 0,590 i i
P2L1 1,34(0,67-2,65) 0,402 - -
P2L2 1,18(0,52-2,65) 0,682 - -
P2L3 1,50(0,48-4,65) 0,474 - -
P2L4 1,30(0,43-3,86) 0,636 i i
P2L5 0,66(0,25-1,74) 0,402 i i
P2L6 0,18(0,04-0,78) 0,022  0,00(0,00-0,00) 0,997
P2L7 0,44(0,22-0,85) 0,016* 0,00(0,00-0,00) 0,999
P2PK ont 1,82(1,02-3,26) 0,042* 0,00(0,00-0,00) 0,996
P2PovsinskiK 0,76(0,58-0,99) 0,048* 0,06(0,00-0,00) 0,999
P2 vreme 0,73(0,30-1,77) 0,495 - -

*statisticki znacajno

Tabela 5.80 Uni- i multivarijantna logistiCka regresija analize uticaja implantata na
vrednosti COF-a, udaljenost COF-a od sredine zubnog luka i Delta relativne sile pri

fleksiji glave

Multivarijantna

Posmatr ani Univarij antna
parametri expB (95%Cl)  Znafajnost expB (95%Cl)  Znadajnost
P2COF 1,51(0,57-4,01) 0,406 i i
P2UCOF 1,07(0,97-1,18) 0,164 i i
P2RDédltaS 1,12(0,88-1,42) 0,343 - -
P2RDSANt 0,99(0,96-1,01) 0,486 - -
P2RD SPost 1,00(0,98-1,03) 0,719 - -
P2RDSL 0,98(0,95-1,01) 0,248 i i
P2RDSD 1,01(0,98-1,04) 0,469 i i
P2RDSUkont 0,96(0,87-1,07) 0,527 - -

*statistiCki znaCajno
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Pri ekstenziji glave nijedan od posmatranih parametara se multivarijantnom
logistiCkom regresionom analizom nije pokazao kao statisticki znaCajan (Tabele 5.81,
5.82, 5.83).

Tabela 5.81 Uni- i multivarijantna logistiCka regresija analize uticaja implantata na
vrednosti relativnih silapri ekstenziji glave

Posmatr ani Univarijantna Multivarijantna
parametri expB (95%Cl)  Znafajnost  expB (95%Cl)  Znagajnost
P3RS 0,56(0,25-1,22) 0,145 i i
P3RSD7 0,86(0,76-0,97) 0,015* 0,00(0,00-0,00) 0,979
P3RSD6 1,03(0,97-1,09) 0,304 i i
P3RSD5 1,05(0,88-1,25) 0,531 - -
P3RSD4 1,12(0,91-1,37) 0,266 - -
P3RSD3 1,1490,97-1,34) 0,102 - -
P3RSD2 1,60(1,11-2,30) 0,012* 0,00(0,00-0,00) 0,978
P3RSD1 1,13(0,92-1,37) 0,219 i i
P3RSL1 1,10(0,95-1,27) 0,175 - -
P3RSL?2 1,40(0,98-2,00) 0,059 - -
P3RSL3 1,10(0,96-1,27) 0,155 - -
P3RSL4 1,07(0,92-1,25) 0,350 - -
P3RSL5 0,91(0,74-1,12) 0,375 - -
P3RSL6 0,88(0,78-1,00) 0,069 - -
P3RSL7 0,80(0,68-0,940 0,009* 0,00(0,00-0,00) 0,977
P3RSANt 1,07(1,01-1,13) 0,018* 0,00(0,00-0,00) 0,976
P3RSPost 0,92(0,87-0,98) 0,016* 0,00(0,00-0,00) 0,976
P3RSL 0,96(0,90-1,02) 0,231 - -
P3RSD 1,04(0,97-1,10) 0,235 - -

*statisticki znacajno
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Tabela 5.82 Uni- i multivarijantna logistiCka regresija analize uticaja implantata na
vrednosti okluzalnih kontakatai vreme njihovog uspostavljanja pri ekstenziji glave

Posmatr ani Univarijantna Multivarijantna
parametri expB (95%Cl) Znacajnost  expB (95%Cl)  Znadajnost
P3UKont 0,94(0,83-1,06) 0,335 - -
P3D7 0,33(0,14-0,82) 0,016* 0,25(0,01-6,43) 0,409
P3D6 0,73(0,35-1,54) 0,417 - -
P3D5 0,45(0,18-1,12) 0,089 - -
P3D4 1,61(0,51-5,02) 0,410 - -
P3D3 1,28(0,50-3,28) 0,604 - -
P3D2 2,94(0,79-10,92) 0,107 - -
P3D1 1,25(0,51-3,04) 0,622 - -
P3L1 1,27(0,57-2,84) 0,551 - -
P3L2 3,33(1,02-10,78) 0,045* 0,12(0,00-3,38) 0,217
P3L3 1,59(0,63-4,01) 0,324 - -
P3L4 1,23(0,54-2,79) 0,614 - -
P3L5 0,60(,23-1,55) 0,294 - -
P3L6 0,46(0,19-1,08) 0,076 - -
P3L7 0,33(0,14-0,75) 0,009  7,93(0,09-0,00) 0,360
P3PKont 3,22(1,27-8,20) 0,014* 0,00(0,00-0,00) 0,250
P3PovsinskiK 0,76(0,58-0,99) 0,045* 0,12(0,00-3,38) 0,217
P3 vreme 1,29(0,55-3,02) 0,546 - -

*statistiCki znaCajno

Tabela 5.83 Uni- i multivarijantna logistiCka regresija analize uticaja implantata na
vrednosti COF-a, udaljenost COF-a od sredine zubnog luka i Delta relativne sile pri

ekstenziji glave
Posmatrani Univarijantna Multivarijantna
parametri expB (95%CI)  Znafajnost  expB (95%Cl)  Znagajnost
P3COF 1,42(0,60-3,34) 0,416 - -
P3UCOF 1,04(0,94-1,14) 0,404 - -
P3RDeltaS 1,35(0,89-2,06) 0,151 - -
P3RDSANt 1,02(0,98-1,07) 0,158 - -
P3RDSPost 1,00(0,98-1,02) 0,700 - -
P3RDSL 1,02(0,99-1,05) 0,085 - -
P3RDSD 0,99(0,97-1,02) 0,922 - -
P3RDSUkont  1,07(0,95-1,20) 0,222 - -

*statisticki znacajno
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DISKUSIJA

6.1 Diskusija metodoloskog postupka

6.1.1 Diskusija klinicke funkcijske analize or ofacijalnog sistema

Helkimo (1974) je bio medu prvim autorima koji su dali veliki doprinos
nastanku indeksa za objektivizaciju ozbiljnosti poremecaja i bola u
temporomandibularnim zglobovima®*. U epidemioloskoj studiji, razvio je indeks koji
je kasnije podeljen na anamnesticki deo, klini¢ke i okluzalne disfunkcije?*?. Pomodu
ovog indeksa, pokusao je da proceni individualno i u opstoj populaciji, prevalencu i
ozbiljnost poremeéaja temporomandibularnih zglobova®®. Klini¢ki disfunkcioni indeks
(Di) po Helkimu namenjen je proceni funkcijskog statusa orofacijalnog (mastikatornog)
sistema. Indeks se zasniva na klinickoj proceni ispitanika i ne uzima u obzir misljenje
pacijenta o tezini poremecaja, niti njegov zahtev za leCenjem. U metodoloSkom
postupku naSeg istraZzivanja odabrali smo modifikaciju ovog indeksa, odnosno njegov
anamnesticki (Ai) i okluzalni indeks (Oi), jer je pouzdan i objektivan pokazatelj stanja
okluzalnog kompleksa. U odnosu na druge kraniomandibularne indekse (Fricton i
Shifmann, Dworkin i LeResche), Helkimo indeks je ngsveobuhvatniji, jer veoma
precizno numericki ocenjuje i poredi stanje okluzalnog kompleksa pre i posle terapije.

Poremecaji orofacijalnog sistema ne odnose se samo na opseg kretnji donje
vilice veC i na prisustvo bola. lako je procena tezine poremecaja u najve¢oj meri
objektivizirana indeksom, ne moze se zanemariti Cinjenica da je u odredenom stepenu
prisutna i subjektivna ocena problema od strane ispitanika koja iskljuCivo na
anamnesticki indeks (Ai). Subjektivnost je posledica saradnje na relaciji istraZivac-
ispitanik, tokom izvodenja anamneze i dijagnostickih procedura u klinickoj funkcijskoj
analizi orofacijalnog sistema, jer ukljuCuje i pacijentovu procenu tezine simptoma.
Cinjenica da je postupak procene disfunkcija orofacijalnog sistema u odredenoj meri
subjektivan, predstavlja rizik za pravilnu procenu teZine poremecaja. Posebno je opasno
precenjivanje teZzine simptoma, pa je zato indeks dizajniran tako da prisustvo samo

jednog izrazenog simptoma disfunkcije nikada ne daje visoku vrednost indeksa (Di =5
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do 9; Di I ili Di Il). Najveée vrednosti indeksa disfunkcije dobijaju se samo ukoliko su
prisutna dva ili viSe izrazenih simptoma poremecaja orofacijalnog sistema (Di = 10 do
25; Di Il).

Ipak, pogodnost indeksa kraniomandibularnih disfunkcija (CMI) po Helkimu je
u tome Sto ispitanici mogu imati isti stepen disfunkcije (istu vrednost indeksa), a da
istovremeno pokazuju razliCite glavne simptome, pa je omogucéena statisticka analiza

poremecaja.

6.1.2 Diskusija T-Scan |11 analize okluzije

Kompjuterska analiza okluzije evoluirala je u poslednjih 25 godina i postaa
naucno zasnovana metoda, koja pomaze razumevanju okluzalnih kontakata
funkcionalnih i parafunkcionalnih sila, vreme nihovog uspostavljanja, kao i sile koje
nastaju pri dodirima okluzalnih povrsina zuba antagonista. Metoda T-Scan-a se moze
korigtiti za dijagnozu okluzalnih problema, kao i za okluzalno uravnotezenje tokom
protetskeili implatoloske terapije 234232197184

U literaturi ne postoje podaci o klinickim studijama koje su kompjuterskom
analizom ispitivale okluziju na implantatima u poredenju sa prirodnim zubima. Vecina
istrazivaCa je kroz prikaze sluCajeva ispitivala mogucnosti klinicke primene
kompjuterske analize okluzije prilikom okluzalne terapije, leCenja CMD-a, kao i u
fiksnoj, mobilnoj i implantat protetici?**2*>19718423¢  7hoq toga nasa studija predstavlja
pokuSaj da se pomocu T-Scan andize, ispita i uporedi, okluzija fiksnih zubnih
nadoknada na implantatima sa okluzijom u prirodnoj denticiji.

Jedna od najvaznijih mogucnosti T-Scan metode je da opiSe vreme i simultanost
uspostavljanja okluzalnih kontakata. U literaturi se mogu pronaéi odgovarajuce
smernice koje stomatolozima pomaZzu da koriste ovu tehnologiju sa velikom
predvidivoscu, a koje su nastale na osnovu ispitivanja okluzije prirodnih zuba od 1980 -
tih godina do danas 2241,

Koriséenje T-Scan metode u naSem istrazivanju pokazalo je da
kompjuterizovana analiza okluzije u potpunosti otklanja subjektivnost KliniCara iz
procesa procene tragova okluzalnih markera (npr. artikulacioni papir) razliite veli€inei

konfiguracije i time je pruZilo visoku pouzdanost dobijenih rezultata. Koris¢enje ove
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tehnologije, omoguéuje tatnu interpretaciju pravih okluzalnih kontakata, njihovog
redosleda i kvaliteta, kao i primenjenog optereCenja. Prednosti ove metode su njena
neinvazivnost, pouzdanost i objektivizacija parametara za procenu stanja okluzalnog
kompleksa, jasnim i preglednim prikazom dobijenih rezultata. Metoda se pokazaa
pouzdanom jer je pri ponovljenim merenjima pruzala skoro identi¢nu sliku okluzije
ispitanika. Veliki broj autora ispitivao je pouzdanost ovog sistema za kompjutersku
analizu okluzije. Garciai sar. uspeli su daidentifikuju 90,3% ispitanika prema njihovim

14 Zarazliku od razultata naSe studije, Harvey i sar.??’, Patyk i

okluzalnim kontaktima®
sar.?®, Yamamura i Takahashi®®, Seracogly i Ozpinar'®, nisu utvrdili veliku tatnost i
pouzdanost u visekratnoj primeni T-Scan sistema, $to se moze objasniti neuvezbanoséu
I nedovoljnom pripremljenoScu istrazivata i ispitanika, kao i nesavrSsenoScu T-Scan |
sistema.

Razvoj T-scan sistema doveo je do unapredenja svih njegovih komponenti, a pre
svega softverai senzora. Prilikom metodoloskog postupka naseg istrazivanja, senzorske
folije korisCene su prosecno 10 puta za svakog pacijenta, sa visokom pouzdanoScu
analize okluzije prilikom svakog merenja. SliCne rezultate istraZzivanja pouzdanosti
identifikacije okluzalnih kontakata i mogucnosti viSekratne upotrebe T-scan senzorskih
folija u kvantitativnoj analizi okluzije objavili su i drugi istrazivagi 22232422
Rezultati njihovih istrazivanja, ukazuju na to da se isti senzor moze koristiti za 4 do 20
snimanja zatvaranja u Ikp, bez izazivanja statisticki znacCajnih razlika izmedu merenja.
Studija koja je ispitivala ngjnoviju 4 generaciju visoke definicije (HD) senzora,
pokazala je da senzori mogu podjednako dobro reprodukovati sile i posle 20
|aboratorijskih ciklusa *.

Okluzija na implantatima predstavlja izuzetno aktuelnu temu o kojoj u literaturi
nema mnogo publikacija, ali je opSte prihvacen stav vecCine istraZzivaca da je od velikog
znaCaja za dugotrajnost implantata i zubnih nadoknada na njima. Zbog toga je izuzetno
vazno izabrati objektivnu i pouzdanu metodu za analizu okluzije zubnih nadoknada na
implantatima. NaSe istraZzivanje pokazalo je da izrada zubnih nadoknada na
implantatima podrazumeva dobro poznavanje okluzije od strane lekara i zubnog
tehnicara. Osnovni preduslov postizanja uravnotezene okluzije implantatnih kruna i
mostova je njihova izrada u polupodesivim artikulatorima. Mora se uzeti u obzir da se

ni u najsavremenijim artikulatorima, ne moze dobiti potpuno realna slika okluzalnih
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odnosa zbog postojanja periodontalnog ligamenta kod prirodnih zuba i mogucénosti
intruzije u periodontalni prostor, Sto se nikako ne moze simulirati na gipsanim
modelima.

Okluzani markeri tipa artikulacionih folija i papira, Cesto se upotrebljavagu u
klinickoj praksi kao jedini indikatori okluzalnih kontakata. Njihova klinicka primena
podrazumeva subjektivnu interpretaciju stomatologa o prihvatljivim, pregakim ili
prevremenim okluzalnim kontaktima. Intenzivno obojeni tragovi artikulacionog papira
pripisivani su jaCim okluzalnim silama, dok bi manji, svetliji tragovi trebalo da
predstavljgju slabije okluzalno optereéenje®”?*. Prisustvo priblizno istih tragova
okluzalnog indikatora na susednim zubima, ukazuje na slican intenzitet okluzalnih
kontakata, njihovu podjednakost i simultanost *°. Objavljene studije o artikulacionim
papirima, analiziraju njihove fiziCke karakteristike (debljinu, sastav, boju podloge,
plasticnu deformaciju), a ne pruzaju naucne dokaze da oni mogu izmeriti okluzalno
optereéenje "% Millstein (2008) istite da u literaturi ne postoje dokazane, nautno
zasnovane smernice, koje bi mogle da vode kliniCare prilikom upotrebe artikulacionih
papira '®. Carey i sar. (2007) su na osnovu svog istraZivanja zakljucili da trag
artikulacionog papira ne opisuje adekvatno okluzalne sile i da je samo 21% tragova
artikulacionog papira bilo u korelaciji sa primenjenim okluzalnim optereéenjem *.

Okluzalno uravnotezenje na osnovu relativne veliCine tragova artikulacionog
papira, u svakodnevnom klinickom radu, bilo bi ravno pogadanju. Veoma je vazno da
KliniCari shvate da je subjektivna interpretacija tragova okluzalnih markera veoma
nepouzdan metod za procenu primenjenog okluzalnog opterecenja.

Sa druge strane, T-Scan 111 sistem za kompjuterizovanu okluzalnu analizu tacno
snima dinamicke filmove okluzalnih sila u razmacima od 0.003 s ,,stvarnog vremena’’,
a zatim ih moze reprodukovati unapred ili unazad od prvog okluzalnog kontakta do
maksimalnoj 1Kp, kako bi jasno prikazao mesto i redosled uspostavljanja okluzalnih
kontakata, kao i svako eventuano odstupanje od uobicajene okluzalne Seme. Sistem
pokazuje graficke prikaze u kombinaciji sa sekvencama okluzalnih kontakata u
stvarnom vremenu, okluzalne sile u procentima na svakom zubu kao i precizno
mapiranje okluzalnih kontakata, $to sve omogucuje stomatologu da kontrolise i

eliminise potencijalno Stetne okluzalne sile %%,
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Na osnovu naSeg istraZivanja i iskustva sa T-Scan metodom namece se
preporuka da je u rekonstrukciji okluzalnih odnosa nadoknadama na implantatima
pozeljno konvencionalnu metodu (primenom okluzalnih markera), kombinovati sa
kompj uterizovanom analizom okluzije.

Potrebne su i druge, prospektivne klinicke studije, koje bi ispitivale efikasnost
primene kompjuterizovane analize okluzije u praCenju promena stanja okluzalnog
kompleksa u osoba sa fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima i prirodnim

zubima.

6.2 Diskusijarezultata klinicke funkcijske analize okluzije

Uloga okluzalnih disharmonija u etiologiji temporomandibularnih disfunkcija
(TMD) jo$ uvek je kontroverzno pitanje u strucnoj literaturi i klinickoj praksi. Sve do
osamdesetih godina proSlog veka okluzani faktori (poput odredenih malokluzija),
razlike izmedu RKP i IKP vete od 2 mm, postojanje okluzalnih smetnji (narocito
mediotruzijskih i retruzijskih), kao i gubitak boCnih zuba, smatrani su presudnim
etiolodkim faktorima u nastanku TMD . Prisustvo okluzalnih smetnji rezultuje
poveCanjem elektriCne aktivnosti miSi¢a u mirovanju, vecom frekvencijom misicnih
kontrakcija, smanjenjem perioda elektri¢ne tiSine, a posledice ovoga su preoptereenje i
zamor odredenih grupa mastikatornih misi¢a koji mogu biti praceni bolnim senzacijama
i diskomforom razligitih vrsta (Trovato et al., 2009) >'.

Postoje brojni dokazi da retruzijske smetnje u centralnoj relaciji (CR) i
okluzalne smetnje pri ekscentricnim kontaktnim kretnjama donje vilice utiCu na
hiperaktivnost mastikatorne muskulature sa moguéno$¢u nastanka misi¢ne disfunkcije
(Ashi Ramfjord, 1995) ™.

Jedan od kriterijuma iskljuCenja pacijenata iz naSe studije bili su znaci
temporomandibularnih disfunkcija. Na okluzalnom kompleksu ispitanika kontrolne
grupe mediotruzijske smetnje bile su zastupljene u 23,5% ispitanika, dok su u
eksperimentalnoj grupi registrovane u 7,1% ispitanika. U naSem istraZivanju, visok
procenat mediotruzijskih smetnji u kontrolnoj grupi ispitanika, nije bio povezan sa

prisustvom temporomandibularnih disfunkcija. Laterotruzijske smetnje bile su prisutne
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u 7,1% ispitanika eksperimentalne i 5,9% ispitanika kontrolne grupe, Sto je nizi
procenat u odnosu naistraZzivanja drugih autora (Dodi¢ 2004, Ingerval 1980)2%2%°,

Mohlin (1978) za razliku od rezultata naSe studije, ukazuje da su okluzalne
smetnje na mediotruzijskoj strani prisutne u 13% ispitanika, a retruzijske smetnje u 68%
ispitanika, navodi da se smetnje na mediotruzijskoj strani najceSce nalaze u predelu
molara i dolazi do zakljucka da su okluzalni faktori znacajni u nastanku CMD .

Ingerval (1980) u epidemioloskoj studiji navodi da su retruzijske smetnje
zastupljene u 42% ispitanika, mediotruzijske smetnje u 8%, a laterotruzijske u 20%
ispitanka. Smetnje u protruziji javljaju se u 8% ispitanika®®. Helkimo (1974) nalazi da
su kontakte na mediotruzijskoj strani u visokom procentu od 61% prisutni u ispitanika
sa CMD®*. Christensen (1986) okluzalne smetnje na putu klizenja donje vilice u
interkuspalni poloZaj (IKP) i mediotruzijske smetnje oznaCava kao najvaznije okluzalne
poremecaje koji se mogu dovesti u vezu sa nastankom CMD %%,

Dawson (1989) je istakao da se ,,Cini da je bez obzira na uzrok, perfektna
okluzija najuspesnija terapija posledica bruksizma’*®*. U mnogih pacijenata, bruksizam
ukljuCuje i lateralno i/ili  protruzijsko Skrgutanje zubima, $to ne predstavlja deo
fiziolosSkog mastikatornog modela.

U epidemioloskoj studija, Dodica i sar. (2004) koris¢ena je, kao i u naSem
istrazivanju, modifikacija Helkimovog indeksa iz 1974. godine, a analiza stanja
okluzalnog kompleksa prirodnih zuba, pokazala je da 54.2 % mladih od 18 do 25 godina
sa teritorije Republike Srbije ima neki oblik okluzalnih disharmonija, odnosno da nema
fizioloski optimalnu okluziju. Utvrdeno je takode, da je 28.6 % ispitanika sa okluzalnim
indeksom veéim od | imalo blage ili izrazite okluzalne smetnje pri kretnjama mandibule,
da 28.4% nema dovoljan broj okludirajucih antagonista, a kod 23.4 % su evidentirane
blageili izrazite smetnje na putu RKP-1KP 2%,

U naSem istrazivanju i u eksperimentalnoj (85,7%) i u kontrolnoj grupi
ispitanika (70,6%), vodenje mandibule u propulziju bilo je svim prednjim zubima, Sto
predstavljajedno od obelezja funkcijski optimalne okluzije. Pri ekscentricnim kretnjama
donje vilice, u kontrolnoj grupi nisu registrovane protruzijske smetnje, dok su bile
prisutne obostrano, u 7,1% ispitanika eksperimental ne grupe.

Koncept okluzije koji podrazumeva vodenje prednjim zubima, dovodi do

disokluzije bocnih i prenosi kontakte na prednje zube Cim zapoCne protruzijska kretnja
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donje vilice. Kada se zubi razdvoje iz interkuspalnog polozaja, sile koje deluju na njih
ne moraju vise biti aksijalnog smera ili upravne na okluzalnu povrSinu zuba, sto dovodi
do potencijalnog osteCenja dentalnih struktura. JaCina Stetnih sila horizontalnog smera je
veCa, a njihov efekat razorniji $to su zubi bliZzi centrima rotacije kondila, TM
zglobovima i pripojima elevatora mandibule. S obzirom da su se implantati u
eksperimentalnoj grupi nase studije, nalazili u predelu bo¢nih segmenata zubnih nizova,
efekti dejstva horizontalnih sila koje nastaju pri protruziji i laterotruziji mandibule,
mnogo su Stetniji za njih nego za prednje zube.

U uslovima fizioloski optimalne okluzije prednji zubi Stite boCne u trenucima
delovanja Stetnih sila horizontalnog smera. Prenos okluzalnih kontakata na prednje
vece gustine mehanoreceptora u periodontalnom ligamentu prednjih u odnosu na bocne
zube (Byers MR, Dong WK, 1989)%*?. Studije pokazuju da postoji korelacija izmedu
pacijenata koji pokazuju miSiénu hiperaktivnost, ssmptome parafunkcija i posteriornog
vremena disokluzije veéeg od 0,4 sekunde (K erstein RB, 1994) .

Od Kkljuénog znacaja je prepoznavanje i uklanjanje eventualnih protruzijskih
smetnji, a naroCito na zubnim nadoknadama na implantatima zbog specificnosti veze
implantat-kost i nedostatka zastitnih mehanizama prisutnih u prirodnoj denticiji.

Pri laterotruziji mandibule, kontakt ostvaruju samo ocnjaci ili grupa zuba na
radnoj strani. Ovi kontakti omogucavaju vodenje i nesmetano klizenje mandibule uz
disokluziju svih zuba na neradnoj strani. U eksperimentalnoj grupi ispitanika naSe
studije, predominantno je bilo zastupljeno vodenje ocnjakom pri laterotruziji mandibule,
dok je u kontrolnoj grupi ispitanika najviSe bilo zastupljeno vodenje grupom prednjih i
bocnih zuba. U eksperimentalnoj grupi ispitanika, ofnjacko vodenje Stite implantate i
prirodne zube od nepovoljnih lateralnih sila za vreme ekscentri¢nih kretnji mandibule.

OcCnjaci su od svih prednjih zuba, najbolje pozicionirani za primanje
horizontalnih sila koje nastaju tokom ekscentri¢nih kretnji. Oni imaju najduze i najvece
korenove, okruZeni su ¢vrstom i kompaktnom kosti, koja bolje podnosi sile od kosti
prisutne oko bocnih zuba. Takode, kada se ocnjaci dodiruju tokom ekscentri¢nih kretnji
mandibule, smanjena je bioelektricna aktivnost elevatora mandibule, pa je manji i
intenzitet sila koje deluju na denticiju i strukture viliénog zgloba izazivajuci patoloske

efekte. Kontakt oCnjaka na radnoj strani inicira transmisiju proprioceptivnih impulsa u
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mezencefaliCcko jedro trigeminusa, a zatim se refleksnim putem inhibira aktivnost
elevatora mandibule. Pri kretnji mandibule u levu ili desnu laterotruzijsku kretnju,
kontakt maksilarnih i mandibularnih o¢njaka, disokludira bocne zube, Sto je poZeljno jer
se na taj naCin smanjuje negativno dejstvo sila horizontalnog smera na implantate
lokalizovane u boCnim segmentima zubnih nizova naSih ispitanika. Najpovoljnija
alternativa vodenju ocCnjakom je grupna funkcija ili vodenje grupom zuba, koja
podrazumeva kontakte nekoliko zuba na radnoj strani tokom laterotruzijske kretnje.
Dakle, grupno vodenje nije kontraindikovano u implantoloskoj terapiji, vec se smatra da
je ukljucivanje veceg broja zuba u vodenje mandibule poZeljno.

U implantologiji ne postoji univerzalni model okluzije, ai je neophodno da on
bude tako dizgjniran da se uspostave sve determinante fizioloSki optimalne okluzije.
Model uzgamno StiCene okluzije u implantoloSkoj terapiji  fiksnim zubnim
nadoknadama podrazumeva disokluziju svih bo¢nih zuba pri protruziji, nesmetano
vodenje ocnjakom ili grupom zuba na radnoj strani uz disokluziju svih zuba neradne
strane pri laterotruziji mandibule i poStovanje principa da se implantati koliko je
moguce rasterete u odnosu na preostale zube.

Generalno je prihvateno da kod veCine individua sa prirodnom denticijom,
postoji kratka putanja kretnje u antero-posteriornom pravcu, izmedu retrudovanog
kontaktnog (RKP) i polozaja maksimalne interkuspacije (Ikp) i da se oba ova okluzalna
poloZaja Cesto koriste tokom funkcije. KliniCki se razlika izmedu ova dva okluzalna
poloZzaja moze lako utvrditi zatvaranjem mandibule iz poloZzaja centrane relacije
manuelnom manipulacijom do uspostavljanja prvog okluzalnog kontakta. Ako se
pacijentu zatim kaze da Cvrsto stisne zube, ngj¢esce Ce protruzioni pokret, nekada sa
lateralnom komponentom, omoguciti donjoj vilici da sklizne u Ikp. Kada se centralna
relacija i maksimalna interkuspacija poklapaju, ne pojavljuju se prevremeni kontakti
tokom pokreta zatvaranja duz terminalne Sarnirske osovine, patako nece biti prisutna ni
komponenta klizenja.

U naSem istrazivanju u eksperimentalnoj grupi u 85,7% ispitanika poloZzg CR i
RKP su se podudarali, dok je u kontrolnoj grupi podudarnost ova dva polozgja bila
zastupljena sa 58,8%. Ukoliko u nekih ispitanika nije postojala podudarnost ova dva
poloZgja, sagitalna komponenta kliZzenja nije bila veCa od 2 mm, §to je u skladu sa
istrazivanjima drugih autora (Bates et al. 1975, Posselt 1952) 3%, vliki broj studijaje
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pokazao postojanje diskrepance od 0,5-1,5 mm izmedu RKP i Ikp mereno na nivou
donjih sekuti¢a, dok je kod dece ova distanca manja (0,85+0,6 mm)?>*2>>,

Veiki procenat ispitanika eksperimentalne grupe u naSoj studiji, ispoljio je
poklapanje polozaja CR i Ikp, a trenutno dostupni dokazi u literaturi govore u prilog
tome da se i nepoklapanje ova dva polozaja moze smatrati fiziolosSkim. Sa druge strane,
ne postoje literaturni dokazi da njihova koincidencija predstavlja funkcionalni problem
za pacijenta. Vecina ortodontske literature promovise koncept idealne okluzalne terapije
koja ima za cilj poklapanje retrudovanog kontaktnog i interkuspalnog poloZzaja 2%
Ipak, veliki broj epidemioloskih studija pronasao je znaCajno manju zastupljenost ovog
tipa okluzije u prirodnoj denticiji, pa je pitanje zasSto se ovaj koncept smatra ciljem
nakon ortodontske terapije. Shefter i McFall (1984) su pronasli poklapanje ova dva
poloZaja u 22% pacijenata *>*, Posselt (1952) u 12% slugajeva *°, a Reynolds (1970) u
samo 8% >,

Hodge i Mahan (1967) su u studiji o pokretima mandibule iz polozaja CR u Ikp,
pronasli da skoro polovina subjekata nije imala antero-posteriorni ni vertikalni
mandibularni pokret izmedu ova dva poloZaja ?*°, §to je u skladu sa rezultatima naseg
istrazivanja u kontrolnoj grupi ispitanika i ukazuje na to da nisu postojali prevremeni
kontakti.

6.3 Diskusijarezultata T-Scan |11 analize okluzije

6.3.1 Diskusijarezultata brojai distribucije okluzalnih kontakata u kontrolnoj i

ispitivanoj grupi

Maksimalna interkuspacija predstavlja referentni polozaj donje vilice koji se
najceSc¢e koristi pri razlicitim terapijskim procedurama u stomatol ogiji. Broj, distribucija
I kvalitet okluzalnih kontakata u polozaju maksimalne interkuspacije imaju veliki znacCaj
u protetskoj, konzervativnoj, ortodontskoj i parodontoloskoj terapiji, kao i u analizi
funkcija stomatognatnog sistemai terapiji CMD-a.

lako, apsolutne vrednosti broja okluzalnih kontakata mogu varirati u zavisnosti
261

od toga koji je metod za njihovo registrovanje koriséen (Takai i sar. 1993)“"", vazno je

tatno utvrditi njihov broj jer se u literaturi istiCe povezanost malog broja okluzalnih
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kontakatai kraniomandibularnih disfunkcija (Bakke,1993)*. Cucciai Cardonna (2009)
su pregledom razliCitih elektronskih baza podataka, utvrdili da je neophodan
interdisciplinaran pristup u terapiji kraniomandibularnih disfunkcija, koja ukljucuje
stomatol oge, fizioterapeute, ortopede i psihologe, kako bi se postigao pouzdan i uspeSan
tretman ovih problema %,

Kompjuterska analiza okluzije, pomocu T-Scan Il sistema, moze se koristiti za
utvrdivanje kvaliteta okluzalnih kontakata, u statickom i dinamickom obliku.

U naSem istrazivanju u uspravhom polozaju glave, proseCan broj okluzalnih
kontakata bio je 22,71 u kontrolnoj grupi i 18,86 u eksperimentalnoj grupi, Sto je u
skladu sa istrazivanjem drugih autora na prirodnim zubicima (Gonzales Sequeros et al.
1997, Mannes i Podoloff 1989)%"%%,

Gonzales Segeueros i sar. (1997), su pomocu T-Scan | sistema utvrdili u
polozgu maksimalne interkuspacije, proseCan ukupan broj od 16 do 24 okluzalnih
kontakata, u ispitanika pri uspravnom polozgju glave®®’. Najveéi broj okluzalnih
kontakata u njihovom istrazivanju, bio je prisutan u regiji kutnjaka (zubi 37, 47, 36 i 46)
I pretkutnjaka $to je u skladu sa rezultatima nase studije.

Ovi rezultati sla?u se sa nalazima studije Maness-a i Podoloff-a (1989)°%, koji
su utvrdili simetricnu distribuciju okluzalnih kontakata sa desne i leve strane zubnog
luka, a Sto je kasnije potvrdeno i drugim istrazivanjima fotokluzijom (Athanasiou G.,
Melsen i Kimme 1989)**. U istraZivanjima Lazié-a i sar. (2006)*'', Hua i sar.
(2006)?'®, Hayasakija i sar. (2004)**®, Manessai Podoloffa (1989)**, okluzalni kontakti
se pojavljuju simetri¢no nalevoj i desnoj strani zubnog niza.

U kontrolnoj grupi ispitanika naSe studije je, pri uspravnom poloZzgu glave,
prosecno ngjvedi broj okluzalnih kontakata zabelezen na pretkutnjacimai kutnjacima, a
naimanji na sekuticima. Ngjveci broj okluzalnih kontakata bio je kod prvog desnog
kutnjaka (2,71+1,11), a ngmanji kod desnog lateralnog sekutica (0,59+0,62). U
eksperimentalnoj grupi, najveCi broj okluzalnih kontakata zabeleZzen je kod prvog
desnog pretkutnjaka (1,86+0,77), a nggmanji na levom lateralnom sekuticu (0,79+0,80).
Rezultati naSeg istrazivanja u skladu su sa istrazivanjima drugih autora, koji su utvrdili

najveti broj okluzalnih kontakata na kutnjacimai pretkutnjacima 21621841,
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Klinickom funkcijskom analizom okluzije dobijen je manji broj okluzalnih
kontakata po zubnom luku u uspravnom polozgu glave (10-15), Sto govori u prilog
objektivnijem registrovanju i sofisticiranosti kompjuterizovane analize okluzije.

U literaturi je veC dugo prisutna teorija 0 uticgju poloZzga glave i vrata na

2655066396028 ' pyjrektna veza izmedu polozaja glave i okluzije nije nikada

okluziju zuba
dokazana, iako je poznato da je prisutan uticgy polozga tela i glave na pocetne
okluzalne kontakte 268706483 - tanju zatvaranja donje vilice i polozaj fizioloskog
mirovanja kao i aktivnost mastikatornih migiéa >"°".

U naSem istrazivanju, u kontrolnoj grupi, u uspravnhom plozau glave (Pl)
proseCan ukupan broj okluzalnih kontakata je bio 22,71+5,72 , pri fleksije glave (P2)
22,47+4,39, a pri ekstenziji glave (P3) 22,24+5,45. U ekspeimentalnoj grupi ispitanika,
proseCan ukupan broj okluzalnih kontakata u poloZzaju P1 je bio 18,86+7,51, u polozaju
P2 19,71+7,05, a u polozaju P3 20,07+7,12. StatistiCki znaCajna razlika nije utvrdena u
ukupnom broju okluzalnih kontakata izmedu kontrolne i eksperimentalne grupe u svatri
poloZaja glave, kao ni izmedu ispitivanih poloZzaja medusobno, a u obe grupe ispitanika.

Rezultati naSe studije ukazuju na to da promena poloZgja glave ne utiCe na
ukupan broj okluzalnih kontakata, Sto je u skladu sa istrazivanjem Chapman-a i sar.
(1991) koji su ispitivali uticg promene polozga glave na broj i distribuciju okluzalnih
kontakata u poloZaju CR i maksimalne IKp . Autori su dokazali da promena polozaja
glave, utiCe na varijaciju poCetnih okluzalnih kontakata u polozgju centralne relacije,
dok u poloZzaju maksimalne interkuspacije nisu pronadli statisticki zna€ajnu razliku
izmedu ukupnog broja okluzalnih kontakata pri razlicitim polozajimaglave.

Ispitivanjem uticgja polozaja glave na distribuciju okluzalnih kontakata po
pojedinim zubima izmedu polozaja P1 i P2, nisu utvrdene statistiCki znaCajne razlike ni
u kontrolnoj ni u eksperimentalnoj grupi ispitanika na bo¢nim zubima.

U eksperimentalnoj grupi ispitanika, izmedu polozaga P1 i P3, utvrdena je
statisticki znaCgjna razlika u distribuciji okluzalnih kontakata na drugom i prvom
kutnjaku i prvom pretkutnjaku sa desne strane. Izmedu polozaja P2 i P3, u
eksperimentalnoj grupi ispitanika, utvdena je statisticki znaCgjna razlika na drugom
desnom kutnjaku.

Razlike u distribuciji okluzalnih kontakata izmedu pojedinih polozga glave,

zabeleZene su iskljucivo u eksperimentalnoj grupi ispitanika, a posto su ovu grupu Cinile
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starije osobe u odnosu na kontrolnu, ovakav rezultat bio je ofekivan i u skladu je sa
teorijom o uticgju starenja vratnog dela kicme na distribuciju okluzalnih kontakata pri
fleksiji i ekstenziji glave (Makofsky i sar. 1991) .

Makofsky je jedan od istaknutih autora, koji je prouavao utica polozgatelai
glave na okluziju zuba i u svojim radovima ispitivao povezanost uticaja vratne kicme
kroz teoriju klizajuceg kranijuma i uticgja kraniovertebralne fuzije na okluziju zuba
1268 ‘Makofsky i sar. (1991) pronasli su razliku u broju okluzalnih kontakata pri kretnji
zatvaranja u fleksiju i ekstenziju glave u ispitanika starijih od 30 godina, $to su neki
autori protumatili procesom starenjai nastajanjem promena u podrugju vratne kicme .
U dajim istrazivanjima Makofsky je dokazao uticg prednjeg polozaja glave na putanju
zatvaranja donje vilice, atimei nadrugagiju distribuciju okluzalnih kontakata .

Braco i sar. (2004) su u svom istrazivanju utvrdili snaznu vezu izmedu razlicitih
polozgjadonje vilice i posturalne stabilnosti *®.

U uspravnom polozau glave (Pl), utvrdena je razlika u broju okluzalnih
kontakata izmedu ispitanika kontrolne i eksperimentalne grupe na sva 4 kutnjaka i
levom drugom pretkutnjaku. Statisticki znaajno manji broj okluzalnih kontakata na
ovim zubima, zabelezen je u eksperimentalnoj grupi ispitanika. Pri fleksiji glave (P2)
ispitanika eksperimentalne grupe, utvrden je statisticki znaCgjno manji broj okluzalnih
kontakata u odnosu na kontrolnu grupu na oba druga kutnjaka i levom prvom kutnjaku.
Pri ekstenziji glave (P3), utvrden je statisticki znatajno manji broj okluzalnih kontakata
ispitanika eksperimental ne grupe na desnom i levom drugom kutnjaku. Ovakav nalaz se
moze protumaCiti prisustvom fiksnih zubnih nadoknada na implantatima i njihovim
specificnim dizggnom (manje inklinacije kvrzica, redukovana okluzalna povrsina i
vestibulo - oralni promer), koji je uticao na smanjen broj okluzalnih kontakata u regiji

poj edinih bocnih zuba ispitanika eksperimental ne grupe.

6.3.2 Diskusija rezultata jacine relativnih sila u stvarnom vremenu u kontrolnoj i

ispitivanoj grupi
U literaturi su opisani razliCiti metodoloSki postupci analize relativnih i

apsolutnih zagrizajnih sila, odnosno mastikatornih sila u poloZaju maksimalne

interkuspacije. Ono Sto je zajedniCko za rezultate svih ovih studija je da su zagrizajne
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sile na bo¢nim vece od onih na prednjim zubima, da se centar okluzanih sila nalazi u
regiji prvih kutnjaka i da ne postoji statistiCki znacajna razlika u jaCini zagrizajnih sila
salevei desne strane zubnog luka >>209194195212223.211

U naSem istrazivanju u uspravnom poloZaju glave (P1), utvrdena je statisticki
znacCajna razlika (p=0,037) u vrednosti ukupne relativne sile izmedu eksperimentalne
(96,94+2,34) i kontrolne grupe ispitanika (98,48+1,58). Nize vrednosti ukupne relativne
sile u eksperimentalnoj grupi, mogu se objasniti samim tipom veze implantata i kosti.
Zbog oCuvanosti propriocepcije i neuro-misicne regulacije kretnji donje vilice u grupi
ispitanika sa prirodnim zubikom, prisutna je jaCa ukupna relativna okluzalna sila.

Maksimalna zagrizajna sila koja deluje na zube je veoma varijabilna. Smatra se
da muskarci imaju snazniji zagriZzaj od Zena i da maksimalna zagriZajna sila raste sa
godinama do adolescencije. Takode, pokazalo se da osobe tokom vremena vezbom
mogu povecati maksimalnu Zvacnu silu. Ako se uzme u obzir da su eksperimentalnu
grupu ispitanika u vecem procentu Cinile Zene (78,6%) i da su ispitanici ove grupe
zbrinuti fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima u bo¢nim segmentima zubnih
lukova u poslednjih godinu dana postojaa je dlabija relativna okluzalna sila. Slabija
relativna okluzalna sila u ovih ispitanika moze se objasniti nedovoljno uspostavljenom
neuro-miSiénom regulacijom kretnji mandibule zbog skoradnje okluzalne terapije i zbog
nedostatka proprioceptivnog sistema u alveolarnoj kosti u zoni ugradenih implantata.

Neff i sar. (1985) su pomoc¢u fotookluzije utvrdili u 91% ispitanika ravnomerno
rasporedene okluzalne kontakte oko mediosagitalne ravni i jaCe zagriZajne sile u
poloZaju Ikp-e nabo&nim u odnosu na prednje zube .

Kerstein i Wright (1991) su na osnovu elektromiografske i kompjuterizovane
analize, opisali jaCe relativne sile pri zatvaranju u IKP-u na bo¢nim zubima i vrlo slabe
sile na prednjim zubima u ispitanika sa kraniomandibularnim disfunkcijama. Autori su,
takode, istakli vaznost ravnomerne distribucije okluzanih kontakata i relativnih sila
zatvaranja u poloZaj maksimalne IK-e, kao predusiov zaterapiju ovih bolesnika ?*’,

U eksperimentalnoj grupi ispitanika naSe studije utvrdena je statistiCki znaCajna
razlika u jacini relativnih okluzalnih sila izmedu poloZaja P1 i P2, kao i P1 i P3, i to
tako Sto su vece vrednosti zabeleZene pri fleksiji i ekstenziji u odnosu na uspravan

polozaj glave.
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Najvece vrednosti relativne okluzalne sile po pojedinim zubima u kontrolnoj
grupi su zabelezene na prvim i drugim kutnjacima, dok su u eksperimentalnoj grupi
visoke vrednosti relativnih sila zabeleZene i na prednjim zubima.

Vrednost relativne sile na prednjim zubima bila je statisticki znaCajno visa u
eksperimentalnoj grupi ispitanika u sva tri polozaja glave, dok je na boCnim zubima u
sva tri polozaja glave bila statistiCki znaCajno visa u kontrolnoj grupi ispitanika. U obe
grupe ispitanika 1 sva tri poloZaja glave jaCe relativne okluzalne sile zabeleZene su na
bocnim zubima, Sto se smatra fizioloSkim i u skladu je sa istrazivanjima drugih autora.

ViSe vrednosti relativne okluzalne sile na prednjim zubima u eksperimental noj
grupi ispitanika, ne slazu se sa vrednostima dobijenim na prirodnim zubimau studijama
drugih autora, pa ne ukazuju na pravilnu distribuciju okluzalnog opterecenja.
Nepravilna distribucijarelativnih sila na prednjim i bocnim zubima u eksperimentalnoj
grupi ispitanika, moze se objasniti Cinjenicom da su implantati pretezno bili
lokalizovani u boCnim segmentima zubnih nizova i teznjom lekara da ih Sto vise
okluzalno rasterete.

Veliki broj autora istiCe u svojim istraZzivanjima da pri protetskim
rekonstrukcijama, kao i kod prirodnih zuba, okluzalni kontakti i njihove relativne sile,
moraju biti bilateralno ravnomerno rasporedeni 20264471272,

Analizirajuci raspodelu relativnih okluzalnih sila oko mediosagitalne ravni, u
naSem istraZzivanju su pri sva tri poloZaja glave, u obe grupe ispitanika sile bile

bilateralno ravnomerno rasporedene, kako je opisano i u studijama drugih autora
214,273,219,220

6.3.3 Diskusijarezultata jacine Delta relativnih sila u stvarnom vremenu u
kontrolnoj i ispitivanoj grupi

Termin okluzalne interference, moze se definisati na razliCite naCine. Posselt
(1968) ih opisuje kao kontakte kvrzica koji dovode do promene normalne putanje
kretanja donje vilice %, Retnik protetskih izraza (Van Blarcom, 1994) definise
okluzalne interference kao svaki kontakt zuba koji spreCava preostale okluzalne
povrsine zuba da postignu stabilne i harmoni¢ne kontakte *”°. Ash i Ramfjord (1995)

istiCu da se ,,termin okluzalne interference odnosi na specificne okluzalne kontakte koji
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su u znaajnoj vezi sa funkcijama i parafunkcijama’’*!. Nijedna od ovih definicija nije
precizna, ali se rani istrazivaCi iz ove oblasti slazu koje se karakteristike okluzije
smatrgju okluzalnim interferencama, a to su: okluzalni kontakti na radnoj strani,
unilateralni kontakti u retrudovanom kontaktnom polozaju, razlika izmedu RKP i IKP
veca od 1mm, kao i asimetrija u klizenju izmedu RKP i IKP. Limitiranost ovih studija,
ukljucuje i nedostatak dogovora medu autorima koje karakteristike okluzije doprinose
nastanku CMD-a, nekonzistentnost metoda za dijagnozu okluzalnih interferenci, kao i
nedostatak kontrolnih grupa. Epidemioloske studije pokazale su da su okluzalne
interference Siroko rasprostranjene u populaciji i da je mnogo viSe ljudi sa nesavrsenim
funkcionalnim okluzalnim odnosima, nego onih sa znakovima i sSimptomima
funkcionalnih poremecaja (Heikinheimo et a., 1990; Ingervall et al., 1991) 2277,

U literaturi ne postoji mnogo studija koje su se bavile ispitivanjem Delta
relativnih sila kao potencijalnih okluzalnih interferenci. Kerstein i Wilkerson (2001), su
opisali prednosti i kliniCku vrednost T-Scan Il sistema u identifikaciji Delta relativnih
silakao okluzalnih interferenci %

U naSem istrazivanju ukupna Delta relativna sila u uspravnom poloZaju glave,
bila je statisticki znaCajno visa u eksperimentalnoj grupi ispitanika. Ovaj rezultat bi
trebalo da znali i prisustvo veéeg broja mediotruzijskih, laterotruzijskih i protruzijskih
smetnji u eksperimentalnoj grupi ispitanika. Medutim, funkcijskom analizom
orofacijalnog sistema, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u okluzalnim smetnjama
pri ekscentricnim kretnjama donje vilice izmedu dve grupe ispitanika, $to govori u
prilog sofisticiranosti i objektivnosti T-Scan andize okluzije. Prednost
kompjuterizovane okluzalne analize je $to omogucéava identifikaciju i registrovanje
lokalizacije i broja okluzalnih kontakata pri Delta relativnim silama, a samim tim
ukazuje na potrebu uklanjanja potencijalno Stetniih okluzalnih interferenci.

U kontrolnoj grupi ispitanika su u sva tri polozaja glave, interferencijski
okluzalni kontakti bili statistiCki znaCajno viSe prisutni na bocnim zubima.

LogistiCkom regresionom analizom, kao prediktor razlike izmedu ispitanika sa i
bez implantata, izdvojena je samo Delta relativna sila. Dobijeni rezultati ukazuju nato
da je odredivanje ovog parametra neophodno u pacijenata sa implantatima kako bi se
izbeglo dejstvo negativnih interferencijskih sila pri ekscentricnim kretnjama donje

vilice.
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Okluzalni kontakti inicirgju senzornu stimulaciju periodontalnog ligamenta koja
zaustavlja motornu stimulaciju masetera i temporalnih misica, kako bi se sprecilo
oStecenje dentalnih struktura. TroSenje zubne supstance i frakture zuba nastaju kao
posledica prolongirane aktivnosti ovih misica, a samim tim i produzenim periodima
intenzivnih okluzalnih kontakata.

Mehanoreceptori koji detektuju okluzalne kontakte su izuzetno osetljivi.
Ukoliko su okluzalni kontakti dovoljne jaCine da izazovu refleksni odgovor, bice
prisutna senzorna kompeticija izmedu razlicitih okluzalnih kontakata u zubnom luku
tokom mastikacije. Kompeticija okluzalnih kontakata mozZe izazvati miSiénu
biti prisutan bol u njimakoji provocira parafunkcionalnu aktivnost.

Redukovana kompeticija za miSiénu aktivnost, moZe objasniti zaSto se
eliminacijom okluzalnih interferenci povecava brzina lateralnih ekskurzija donje vilice,
smanjuje misi¢nu hiperaktivnost i menjgu navike bruksista (Trovato F, Orlando B,
Bosco M, 2009) 2.

Potrebne su dalje prospektivne klinicke studije koje bi ispitivale uticaj Delta
relativnih sila kao potencijanih okluzalnih interferenci na okluziju zubnih nadoknada na
implantatima kao i oCuvanje integriteta peri-implantatne kosti.

6.3.4 Diskusijarezultata centra silai njegove udaljenosti od sredine zubnog luka

Pomocu T-Scan Il sistema, moguce je opisati centar rezultante svih sila
zagrizaja u odnosu na njen cilj, odnosno podrucje ravnoteze u antero-posteriornom i
medi 0-sagitalnom smeru.

Mannes je 1989. godine analizirajuci okluziju velikog broja ispitanika, doSao na
idgju da se u programski paket unesu vrednosti momenata sila kontakata zuba u
zavrSnom polozaju mandibule i u dvodimenzionalni prikaz unesu elipticna polja kako bi
se vrednosti okluzalnih sila mogle automatski porediti sa tim referentnim

vrednostima?*?

. Mizui je 1994. godine sa svojim saradnicima uspeo da kvantifikuje
vrednosti momenata sila u Ikp mandibule 2.
U istraZivanju Manesa(1989) %2, kao i Manesai Podoloffa (1989) **, opisanaje

elipsa sa dva radijusa na modelu zubnog luka koji predstavljgju 2 standardne devijacije,
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opisujuci 68% i 95% normalnih ispitanika. Autori su pronasli da se centar sila nalazi
otprilike 31 mm distalno od sekuti¢a. Mizui i sar. (1994) pronasli su da se centar
okluzalnih silanalazi u blizini mediosagitalne linije, dok se u anteroposteriornom smeru
nalazi u visini prvog kutnjaka ***. Prema Manessu i Podoloffu, centar sila nalazi se u
nivou dodirne tadke drugog pretkutnjaka i prvog kutnjaka *®.

U naSem istrazivanju utvrdena je statisticki znaCajna razlika u prosecnoj
udaljenosti centra okluzalnih sila od cilja u polozaju P1 izmedu kontrolne (9,18+5,41) i
eksperimentalne (16,36+6,35) grupe ispitanika. Pri uspravnom poloZaju glave u
kontrolnoj grupi ispitanika nijedan ispitanik nije imao centar sila van polja, dok je u
eksperimentalnoj grupi u 42,9% ispitanika centar sila bio lokalizovan van polja.
Neuravnotezenost centra okluzalnih sila (COF) u eksperimentalnoj grupi ispitanika,
posledica je vecCeg broja evidentiranih prevremenih okluzalnih kontakata, kako na
prirodnim zubima, tako i na fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima.
Posmatranjem centra okluzalnih sila, stiCe se uvid u izbalansiranost okluzanih sla
tokom okluzije. Veca dislokacija markera COF-a u odnosu na centar elipticnih polja u
eksperimentalnoj grupi ispitanika, ukazuje na nesimetri¢nost raspodele okluzalnih sila
(u odnosu na medio-sagitalnu i/ili liniju paralelnu ravni inciziva a koja prolazi kroz
centar elipsi). Dislokacija markera COF-a takode ukazuje na vece opterecenje pojedinih
ili grupe zuba sa jedne, odnosno sa obe strane zubnog luka.

6.3.5 Diskusja rezultata vremena uspostavljanja okluzalnih kontakata u

maksimalnoj 1Kp mandibule u kontrolnoj i ispitivanoj grupi

Okluzija predstavlja dinamicki proces, a ne samo polozaj u kome zubi
uspostavljaju maksimalne okluzalne kontakte 8. Svaki okluzalni kontakt koji nastaje kao
deo sekvence zatvaranja donje vilice, moze se okarakterisati po pitanju svoje jacine,
lokalizacijei trgjanja.

Obrazac, sekvenca i balans ovih okluzalnih kontakata, odredeni su putem
zatvaranja donje vilice. StatiCki registrati zagrizgja i studijski modeli, ne mogu verno
reprodukovati  sve ove faktore jer okluzija zaviss od senzorne motorne regulacije
aktivnosti mastikatornih misi¢a (Kubota K, 1977.) 2’8,
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Prisustvo okluzalnih kontakata na prirodnim zubima ili nadoknadama koji
onemogucavaju stabilnu interkuspaciju ostatka zubnog luka, moze se jednostavno
registrovati okluzalnim markerima. Istrazivanja su, medutim, pokazala da postoji mala
korelacijaizmedi tragova artikulacionog papirai okluzalne sile koja se razvija u zonama
okluzalnog kontakta (Carey JP et al, 2007)**°.

Tokom mastikacije, najceSce je prisutan bolus hrane izmedu zuba pa je i
konsekventno vreme okluzalnih kontakata kratko i iznosi od 7 do 11 minuta u periodu
od 24 sata, avefinaovog vremena ne deSava se u poloZzaju maksimalne interkuspacije.

Ukoliko okluziju ne karakteriSu skoro simultani, balansirani okluzalni kontakti,
miSi¢na aktivnost tokom svakog ciklusa zatvaranja je produzena, a vreme od prvog
okluzalnog kontakta do potpune interkuspacije moze da varira od manje od 0,2 sekunde
(konzistentno kod zdrave miSi¢ne funkcije), do preko 0,8 sekundi, izazivauci povetanje
misiéne aktivnosti od 400% (Stevens C, 2004) 2.

U naSem istrazivanju, vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata u odnosu na
celokupno trgjanje snimka relativnih sila nije se statistiCki znatajno razlikovalo izmedu
pojedinih poloZaja glave u obe grupe ispitanika, kao ni u pojedinim poloZzgiima glave
izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe ispitanika.

Najvisa vrednost okluzalnog vremena zabelezena je u eksperimentalnooj grupi
ispitanika u polozaju P1(1,11+1,14), a ngjniza u kontrolnoj grupi ispitanika u polozaju
P3 (0,45+0,78).

Dobijene vrednosti vremena uspostavljanja maksimalne interkuspacije u obe
grupe ispitanika bile su viSe od preporucenog vremena od 0,2-0,3 sekunde, Sto govori o
prisustvu prevremenih okluzanih kontakata i neuravnotezenosti okluzije.

Ispitanici kontrolne grupe tokom naSeg istrazivanja nisu imali simptome
kraniomandibularnih disfunkcijai pored prisustva prevremenih okluzalnih kontakata. U
prirodnoj denticiji stabilnost i funkcijska vrednost okluzije nisu uslovljene idealnim
poretkom i odnosom zuba, niti postojanjem aposlutnog sklada izmedu kondilarne,
incizalne putanje i inklinacije kvrzica zuba. Takav sklad u prirodi predstavlja retkost, pa
se duze vreme uspostavljanja okluzalnih kontakata u kontrolnoj grupi ispitanika, moze
smatrati prihvatljivim.

Duze vreme potrebno za uspostavljanja okluzalnih kontakata od preporucenih

vrednosti, se u eksperimentalnoj grupi ispitanika zbog specifiCcnhe veze implantata i
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kosti, nedostatka propriocepcije i protektivnih mehanizama prisutnih u prirodnoj
denticiji, smatra neprihvatljivim i zahteva uklanjanje svih eventuanih prevremenih
kontakata u cilju postizanja okluzalnog uravnotezenja.

Ekcesivno okluzalno optereCenje zubnih nadoknada na implantatima, koje nije
prepoznato od strane stomatologa moze uticati na dugoroCnost uspeha zubnih
nadoknada na implantatima, ukljucujui stepen oseointegracije kao i stabilnost peri-
implantatnog kosStanog tkiva.

Kako bi seizbeglo ekcesivno okluzalno opterecenje implantatno noSenih zubnih
nadoknada, Kerstein (1999, 2001)2*% | Kirveskari (1999)*® prediozili su
kvantifikovano vreme odlaganja okluzalnih kontakata, tako da prirodni zubi dolaze u
kontakt pre implantatno noSenih zubnih nadoknada. Na tg nafin omoguceno je
prirodnim zubima da se pod dejstvom okluzalnih sila utisnu u periodontal ni ligament, u
trenutku kada tek pocinje okluzalno optereCenje implantata. Ipak, ovo vreme odlaganja
mora biti dovoljno kratko da bi zubne nadoknade na implantatima uopSte ostvarile

okluzalne kontakte sa antagonistima.

6.3.6 Diskusija rezultata intenziteta okluzalnih kontakata u maksimalnoj Ikp

mandibule u kontrolnoj i ispitivanoj grupi

Danas se ugradnja dentalnih implantata u adekvatnim anatomskim uslovima,
smatra zlatnim standardom u protetskoj terapiji zamene nedostajucih zuba. lako mnoge

280,281,282 -  x
)

klinicke studije govore u prilog uspesnosti terapije dentalnim implantatima jos

uvek se u nekim situacijama de$ava gubitak oseointegracije 2%32%+2%°,

Za razliku od prirodnih zuba, izmedu dentalnih implantata i okolne kosti nije
prisutan periodontalni ligament, koji sadrzi mehanoreceptore i ponasa se kao ublazivac
stresa.

Nedostatak periodontalnog ligamenta i mehanoreceptora kod dentalnih
implantata, dovodi do slabe osetljivosti za zagriZajne sile malih magnituda. Na taj nacin
je povecana tendencija ka okluzalnom preopterecenju, Sto moZe dovesti do gubitka peri-
implantatnog kostanog tkiva i samih implantata .

Jedan od najceS¢ih uzroka okluzalnog preopterecenja dentalnih implantata su

prevremeni okluzalni kontakti izmedu fiksnih zubnih nadoknada na implantatima i zuba
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antagonista 2**"3%_ pg definiciji, prevremeni okluzalni kontakti izmedu implantatno
noSenih kruna i zuba antagonista, su inicijalni kontakti koji uticu na pokrete mandibule.
Ovi prevremeni kontakti izazivaju okluzalno preopterecenje sprecavanjem efikasnog i
fizioloSkog prenoSenja optereCenja izmedu zuba i dentalnih implantata. lkeda i sar.
(1998) ispitivali su prag nadrazaja zuba u odnosu na visinu prevremenih kontakata.
Zakljucili su da visina prevremenog kontakta manja od 100 um ne dovodi do
okluzalnog bola #”.

U naSem istraZzivanju je na osnovu T-Scan Il analize okluzije, zabeleZen
statisticki znaCajno veci broj prevremenih okluzalnih kontakata u eksperimentalnoj
grupi ispitanika u sva tri polozaja glave. U eksperimentalnoj grupi ispitanika od
ukupnog broja prevremenih okluzalnih kontakata, prosecno jedan je bio lokalizovan na
Krunama na implantatima.

Broj povrSinskih okluzalnih kontakata statistiCki znaCajno bio je veci u
kontrolnoj grupi ispitanika u sva tri polozaja glave.

Klinickom funkcijskom analizom okluzije primenom okluzalnih markera u
uspravnom polozaju glave, nije utvrdena statisticki znaCajna razlika izmedu
eksperimentalne i kontrolne grupe u broju prevremenih i povrSinskih okluzalnih
kontakata, Sto joS jednom istiCe manjkavost konvencionalnog metoda okluzalnog
uravnoteZenja i vecu objektivnost i senzitivnost kompjuterizovane okluzalne analize.

Isidor (1997) je na osnovu svoje studije zakljucio da okluzalno preotperecenje
moZe biti glavni uzrok gubitka oseointegracije 1. Mizatai sar. (2000) pronasli su da se
resorpcija kosti oko dentalnih implantata poveéavala kada su prevremeni okluzalni
kontakti na krunama na implantatima bili od 180 um i visi %,

Mnogi od nagjuticgjnijih okluzalnih kontakata su toliko suptilni da se ne mogu
identifikovati samo posmatranjem. Zbog toga, veliki klinicki izazov predstavlja
prevencija posledica okluzalnih diskrepanci uspostavljanjem odgovarajuéih, naucno-
zasnovanih 1 minimalnih podeSavanja, kako bi se postigao uspeSan tretman sa
predvidivim ishodom.

Povezanost izmedu gubitka peri-implantatnog koStanog tkiva i ekscesivnih
okluzalnih sila, ne iskljuCuje uticg drugih faktora, kao Sto su mikrobioloski ili
postojanje mikropukotine izmedu implantata i abatmenta. Brojne studije istiCu vaznost

bakterijske infekcije kao faktora rizika za gubitak implantata, iako je poznat znaCg
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okluzalnih faktora 287282824 K ronstrom i sar. (2001) pronasli su da su prisustvo
Bacteroides fosythus-a i Staphylococcus aureus-a, povezani sa ranim gubitkom
implantata 2. Esposito i sar. (1998) istakli su da su ekscesivna hirurska trauma,
udruZena sa sposobnos¢u zarastanja, preranim optereCenjem i infekcijom nagj¢eS¢i uzroci
ranog gubitka implantata, dok su progresivna hroniCha marginalna infekcija
(periimplantitis) udruzena sa okluzalnim preoptereCenjem i karakteristikama domacina,
moguci etioloski faktori kasnog gubitkaimplantata 2.

Heydenrijk i sar. (2002) zakljucili su da periimplantitis izazivaju bakterije, a da
genetsko naslede pojedincakao i faktori spoljasnje sredine, odreduju teZinu oboljenja®™.
Druge studije, govore u prilog tome da gubitak implantata nastaje usled
multifaktorijalnih uzroka 2*#*.

Gubitak kosti oko implantata, Leung i sar. (2001) dovode u vezu sa
supraokluzijom ?*2. Njihova studija govori o povezanosti ekscesivnih okluzalnih sila i
gubitka kosti, kao i da se gubitak kosti moze zaustaviti nakon okluzal nog uravnotezenja.
Zbog toga je veoma vazno, koliko god je to moguce, eliminisati sve moguce uzroke

okluzalnog preopterecenja dentalnih implantata.
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ZAKLJUCCI

Na osnovu dobijenih rezultata, a u skladu sa postavljenim ciljem i zadacima

istrazivanja, mogu se doneti sledeCi zakljucci:

1. Klinickom funkcijskom anaizom okluzije fiksnih zubnih nadoknada na
implantatima, utvrden je visok stepen funkcionalne vrednosti implantatnih
kruna. Anamnesticki indeks disfunkcije, u obe grupe ispitanika nije ukazivao na
prisustvo simptoma kraniomandibularnih disfunkcija. ProseCan broj okluzalnih

kontakata u obe grupe ispitanika bio je u okviru fizioloSke okluzije.

2. Utvrdene razlike u vrednosti okluzalnog indeksa (Oi) izmedu eksperimentalne i
kontrolne grupe ispitanika nisu bile znaCajne.
U eksperimentalnoj grupi ispitanika, pri vodenju mandibule u laterotruziju,
predominantno je bilo zastupljeno vodenje ocnjakom na radnoj strani, dok je u
kontrolnoj grupi najveCi procenat ispitanika imao vodenje mandibule grupom

prednjih i boCnih zuba.

3. Kompjuterskom analizom okluzije pri uspravnom poloZaju glave (P1), zabeleZen
je veci broj okluzalnih kontakata u kontrolnoj i neSto manji u eksperimentalnoj
grupi ispitanika, od kojih je najveci broj bio evidentiran u regiji pretkutnjaka i
kutnjaka. Ukupna realtivna sila bila je u P1 polozaju glave manja u
eksperimentalnoj u odnosu na kontrolnu grupu ispitanika. Vrednosti relativnih
silanaprednjim zubimau svatri poloZaja glave, bile su vece u eksperimentalnoj
grupi ispitanika, dok je bilateralna ravnomerna distribucija okluzalnih sila oko
mediosagitalne ravni registrovana u obe grupe ispitanika. ProseCna udaljenost
centra okluzalnih sila u uspravhom poloZaju glave bila je znatno veca u

eksperimentalnoj grupi ispitanika.

4. Kvantitativnom analizom okluzije evidentiran je zna€ajno veci broj prevremenih

okluzanih kontakata u eksperimentalnoj grupi ispitanika pri sva tri poloZaja
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glave, od Cega je prosecno jedan prevremeni kontakt bio lokalizovan na
implantatnim krunama. U eksperimentalnoj grupi ispitanika utvrden je znaCajno

manji broj povrsinskih okluzalnih kontakata u odnosu na kontrolnu grupu.

. Vrednosti vremena uspostavljanja okluzalnih kontakata u obe grupe ispitanika
bile su viSe od Kklinicki preporuenog vremena postizanja maksimalne
interkuspacije. ViSe vrednosti zabeleZzene su u eksperimentalnoj grupi ispitanika

pri sva tri poloZaja glave, ali bez statistiCke znacajnosti.

. T-Scan |1l analiza okluzije nije pokazala da promena polozaja glave utiCe na
ukupan broj okluzalnih kontakata, vrednost ukupne relativne sile i poloZaj centra
okluzalnih sila u odnosu na sredinu zubnog luka. Razlike u distribuciji
okluzalnih kontakata izmedu pojedinih polozaja glave zabelezene su samo u
eksperimentalnoj grupi ispitanika.

Kompjuterska metoda analize okluzije u odnosu na klinicku funkcijsku analizu,
pokazala je preciznije i preglednije evidentiranje broja i intenziteta prevremenih
I povrsinskih okluzalnih kontakata. T-Scan Il analizom, su za razliku od
konvencionalne metode, utvrdene statistiCki znacajne razlike u broju povrsinskih
i prevremenih okluzalnih kontakata izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe

ispitanika.

Klinickom funkcijskom analizom okluzije nije uocCena razlika izmedu
eksperimentalne i kontrolne grupe ispitanika u prisustvu okluzalnih interferenci
pri ekscentricnim kretnjama donje vilice. Ova razlika uoCena je u vrednosti
Delta relativne sile u kompjuterskoj analizi okluzije, koja je izdvojena kao
prediktor razlike izmedu analiziranih grupa ispitanika. Dobijeni rezultati ukazuju
na vecu osetljivost ove metode u odnosu na konvencionalni postupak analize

okluzije i neophodnost njene primene u ispitanika saimplantatima.

Rezultati istraZivanja su pokazali da kompjuterska analiza okluzije predstavlja

jednostavnu, objektivnu i pouzdanu metodu za procenu okluzalnog stanja fiksnih
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zubnih nadoknada na prirodnim zubima i implantatima i mozZe se preporuciti
njeno koris¢enje u svakodnevnoj praksi u kombinaciji sa klinickom funkcijskom

analizom okluzije.
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Prilog 1

Evidencioni karton

IDENTIFIKACIONI BROJ PACIJENTA (ID):
Datum pregleda:

ANAMNEZA

| GENERALIJE PACIJENTA

| 1. Imei prezime

| 2. Pal 1 - muski

| 3. Datum rodenja: [ 1. [ 1. CICIC .

I 4. Stepen strucne spreme :
1-niza
2-gsrednja
3-visa
4 - visoka

| 5.Zanimanje

2 - zenski

I 6. Bracno stanje :
1- ozenjen / udata
2-razveden / razvedena
3 —udovac/ udovica

| 7. Broj dece
1-nemadece
2-jedno
3-dva
4 —triivise

| 8. Adresa:

| 9. Telefon:
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[ SIMPTOMI KRANIOMANDIBULARNIH DISFUNKCIJA (CMD)

Il 1. Anamnesticki indeks A i ( po Helkim-u)

Dali ste u nekom periodu Zivota registrovali ( primetili) neki od sledecih simptoma?
1 — Ispitanik nema nijedan simptom CMD ( odnosno ne daje nijedan pozitivan odgovor

na pitanja postevljenau @NaMINEZI) .........ccceevveceereereeieseese e e e sreeee e naens 0
2 — Ispitanik ima blage ssmptome CMD ( ispitanik daje poziitvan odgovor na jedno ili
ViSe SledeCih PItanja) .......cccooveieiesi e 1

2.1. — Bol u predelu obraza;;

2.2.— Zvukoveiz TM zglobova pri pokretima donje vilice;

2.3. - Stiskanje vilica;

2.4. - Skripanje zubima;

2.5. — Bolove u predelu vrata;

2.6. — Osecaj ukocenosti vilice pri kretnjama (posebno nakon budenja) ;

2.7. — Zamor miSi¢a nakon budenja

3 — Ispitanik imaizrazite simptome CMD ( ispitanik daje pozitivan odgovor najedno ili
ViSe SIedeCin PItANJA) ...cc.vcveieieie e s 5
3.1. — Bol u predelu mastikatornih miSica (slepoocCnice, obraza, jezika)

3.2.— Bol uTM zglobovima;

3.3. — Bol pri pokretima mandibule

3.4. — Ograniceno otvaranje usta;

3.5. — Nemogucnost otvaranja usta (blokada);

3.6. — Ogranicene pokrete u stranu

3.7. — Nemogucénost zatvaranja usta (hipermobilnost);

112. Da li imate neke od sledecih tegoba ? DA NE
1 - glavobolju .....ccceevieiiiieieee 1 2
2- bol u predelu jezika................... 1 2
3—bol uvratU.......cccccvreenenennenen. 1 2

[13. Dali suregistrovani simptomi stalni ili se menjgju?
1 - PojacCavaju se
2- Stalno su istog intenziteta
3- Smanjuju se
4 — Nestgju i nakon izvesnog vremena se pojavljuju

114.  Sta je po vaSem misljenju uzrok ovog stanja ? ( Sta je uzrokovalo simptome?)
1 - udarac
2 — pad, povreda na poslu
3 - hirurska intervencija
4 — prelezana bolest
5 — uzimanje lekova
6 - stomatoloska intervencija
7- stresna situacija u porodici, ha poslu
8 — nepoznat uzrok
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[15. Koliko pomenuti simptomi trgju ?
1- viSe dana
2- viSe nedelja
3- viSe meseci
4- viSe od godinu dana

116. Da li ste povodom pomenutih simptoma traZili pomoc lekara?
1- stomatologa
2- otorinolaringologa
3- adergologa
4- endokrinologa
5- lekara opSte prakse
6- neurologa
7- reumatologa
8- interniste
9- lekaradrugih specijalnosti

117. Da li ste povodom istog preduzeli neko leCenje?
1 - uzimateli lekove za smirenje
2- uzimate i lekove protiv bolova
3- uzimate li antireumatike
4- podvrgnuti ste fizikalnoj terapiji
5- podvrgnuti ste stomatoloskoj terapiji
6- imali ste neki drugi oblik terapije

[18. Dali je pomenuto leCenje dovelo do:
1- potpunog nestajanja pomenutih simptoma
2- znatnog olakSanja
3- delimi¢nog olaksanja
4- nijeimaanikakav efekat
5- pogorsanja situacije

119. Sta pogor3ava simptome koje ste naveli ?
1- toplota
2- hladnoca
3- zvakanje
4- mirovanje
5- nerviranje
6- uzimanje odredenih lekova

1110. Sta ublazava simptome koje ste naveli?
1- toplota
2- hladnoca
3- pojacana aktivnost
4- mirovanje
5- nerviranje
6- uzimanje odredene hrane, lekova (kojih)
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I111. Kakva je uCestalost pojavljivanje navedenih smptoma?
1 - stalno su prisutni
2 - pojavljuju se nekoliko puta dnevno
3 - jednom dnevno
4 - samo nocu
5 - pojavljuju se nekoliko puta nedeljno

[112. Koliko traju navedene tegobe?
1- stano
2- Vvise nedelja
3- danima
4- vise sati dnevno
5- nekoliko minuta
6- par sekundi
7- trganjevarira

1113. Kada su simptomi najaci?
1 - pri budenju
2- u toku pre podneva
3 — u toku posle podneva
4- predvece
5-nocu

1114. Da li je neko u vasoj porodici imao (ima) slicne tegobe?

1- da
2- ne
11 NAVIKE
[111. Dali konzumirate: da povremeno
1-adkohol .....c.oooveiieeieceeeeceee, 1. 2 ...
2-dUVAN ..o 1. 2 ...
ST 1€ |11 S 1. 2 ...
- drogUu ...cceeveeeeeeieseenee e 1. 2 ...

I112. Da li imate neke od sledeCih navika ( grickanje noktiju, grickanje olovke,
grickanje lule, pregrizanje tvrdih predmeta, kidanje konca zubima, Zvakanje Zvakace

gume)?

1-ne
2 — povremeno
3 -stalno
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IV PRELEZANE BOLESTI

IV1. Kakvo je vaSe opSte zdravstveno stanje ?
1-lose
2 — zadovoljavajuce
3 - odlicno

V2. Kada ste poslednji put bili nalekarskom pregledu?
1- pre par nedelja
2 -pre viSe meseci
3- pre vise godina

IV3. Da li ste doziveli povredu glave, lica?
1- da
2-ne

IV4. Da li ste leCeni od neke bolesti ?

1- da
2- ne

IV5. Dali steimali neki operativni zahvat u predelu glave, lica?

1- da
2-ne
IV6. Da li ste bolovali ili bolujete od sledecih bolesti: DA
1- Reumatoidni artritiS ......cceeceeveereee e e 1..
2= OSEEOAIIITIS ..eeuveeueiriiesieeie et sttt s e e neeas 1.
3- Oboljenje miSi¢a (MIAlGIJE) ..cvvevvveeeriereee e 1..
4- ViSOK KrvNi PritiSAK ......ccceeerieriiiierieeie e 1.
5- Oboljenja bubrega i mokracnih puteva ........c.cccceeeeeereevennenee. 1.
6- ODboljenjaorganazaVvarenje .......cccoeveeeereeriesieeseenee e seeeneenne 1..
T- DIJADEIESA ..o s 1...
8- NerVNiN BOIESt .....ocveeieeeieee e 1.
9- Malignin BOIESEH ......cveveeeeeecee e 1..
10- Psihickih poremecaja (emocionalnih) ..........ccccccovvviiiniiiiiniinnenn, 1..
11- KozZno-venericnin DOIESE ......c.ccveveiieiiec e 1..
12-HIV/AIDS ...ttt s 1...
13- INfeKLiVNIN DOIESEI.......eceeceeeee e 1..
IV7. Da li ste alergicni na: DA

N I (0 YR 1.
2= HIANU. .o e e 1...
3- Druge SUPSLANCE .......coieeiiieeiie et 1...
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IV8. Dali imate: DA NE

1- Ugraden PejSMEJKEN........cecveieereeie e cie e 1. 2
2- OteCene, ukocCene, bolne zglobove...........cccoociiiiiiiiiiiieen, 1. 2
3- Posebno osetljivaili bolna mesta na glavi, telu, ekstremitetima 1 ....... 2
4- Ceste spazme, gréeve U MiSiCima.......oocvveveevereresseeeiensn . 1...... 2
5- Hladne ruke, Stopala.........ccccovevveceeieenesie e 1. 2
6- Stalni 0SECa] UMOIa ......cc.eeeeieieriesie e 1. 2
7- Ceste probavne tegobe (ZatVor)...........ccceveevvereeiveessseesienans 1. 2
samo zene

8- dali steu drugom StanjU ........ccceveerieriieneeree e 1. 2
9- dali imate redovne MenStruaCije ........ccevvveereeieeeseeseeseeenenn 1. 2
10- dali uzimate tablete estrogena..........ccocvveereererieene e 1... 2

IV9O. Navedite lekove koje trenutno uzimate: DA NE
AN 7= Lo T 1 o S 1. 2
2- ANIFEUMBLICT .veeveeeeiieeiieeee ettt 1. 2
3= ANLDIOLICH ..o 1. 2
4- MiSICNT relakSanti ........ccveieriiiereiecice e 1. 2
S =0T {1 ST 1. 2
B OSEAll cvviveeieieee e 1.... 2
DA NE
IV10. Navedite lekove koje ste uzmali u proslosti do pet godina pre pojave simptoma:

1o ANAIGELICT oo 1. 2
P N 4 (] (= U0 0 ol ST R 1. 2
3- MISICNI relakSanti .........ccooeviiiiiee s 1. 2
B SEUBLVI .ocveeeieiesiese et 1.... 2
S - SRS 1. 2
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IV INTRAORALNI PREGLED

V1. STATUS

VAN v A
l:fax'ui o)
Y, |

aN 7/ oN
Jn::x ul ;/3—’“
TN
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
0- nedostaje zub 3- koren zuba
1- zdrav, prisutan zub 4- plomba
2- karijes
IV 2. Prisutne nadoknade
gornjavilica donjavilica
da ne da ne
1- Maobilne proteze 1 2 1 2
2- Fiksne nadoknade ( 1 kvadrant) 1 2 1 2
3- Fiksne nadoknade (2 kvadranta) 1 2 1 2
IV 3. Ortodontski tretman
gornjavilica donjavilica
da ne da ne
1- Mobilni aparati 1 2 1 2
2- Fiksni aparati 1 2 1 2
V4. Parodontoloski status da ne
IV41.Labavljenje zuba

1- ulkvadrantu
2- u2kvadrantu
3- u 3 kvadantu

4- u 4 kvadrantu

Nl
NN NN
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IV42. Prisustvo dZepova

IV421. u 1 kvadrantu

IV422. u 2 kvadrantu
IV423. u 3 kvadrantu
IV424. u4 kvadrantu

IV43. Recesijagingive

u 1 kvadrantu
u 2 kvadrantu

u 3 kvadantu

u 4 kvadrantu

IV44. Klinastaerozija
u 1 kvadrantu
2- u 2 kvadrantu

1-

3- u 3 kvadantu

4- u 4 kvadrantu

V5. Oralna sluzokoza

0-
1-
2-
3-

normalna
akutno zapaljenje

hroni¢no zapaljenje
povrede

V6. Reziduani aveolarni grebenovi

V7.

oCuvana visina
prisustvo egzostoze
umerena resorpcija
izrazitaresorpcija

0-
1-

normalan
uvecan

o
[<5)

N

gornjavilica
da ne

donjavilica
da ne
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2- zabaCen
3- oblozen
4- druge promene

IV8. Pod jezika

0- normalno pokretljiv

1- dubok

2- plitak

3- izrazite sublingvalne zlezde

V OKLUZIJA

Vv

OKLUZALNI INDEX Oi (PO HELKIM-U)
Oi = A+B+C

VAL BROJ PRISUTNIH ZUBA ( PO Helkimu A)
Lo 28 32 e 0
2 207 27 e 1
3- MaN@Od 20 ......eiieeeiieee e e 5
V1B1. BROJ ZUBA KOJI OKLUDIRAJU SA ANTAGONISTIMA ( Po Helkimu
B)
Lo 24- 32 s 0
2- 1B - 23 e 1
3 2- A5 s 5
V1C1. SMETNJE NA PUTU KLIZENJA iz CR u IK POLOZAJ ( Po Helkimu C)
1- Bez smetnji ( ravnomerno simetricno klizenje iz
CR U IKP mManje od 2mm) ........cccecoereeierienennesieee e 0
2- Blage smetnje (Smetnje naputu klizenja) .........c..cccoevervennnne 1
2.1. — Unilateralni kontakti u CR i neometano klizenje u IKP manje od 2mm
2.2. — Lateralna komponenta kliZzenja iz CR u IKP manja od 0.5mm
3- 1ZraZeNe SMEINJE ...ocueiieeesieeieeeeee e 5
3.1. — Lateralna komponenta kliZzenja iz CR u IKP ve¢a od 0.5mm
3.2. — Razlika izmedu CR i IKP veéa od 2mm
VID1. OKLUZALNE SMETNJE (po Helkimu D)

1. BEZ SMENJI .ocveieeiiecieesieeiee e e 0
2. Blage Smetnje .......cccevveeeeeseee e 1
2.1. — smetnje(jedan prevremeni kontakt) pri laterotruziji
u predelu bocnih zuba
2.2. — jedan prevremeni kontakt u protruziji
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3. Iznalazene smetnje ( Smetnje na mediotruzijskoj strani, jednostrano
i ODOSLIAN0) ... 5

V2. Klasaokluzijepo Angle-uu IKP
1- |
2- 1l
3- 1l

V3. Vertikani preklop u IKPumm
1- 0,0-1,0
2- 1120
3 2140
4- ViSe od 4,0

V4. Horizontani preklop u IKP u mm
1- 0,0-1,0
2- 1,1-20
3 2140
4- viSe 0od 4,0

V5. Incizalni odnos prednjih zubau IKP
1- da
2- ne

V6- Obrnut preklop prednjih zuba u IKP
1- da
2- ne

V7. Ukrsten zagriZaj u predelu bocnih zuba u IKP
1- desno
2- levo

V8. Sredine zubnih lukovau IKP
0O- podudarne
1- odstupanje do 2mm
2- odstupanje od 2mm i viSe

V9. Interuspalni odnos mandibule (IKP)
1- stabilan
2- nestabilan

V10. Broj prisutnih zuba
0- 28-32
1- 20-27
2- 10-19
3- Manjeod 10
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V11

Vi2.

V13.

V14,

V15.

V16.

V17.

V18.

V19.

Broj zuba koji okludiraju sa antagonistima
0- 24-32

1- 16-23

2- 2-15

3- Manjeod 2

Prevremeni kontakti u IKP
0- nepostoje

1- prisutni sajedne strane
2- prisutni obostrano

Siroki povrsinski kontakti u IKP
0- nepostoje

1- prisutni sajedne strane

2- prisutni obostrano

Broj kontakata u IKP (jedan zubni niz)
0- 10-15

1- 59

2- Manjeod5

Kontaktni odnosu CR

1- CRjednako IKP

2- Kontakti samo sajedne strane
3- Kontakti prisutni obostrano

Sagitalno klizenje iz CR u IKP
1- manjeod 2mm
2- 2mm i vece

Klizenje iz CR u IKP
1- sagitalna komponenta
2- vertikalna komponenta

3- lateralna komponenta levo veca od 0,5 mm
4- lateralna komponenta desno veca od 0,5 mm

Vodenje mandibule u propulziju
1- svim prednjim zubima

2- samoincizivima

3- samo centralnim incizivima
4- odsustvo prednjeg vodenja

Vodenje mandibule u levo

1- prednjim zubima

2- grupom prednjih i bocnih zuba

3- svim bo¢nim zubima na radnoj strani
4- ocnjakom na radnoj strani
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V20. Vodenje mandibule u desno

V21

V22

V23.

V24,

V25.

1- prednjim zubima

2 - grupom prednjih i bo¢nih zuba

3- svim bocnim zubima na radnoj strani
4- ocnjakom na radnoj strani

Protruzijske smetnje mandibule
1- nepostoje

2- postoje jednostrano

3- postoje obostrano

L aterotruzijske smetnje mandibule
1- nepostoje
2- postoje

Mediotruzijske smetnje mandibule
1- nepostoje
2- postoje

Prisustvo abrazivnih faseta mandibule

1- NEPOSIOJE ..covveeeeeeeeteeie e
2- naprednjim zubima.........cccoeeverienieenennns
3- naprednjim i bo¢nim zubima ..................

Prisustvo brukso faseta mandibule

I 01 00 S (0] TR
2- naprednjim zubima ........cccocceveeienieenennns
3- naprednjim i bo¢nim zubima ..................
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(broj projekta 11145003).

Dr Ana Todorovic je autor i koautor 25 radova u nauc¢nim i strucnim Casopisima i
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Mpunor 1.

MU3jaBa 0 ayTOpCTBY

MotnucaHn-a Axa Togoposuh

6poj nHaekca 09/2007

WUsjaBreyjem
[a je poKTopcka Auceprauuja nog HacnosoMm

AHanusa oknyavie y nauujeHarta ca DUKCHUM 3yOHMM HanokHadaMa Ha uMnnaHTaTuma

NpUMEeHOM KomnjyTepa

e pesynTar concreeHor WUcTpaxueadkor paga,

e fAa npepnoxeHa gucepTauuja y LUenuHn H1 y Aenosnma Huje Guna npepnoxeHa
3a pobujare Guno koje Aunnome npema CTYLW|CKMM nporpammma Apyrux
BMCOKOLLUKOMNCKWNX YCTaHoBa,

e [la Cy pPe3ynTaTy KOPeKTHO HaBeAeHU 1

e fa HACaM kplwmo/na ayTopcka npaga W KOPUCTWO WHTeNeKTyanHy CBOjUHY
Apyrvx nuua.

Mornuc AoKkTOopaHaa

Y Beorpaay, 13.06.2012.

L Usppndafc—



Mpunor 2.

WU3jaBa 0 ICTOBETHOCTU WITaMNaHe u eNeKTpoHcke
Bep3uje AOKTOPCKOr paaa

Wme u npeanme ayTopa _AHa_ Togoposuh

Bpoj uxpexca __09/07

Cryawmjckn nporpam JokTopcke cTyavje

Hacros paga AHanuaa oknysuje y nauvjeHara ca chukcHUM 3yBHUM HagokHagama

Ha UMNNaHTaTUMa NPUMEHOM KoMNjyTeEPa

MeHTop Npod. ap BojkaH flasuh

Motnucanw/a  AHa_ TogopoBuh

Wsjasroyjem fAa je WTamnaHda Bepsuja Mor AOKTOPCKOr paja WCTOBETHA ENIEeKTPOHCKO]
Bepaujn Kojy cam npeaao/na 3a objaBrbueare Ha noprany OururanHor
penosutopujyma YHusepauterta y Beorpaay.

[ossorbasam fAa ce objase MOjU NUYHKU nojaun BesaHn 3a pobuvjarbe akagemckor
aBara JOKTOpa Hayka, Kao LTO Cy VMe W Npesnme, roguHa n mecto pohewa 1 patym
oabpaHe paja.

OBM NW4HWM nopauu Mory ce o06jaBuT Ha MpPeXHUM CcTpaHuuama pururtanie
BUBnMOTEKe, Y ENEKTPOHCKOM KaTarnory v y nybnukauujama YHusepsuteTta y Beorpapy.

Motnuc goKropaHaa

A o A0 Bl

Y Beorpagy, 13.06.2012.




Mpwnor 3.

MU3jaBa o kopuwhewy

Osnawhyjem YHusepsuteTtcky 6Gubnuoteky ,Ceetosap Mapkosuh® aa y [urvtantu
penosuTopujym YHuBepauteTa y Beorpagy yHece Mojy AOKTOPCKY aucepTauujy noa
HacnoBoOM:

AHanu3a oknyauje y nauvieHaTa ca ukcHUm 3yOHUM HagokHagama Ha uMmniaHratuma
NpUMEHOM KOMMjyTepa

KOja je Moje ayTopcKo Aeno.

[vcepTaumjy ca CBIM NPUo3nMa Npeaao/na cam y enekTpoHCKOM hopmaTy NoroAHOM
3a TpajHO apxuBMpame.

Mojy AOKTOPCKY AuncepTaumjy noxpareHy y [Qurutandn penosutopujym YHusepsuterta
y Beorpagy Mory Aa kopucTe CBY koju noluTyjy oapeabe cagpxare y ogabpaHom Tuny
nuueHue KpeatusHe 3ajeaHuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce oany4uo/na.

1. AyTopcTBO
2. AyTOpCTBO - HekomepuujanHo
@wopcmo — HekomepuujanHo — 6es npepaae
4. AyTOpCTBO — HEKOMEpPLUjanHo — AENNTY NoA UCTUM YCrioBUMa
5. AytopcTeo — Bea npepage
6. AyTOpPCTBO — OEnUTK Nog NCTUM yCnosuma

(Monumo fAa 3aoKpyxuTe camo jeAHy OA WeCT noHyheHux nuueHun, kpartak onuc
nUUeHUmn gart je Ha nonefuHn nucra).

lMoTnuc poKkropaHaa

f’il i A‘O )W\IQLU%’

{

Y Beorpaay, _13.06.2012.




1. AytopcTeo - [lo3BorbaBsarte yMHON@Ba:e, ancTpubyuunjy 1 jasHo caonwTasake
nena, u npepage, ako ce HaBefe WMe ayTopa Ha HauuH oapeheH op cTpaHe ayTopa
Unn Aaeaolia NULEHLE, Yak 1 Y KoMepuujanHe cepxe. OBo je HajcnobogHuja oa CBUX
nuueHun.

2. AyTopcTBO — HekomepuwmjanHo. [lossorbasate yMHOXaBake, AucTpmbyuunjy 1 jaBHo
caonwTasaike Aena, v npepaae, ako ce HaBeae WMe ayTopa Ha HaunH opapefeH oA
cTpaHe ayTopa unu Aasaoua nuueHue. Osa nuueHUa He A03BO/bABa KoMepumjanHy
ynotpeby Aena.

3. AyTopcTBO - HekomepuujanHo — Oes npepape. [o3sorpaBate yMHOXaBatbe,
avcTpubyumjy v jaBHO caonwiTasare Aena, B6e3 npomeHa, npeobnukoBawa unn
ynoTpe6e Aena y CBOM Aeny, ako ce HaBeAe WMe ayTopa Ha HauuH oapeheH og
cTpaHe ayTopa unu fgasaoua nuuerue. Osa nuueHua He A03BOMHABA KomMepuwujanHy
ynotpeby aena. Y ogHOCY Ha CBE ocTane nuueHue, OBOM NUEHLIOM Ce orpaHitdasa
Hajsehu o6um npaea kopulhera aena.

4. AyTOpCTBO - HEKOMepUMjanHo — AenUTv MoA WCTUM yCnoBsuMa. [Oossorbasarte
yMHOXaBate, AUCTPUBYLIMjy 1 jaBHO caoniuTasatbe Aena, 1 Npepaae, ako ce Haseae
UMe ayTopa Ha HauMH ofpefieH oA CTpaHe ayTopa Unn Aasaoua nuueHUe u ako ce
npepaga Avctpubywpa nog MCTOM WM CNUYHOM  JIMLEHLIOM. OBa nuueHUa He
no3Borbaea komepuujanHy ynotpedy gena v npepaaa.

5. AytopcTtBo — Ge3 npepage. [lossorbasate ymHOXasare, avcTpubyumjy n jaBHO
caonwTasare gena, 6e3 npomera, npeobnukosatka unn ynotpede aena y ceom geny,
ako ce HaBefe MMe ayTopa Ha HaunH ofdpefeH o4 cTpaHe ayTopa wunu AasBaoua
nuueHue. OBa nuLEeHLa [03Borbasa Komepuujandy ynotpedy aena.

6. AytopctBO - AEenWTM NOA WCTUM  yCrioBUMa. Jo3sorbaBate YyMHOXaBarbe,
AvcTpuByLMjy ¥ jaBHO caonwiTasake Aena, 1 npepaje, ako ce HaBeae vme ayTopa Ha
HauuH oapeheH of CTpaHe ayTopa wWnu Aasaoula nuueHue v ako ce npepaana
aucTpubympa noj WCTOM MMM CIIMYHOM  NIULIEHLIOM. OBa nuvueHua p[o3BOMLaBa
komepumjanHy ynoTpeby paena u npepaga. CnndHa je codpTBEpCKUM nuUUeHUama,
OAHOCHO NULeHLama OTBOPEHOr Koaa.



