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Sazetak

Planiranju okluzije treba posvetiti dovoljno pozornosti uzevsi u obzir da u svakom polju
stomatologije uspjeh terapije itekako ovisi 0 njoj. U literaturi ne postoje dogovorne na
znanstvenom dokazu utemeljene smjernice za odabir koncepta okluzije za svaku pojedinu
situaciju, ali je poznato da je uzajamno zasti¢ena okluzija uvijek pozeljna s obzirom nato da se
u njoj prednji zubi stite straznjima prilikom maksimalne interkuspidacije, a straznji prednjima
u kliznim kretnjama. Dobrim planom okluzije izbjegavaju se rizi¢ni faktori koji dovode do
okluzijskog preopterecenja. Njih moramo na vrijeme prepoznati jer okluzijsko preopterecenje
dovodi do brojnih komplikacija kao §to su popustanje i lom zuba, implantata, nadogradnje,
nadomjestka ili obloznoga materijala te bioloskih komplikacija u vidu resorpcije krestalne
kosti, pogotovo u prisutnosti periimplantne upale. Postoji niz smjernica koje stomatologu
pomazu prilikom planiranja okluzijskih koncepata, ali svakoga pacijenta treba promatrati kao
zaseban slucaj ¢ijoj se situaciji treba u najvecoj mjeri posvetiti kako bi se uz zadovoljavajuc¢u
funkciju moguénost komplikacija svela na najmanju razinu. Analiza okluzije danas je moguca
s nekoliko kvalitativnih i kvantitativnih (digitalnih) metoda. Medu malim brojem kvantitativnih
metoda najpoznatiji je ve¢ godinama T-Scan uredaj, koji je ujedno i zlatni standard. Od
kvalitativnih metoda najc¢esce se koriste raznobojni artikulacijski papiri, trake ili folije uz ¢ije
koriStenje dolazi i neizbjezna subjektivna interpretacija stomatologa ili dentalnog tehni¢ara. U
ovom radu bit ¢e prikazan niz znanstveno potkrijepljenih ¢injenica koje klinicaru daju uvid u
nedostatke dosadasnje kvalitativne metode, prednosti suvremene digitalne analize okluzije T-
Scanom i nove mogucénosti koje mogu nadograditi postojece protokole registriranja pacijentove

klini¢ke situacije kako bi se sto vjernije i preciznije reproducirala pacijentova okluzija.

Kljuéne rijeci: analiza okluzije; kvalitativna i kvantitativna tehnika; staticki i dinamicki

okluzijski kontakti; poremecaj okluzije; T-Scan ureda;



COMPARISON OF QUALITATIVE AND QUANTITATIVE TECHNIQUES IN
OCCLUSAL ANALYSIS

Summary

Sufficient attention should be paid to occlusion planning, taking into account that in every field
of dentistry, the success of therapy depends on it. In the literature, there are no agreed
guidelines based on scientific evidence for choosing an occlusion concept for each individual
situation, but it is known that a mutually protected occlusion is always preferable, given that in
it the front teeth are protected by the back teeth during maximum intercuspidation, and the back
teeth by the front teeth in sliding movements. A good occlusion plan avoids risk factors that
lead to occlusal overload. We must recognize them in time because occlusal overload leads to
numerous complications such as loosening and breakage of implants, extensions, substitutes or
covering material and biological complications in the form of crestal bone resorption, especially
in the presence of peri-implant inflammation. There are a number of guidelines that help the
doctor when planning occlusal concepts, but each patient should be viewed as an individual
case whose situation should be given the utmost attention in order to minimize the possibility
of complications while maintaining satisfactory function. Occlusion analysis is possible today
with several qualitative and quantitative (digital) methods. Among the small number of
quantitative methods, the T-Scan has been the most famous for years, which is also the gold
standard. Of the qualitative methods, the most commonly used are multicolored articulation
papers, tapes or foils, the use of which comes with the inevitable subjective interpretation of
the dentist or dental technician. This paper will present a number of scientifically supported
facts which give the clinician insight into the shortcomings of the current qualitative method,
the advantages of modern digital occlusion analysis with T-Scan, and new possibilities that can
upgrade existing protocols for recording the patient's clinical situation in order to reproduce the
patient's occlusion as faithfully and precisely as possible.

Keywords: occlusion analysis; qualitative and quantitative techniques; static and dynamic

occlusal contacts; occlusal disorder; T-Scan device
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Popis kratica

FM — Physiological Rest Position; fiziolosko mirovanje

MI — Maximal Intercuspidation; maksimalna interkuspidacija
CO - Centric, central Occlusion; centri¢na ili centralna okluzija
CR — Centric Relation; centri¢na relacija

HD — High Definition, visoka definicija

OT — Occlusion Time, vrijeme okluzije

DT — Disclusion Time; vrijeme diskluzije

DOFDP - Digital Occlusal Force Distribution Patterns; digitalni obrasci raspodjele okluzijske

sile.
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Znanje i razumijevanje dentalne okluzije klju¢no je i neizbjezno za postizanje zadovoljavajucih
klini¢kih ishoda u svakodnevnoj stomatoloskoj praksi u gotovo svim granama dentalne
medicine. lako se smatra da je najvaznija klinicka primjena znanja o okluziji u podrucju
dentalne protetike (konvencionalna protetika, implantoprotetika i maksilofacijalna protetika),
okluzija je primjenjiva u dijagnostici i terapiji u podrucju ortodoncije (prije i poslije terapijske
analize okluzije), parodontologije (npr. analiza okluzije u cilju izvodenja terapijskog postupka
selektivnog ubrusanja), dentalne restaurative (npr. uskladivanje okluzije nakon postavljanja
ispuna), tempormandibularnih poremecaja (npr. otkrivanje preranih okluzijskih dodira;
uskladivanje okluzije na nagriznim plo¢ama ili udlagama). Dentalna okluzija u kontekstu
cjelokupnog Zvacnog sustava funkcijski je neodvojiva od zva¢nih misica, ¢eljusnih zglobova i
srediSnjeg zivcanog sustava koji koordinira i kontrolira prije navedene tri komponente.

Prema najnovijem izdanju Rje¢nika protetskih pojmova (engl. ,,Glossary of Prosthodontic
Terms®) iz 2017. godine, koji se naj¢esce uzima kao glavni izvor za definiranje i opisivanje
protetskih pojmova, okluzija se opisuje kao (a) ,,¢in ili proces zatvaranja ili bivanja zatvorenim
ili isklju¢enim* i (b) ,,stati¢an odnos izmedu incizalnih ili okluzalnih ploha gornjih ili donjih
zubi ili analoga zuba“ (1). Bez obzira na postojanje ovog rje¢nika i dalje je prisutna zbrka u
definiranju i opisivanju protetskih pojmova u znanstvenoj i stru¢noj literaturi. To se odnosi i na
pojam okluzije, koja nije samo stati¢an odnos morfologije gornjih i donjih zubnih lukova koji
se prikazuje u obliku tockastih zubnih dodira ili kontakata na griznim povrSinama prednjih i
straznjih zubi. Okluzija predstavlja i zubne kontakte (u obliku putanje) koji nastaju tijekom
dodirivanja griznih povrsina gornjih i donjih zubi prilikom ekskurzijskih kretnji donje celjusti
(protruzija, lijeva i desna lateralna kretnja). Tada okluzija poprima aktivan, dinami¢an odnos
zubnih lukova koji se ranije u literaturi nazivao artikulacija, koji se kao pojam sve manje
upotrebljava. Treba napomenuti da se ekskurzijske kretnje donje ¢eljusti mogu odvijati i bez
zubnih kontakata izmedu gornje i donje ¢eljusti.

Nastavno na definiciju i opis okluzije, slijedi definiranje i opis pojma ,,0kluzijska analiza;
analiza okluzije“ iz istog izvora (1). Analiza okluzije je ,,sustavno ispitivanje okluzije s
posebnim razmatranjima okluzijskog odnosa montiranin modela (misli se sadrenih radnih
gornjih i donjih modela u dentalnom artikulatoru)“. I ovdje se vidi manjkavost u opisu pojma,
jer se ,sustavno ispitivanje okluzije* moze napraviti i u ustima ispitanika ili pacijenta npr.
istovjethom tehnikom, upotrebom artikulacijskog papira. U literaturi se spominju
,kvalitativne® i ,,kvantitativne* tehnike analize okluzije. Kvalitativne tehnike analize okluzije

usmjerene su na opisivanje i subjektivnu procjenu okluzalnih stati¢kih i dinamic¢kih odnosa i
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kontakata izmedu zubnih lukova. Fokus je na identificiranju prisutnosti, vrste i distribucije
okluzalnih kontakata, bez preciznog mjerenja njihovih sila ili vremena trajanja kontakta.
Kvalitativne tehnike koriste tzv. ,,okluzijske indikatore ili oznacivace®, najcesc¢e poput
artikulacijskih papira (folija, ,,schimstock* folija, traka) razli¢itih boja i debljina (prikazuju
tocke okluzijskih dodira pomoc¢u obojenih tragova (markacija)), okluzijskih voskova (prikazuju
dubinu zagriza i kontakte tocke kroz otisak zagriza), silikonskih materijala (prikazuju
raspodjelu statickih okluzijskih kontakata). Koristi se i izravna klinicka procjena raspodjele
lokacije okluzijskih kontakata vizualnim promatranjem uz upotrebu ogledala i sondi.
Kvantitativne tehnike analize okluzije usredotocene su takoder na lokalizaciju statickih (npr. u
maksimalnoj interkuspidaciji) i dinamickih zubnih kontakata (nastalih tijekom protruzijskih i
laterotruzijskih kretnji donje celjusti), ali i na precizno mjerenje sila, vremena (trajanja) i
distribucije okluzalnih kontakata izmedu zubnih lukova. Koriste kompjutorizirane ili digitalne
uredaje (poput T-Scan i Dental Prescale, GEDAS uredaja) koji pomocu softverskih programa i
senzora omogucavaju dvodimenzionalni i trodimenzionalni prikaz objektivnih podataka o
okluzijskim kontaktima koji se mogu analizirati i usporedivati (1-3).

Svrha je ovog preglednog rada usporediti kvalitativne i kvantitativne tehnike u analizi okluzije
koje se primjenjuju u razli¢itim granama i podru¢jima dentalne medicine. Izvrsit ¢e se analiza
objavljenih znanstvenih i stru¢nih radova o navedenoj temi kako bi se istaknule prednosti i
nedostatci kvalitativnih i kvantitativnih tehnika analize okluzije koje imaju svoju svakodnevnu

klinicku primjenu.
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2. 1. Dijagnosticki i terapijski polozaji i kretnje donje ¢eljusti

Iz potrebe da se ogranic¢i zbrka u terminologiji pojmova proisteklin iz dentalne okluzije i
funkcije Zva¢nog sustava, a koji imaju svoju upotrebu u dijagnostici i terapiji okluzije, autori i
dentalne skole u znanstvenim radovima i udzbenicima nastoje pojednostavniti i uravnoteziti
terminologiju u skladu s njihovom klinickom primjenom. S druge strane, svaki stru¢njak ili
klini¢ar u dentalnoj medicini trebao bi poznavati navedene pojmove zbog komunikacije s
kolegama i pomaganja zavr$nim korisnicima svoje usluge, pacijentima.
Tri klini¢ki (dijagnosticki i terapijski) najvaznija pojma glede polozaja koje donja celjust
zauzima naspram gornje Celjusti i Koji se registriraju u postupku analize okluzije jesu:

I.  Fiziolosko mirovanje

ii.  Centri¢na relacija

iii.  Maksimalna interkuspidacija (centri¢na ili centralna okluzija).
Fiziolosko mirovanje (FM) predstavlja polozaj donje celjusti u kojem pojedinac opusteno stoji
u uspravnom polozaju, a okolni misi¢i koji pridrZzavaju donju celjust u stanju su minimalne
kontrakcijske aktivnosti (1). Na primjer, ovaj polozaj koristi se u protetskoj terapiji izrade
potpune proteza u rekonstrukciji izgubljene visine donje tre¢ine lica, odnosno vertikalne
dimenzije okluzije.
Maksimalna interkuspidacija (MI) ili centri¢na, centralna okluzija (CO) predstavlja polozaj
zubnih lukova u kojima je ostvaren maksimalan broj zubnih kontakata. Moze i ne mora se
podudarati sa zglobnim polozajem centri¢ne relacije. Prema Posseltu (4), 90 % populacije ima
pomak izmedu prvog zubnog polozaja (kontaktni polozaj centri¢ne relacije ili retrudirani
kontaktni polozaj (RKP)) i polozaj maksimalne interkuspidacije na razini zubnih lukova,
odnosno okluzije (1, 4-7).
Centri¢na relacija (CR) definira se na vise nacina (1) kao: a) maksilomandibularni odnos i
polozaj neovisan o zubnom kontaktu; b) polozaj gdje kondili artikuliraju u antero-superiornom
poloZzaju naspram straznjih kosina zglobnih kvrzica; ¢) polozaj gdje je donja ¢eljust ograni¢ena
na cisto rotacijsku kretnju; d) nenasilan, fizioloski maksilomandibularni odnos iz kojeg
pojedinac moze izvesti vertikalne, lateralne i protruzijske kretnje donje celjusti i e) klini¢ki
koristan, ponovljiv referentni polozaj. 1z klinickog kuta gledanja centricna relacija
najprakti¢nije se definira kao maksilomandibularni odnos neovisan o zubnom kontaktu u
ispravnoj vertikalnoj dimenziji okluzije za tog pojedinca (1, 4-8).
Okluzijski kontakti koji se javljaju izmedu zubi gornjeg i donjeg zubnog luka tijekom kretnji

donje celjusti pod djelovanjem funkcije zva¢nih misi¢a i anatomije celjusnih zglobova kod

5
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prirodne denticije mogu se prikazati tzv. okluzijskim koncepcijama ili shemama. ,,Idealna
okluzija* za ekscentri¢ne kretnje donje ¢eljusti moze se klasificirati u tri sheme prema uvjetima
zubnih kontakata: uzajamno zasti¢ena okluzija (o¢njakom vodena okluzija), grupna funkcija
kao primjeri neuravnoteZene (nebalansirane) okluzije i uravnotezena (balansirana) okluzija.
Uopceno govoreci, koncept uravnotezene okluzije primjenjuje se kod pacijenata kod kojih se
izraduju potpune proteze, dok se osobine medusobno zasticene okluzije i grupne funkcije
(unilateralno neuravnotezena okluzija) primjenjuju kod prirodne denticije i izrade fiksnih

protetskih nadomjestaka (9-11).

2. 2. Lokacija i znacenje stvarnih okluzijskih kontakata (mapiranje)

Okluzijska morfologija prednjih i posebno straznjih zubi kamen je temeljac za razumijevanje
dentalne okluzije. Drugim rijecima, treba poznavati mjesta gdje se ostvaruju zubni, okluzijski
kontakti kod razli¢itih skeletnih odnosa oc¢njaka i prvog kutnjaka s obzirom na Angle
klasifikaciju (Angle klasu I, 11 i 111). Postoje op¢enito dva tipa okluzijskih kontakata na bo¢nim
zubima: vrh (potporne) kvrzice — centralna udubina zuba = kontakt zub na zub; i vrh (potporne)
kvrzice — marginalni greben zuba = kontakt jednog zuba s dva antagonic¢ka zuba. Potporne
kvrzice (gornje palatinalne i donje bukalne) i nefunkcijske, nepotporne (gornje bukalne i donje
lingvalne) kvrzice bo¢nih zubi sudjeluju u ostvarivanju statickih i dinamickih okluzijskih
kontakata tijekom funkcijskih kretnji donje ¢eljusti (Zvakanje, gutanje, govor, itd). Stoga se
gotovo samo po sebi postavlja pitanje koji je minimalan broj tih okluzijskih kontakata potreban
za ostvarivanje klinicki stabilne okluzije, a time zajedno sa Zzva¢nim miSi¢ima i Celjusnim
zglobovima normalne i optimalne funkcije zvacnog sustava? U udZzbenicima o okluziji ¢esto se
navodi teorija tripodizacije (trotockasti kontakti) (A, B i C okluzijski kontakti izmedu potpornih
i nepotpornih kvrzica bo¢nih zubi (Slika 1a i 1b)) kao preduvjet za stabilnu okluziju i fizioloski
optimalno opterecenje bo¢nih zubi po aksijalnoj ili duzinskoj 0si.

Ovakvi trotockasti okluzijski kontakti u prirodnoj denticiji nisu realnost. Medutim, maksimalan
broj dvotockastih (Slika 2) i jednotockastih (Slika 3) okluzijskih (statickih) kontakata i njihova
raspodjela na vrhovima potpornih kvrzica, marginalnih grebena i sredisnjih udubina bo¢nih
zubi (po uzduznoj osi zuba) te putanja (dinamickih kontakata okluzijskih) pri kliznim kretnjama
(labijalne i palatinalne plohe prednjih zubi pri protruziji, o¢njaka i pretkutnjaka radne strane pri
laterotruziji) (Slika 4) donje Celjusti uz povratnu spregu propriocepcije zavrsni su cilj svake

dijagnosticke i terapijske procedure na razini okluzije.
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Slika 1. Trotoc¢kasti okluzijski kontakti a) presjek (A, B, C kontakti) i b) grizna ploha na

bo¢nim zubima.

Slike 3. Raspodjela jednotockastih okluzijskih kontakata na bo¢nim zubima u Angle Kklasi I.
Ako se kontakti pomaknu prema natrag, imamo kontakte u Angle klasi 1l bo¢nih zubi ili

prema naprijed u Angle klasi I11 okluzije.
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Slika 4. Markacije stati¢kih (maksimalna interkuspidacija, crvene tockice) i dinamickih
(klizne putanje na gornjim zubima tijekom protruzijske i laterotruzijske kretnje donje celjusti

na radnoj strani, zelene markacije) okluzijskih kontakata u oba zubna luka.

Osim poznavanja lokacije i distribucije tockastih i u obliku putanja statickih i dinamickih
okluzijskih kontakata, analizom okluzije klini¢ar treba znati prepoznati i otkriti i tzv. neZeljene,
prerane, interferencijske okluzijske kontakte. U prerane okluzijske kontakte spadaju centri¢ni
prerani okluzijski kontakti (pomak ili kliz izmedu polozaja CR i MI ve¢i od fizioloskog
pomaka) u stati¢koj okluziji i prerani okluzijski kontakti na radnoj i neradnoj strani tijekom
protruzijske i laterotruzijskih kretnji donje ¢eljusti u dinamickoj okluziji ili artikulaciji. Prerani
okluzijski kontakti imaju Stetni funkcijski potencijal u uzro¢noj ulozi za pojavnost klini¢kih
znakova i simptoma temporomandibularnog poremecaja (7, 12-17).
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2. 3. Kvalitativne tehnike analize okluzije

Upotreba kvalitativnih (nedigitalnih) tehnika analiza okluzije u svakodnevnoj praksi odnosi se
na subjektivnu procjenu kontakata izmedu zuba gornje i donje Celjusti U razli¢itim polozajima
donje celjusti tijekom osnovnih kretnji mandibule. Ova procjena ukljucuje vizualno
promatranje, koristenje razlicitih indikatorskih materijala (oznacivaca) poput artikulacijskih
papira, traka, folija, sprejeva ili voskova koji prikazuju lokaciju i raspored statickih i dinamic¢kih
okluzijskih kontakata na gornjem i donjem zubnom luku (18).

U svakodnevnom klinickom radu u ordinaciji ili zubotehnickom laboratoriju najcesce se koriste
raznobojni artikulacijski papiri, trake ili folije (schimstock folije) u analizi okluzije ili prilikom
izrade vec¢ine mobilnih i fiksnih protetskih i implantoprotetskih radova, udlaga i sl. Osim u
usnoj Supljini na zubnim lukovima, protetskim radovima i udlagama, analiza i uskladivanje
okluzije moze se provesti i u prilagodljivom dentalnom artikulatoru. Oba pristupa imaju svoje
zagovornike i protivnike. Na dentalnom trzistu (Slika 5) postoje artikulacijski papiri, trake i
folije razlicite debljine ¢ija debljina ide u rasponu od 8 do 200 mikrona (18, 19).

Slika 5. Artikulacijski indikatori (papiri, trake i folije) razlicitih debljina, oblika i boja za

registraciju statistickih i dinamickih okluzijskih kontakata.

U praksi i znanosti uvrijezilo se misljenje da veli¢ine markacija dobivenih artikulacijskim
papirom ukazuju na veli¢inu sile ili optere¢enja okluzijskog dodira. Medutim, ti podatci i
rezultati glede odnosa debljine artikulacijskog papira, podru¢ja markacija i broja kontakata
dosta su proturjec¢ni (20). Tako neki autori tvrde da veli¢ine podrucja markacija pokazuju koliko
je velika sila optere¢enja okluzijskih dodira. Veéa veli¢ina/povrs$ina markacija ukazuje na ve¢u

silu, manje podru¢je markacija na manju silu. Deblji artikulacijski papir ostavlja vece,
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intenzivnije markacije i ve¢i broj markacija u odnosu na tanji artikulacijski indikator ili papir
(21-24). Medutim, Millstein (25) je u svojoj studiji pronasao da deblji papir (200 mikrona)
ostavlja manji broj okluzijskih kontakata u odnosu na artikulacijski papir od 40 mikrona
debljine. Visestruko koriStenje istog artikulacijskog papira ili folije rezultira u registraciji
manjeg broja okluzijskih kontakata (26). Ne postoji izravna veza izmedu veli¢ine podruéja
markacije i primijenjene sile okluzijskog opterecenja (27). Pouzdanost artikulacijskog papira
Cesto se osporava do razine vjerojatnosti da registrira lazne okluzijske kontakte (28). Bozhkova
(29) u svojoj studiji zakljucuje da manja podrucja markacija nose veca opterecenja sile, a veca
podru¢ja markacija manja opterecenja. Deblji artikulacijski papir (200 mikrona) ostavlja veca
podruc¢ja markacije i manji broj okluzijskih kontakata u odnosu na tanju artikulacijsku foliju
debljine 12 mikrona. Stovise, zaklju¢uje da su markacije dobivene artikulacijskim papirom i
folijom netocne i subjektivne, $to onda povecava mogucnost krivog registriranja okluzijskih
kontakata. Prema Bozhkovoj, tip i debljina okluzijskog indikatora (papir i folija) imaju utjecaj
na registraciju laznih markacija kao i na velic¢inu i broj okluzijskih kontakata. Njezini rezultati
I zakljucci razlikuju se od rezultata prije navedenih autora i njihovih studija.

Drugi problem s kojim se susrece klini¢ar zbog koristenja artikulacijskih papira, traka ili folija
jest vlazni medij ili prisustvo sline u usnoj Supljini. Sam postupak registracije statickih i
dinamickih okluzijskih dodira artikulacijskim markerima na incizalnim i griznim plohama
prednjih i straznjih zuba nije sasvim pouzdan jer postoji mogucnost da se zbog vlage kontakt
uopce ne oznadi ili da ispitanik/pacijent jezikom ,,obrise“ markaciju okluzijskih dodira. Zbog
ovog razloga, lakse je provesti analizu okluzije artikulacijskim indikatorima u prilagodljivom
dentalnom artikulatoru (2, 18, 19).

2. 4. Kvantitativne tehnike analize okluzije (T-Scan sustav)

Zarazliku od kvalitativnih tehnika analize okluzije, kvantitativne (kompjutorizirane, digitalne)
tehnike omogucavaju dodatne osobine glede karakteristika dentalne okluzije. To znaci da osim
lokalizacije statickih i dinamickih okluzijskih kontakata, specijalizirani uredaji i softverski
izmedu zubnih lukova. Ne postoji veliki broj takvih uredaja na dentalnom trzistu, ali u zadnjih
Cetrdeset godina T-Scan uredaj (Tekscan, Sjedinjene Americke Drzave) uspio se pozicionirati
kao zlatni standard. Stoga ¢e se u radu prikazati osnovne karakteristike i mogucnosti T-Scan

uredaja U racunalnoj analizi okluzije (2, 3, 30).

10



Nika Zmci¢, diplomski rad

Slika 6 prikazuje komponente najnovije verzije T-Scan uredaja tzv. T-Scan 10 Novus HD
sustava koji se sastoji od sljedec¢ih elemenata:

e Novus T-Scan rucni dio ili nastavak za snimanje koji osigurava elektricno punjenje
Novus senzora visoke definicije (High Definition, HD). Novus nastavak spaja se s
Windows ra¢unalom radnom stanicom putem USB prikljucka

e Novus HD senzor za snimanje okluzijskih kontakata

e Popratni T-Scan racunalni softver za digitalnu analizu okluzije.

&
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Slika 6. T-Scan 10 Novus HD uredaj. (Fotografija ustupljena ljubaznos¢u prof. dr. sc. Roberta
Celi¢a)

Tvorcem prve verzije uredaja (T-Scan I) koja se pojavila na trzistu 1987. godine smatraju se
Maness i suradnici (31). T-Scan sustav (T-Scan I; II; IlI; 7; 8; 9) prosao je mnoga
prilagodavanja i poboljSanja hardvera, softvera i senzora od svojega pojavljivanja do danasnje

verzije T-Scan 10 Novus HD. Posebno je zanimljiv razvoj T-Scan senzora (Slika 7).

11
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-— Ukupna Sirina —»|

Sirina matriksa

Slika 7. Shematski prikaz T-Scan senzora. (Fotografija preuzeta iz T-Scan Tekscan priru¢nika

(37)).

Novus HD senzor je traka (debljine 100 mikrona) u obliku slova U, odnosno zubnih lukova,
prekrivena Mylarom. Mylar®, poznat takoder kao BoPET (bi-aksijalno orijentirani polietilen
tereftalat), poliesterska je folija izradena od rastegnutog polietilen tereftalata. Koristi se zbog
svoje visoke vla¢ne ¢vrstoce, kemijske i dimenzionalne stabilnosti, prozirnosti, reflektivnosti,
kao i zbog elektri¢ne izolacije.

Uz pomo¢ HD senzora biljezi se pritisak nastao prilikom zubnog kontakta. Senzor je resetkaste
grade s printanim strujnim krugom (Slika 7 i 8) koji se namjesta u usta pacijenta izmedu zubnih
lukova zuba. Postoje dva, veéi i manji HD senzor, koji se odabiru za snimanje s obzirom na
veli¢inu zubnih lukova ispitanika. Veci HD senzor za registraciju/snimanje sadrzi 2200 senzela
(skraceno od ,,senzorni element”, po uzoru na izraz ,piksel“, pojedinac¢ni je element za
detekciju svjetlosti u diskretnom slikovnom senzoru) elektroni¢kih mjeraca sile, a manji HD
senzor sadrzi 1500 elektronickih senzela. Kada ispitanik/pacijent zagrize HD senzor i
antagonisticki zubi naprave priblizan kontakt, gornje i donje povrsine senzora se stisnu zajedno,
sto dovodi do promjene u elektroni¢ki mjerenoj otpornosti u svakom od okluzalno optereé¢enih
senzela. Svaka promjena otpora mjerena je hardver elektronikom T-Scan sustava kao promjena
voltaze u digitalnom izlazu. Vece okluzijske sile dovode do vec¢eg smanjivanja u otpornosti
optereéenih senzela, $to onda daje vise voltaze mjerenog digitalnog izlaza. Alternativno, nize
okluzijske sile smanjuju voltaze mjerenog izlaza. Elektronika u ru¢nom drsku T-Scan uredaja

za snimanje u stvarnom vremenu skenira svaku voltazu izlaznog senzela u vremenskim
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razmacima od 0.003 sekunde. Izlazni signal senzora je kondicioniran i konvertiran u 8-bitnu
digitalnu vrijednost, tako da je svako mjerenje promjena otpornosti proporcionalno sili
primijenjenoj na svaki senzel unutar raspona od 0 do 255 vrijednosti (raw counts). Ukupna
relativna sila mjerena senzorom skup je svih izlaznih vrijednosti sile od svakog senzela. Mapa
u T-Scan softveru prima tekuc¢e promjenjive vrijednosti digitalnih izlaza senzela i organizira ih
kao prikaz za klinicara u istom orijentacijskom obliku kao optere¢ene senzele unutar senzora.
T-Scan softver koristi visebojne 2D i 3D graficke desktop prikaze, prikazuje klini¢aru snimljene
podatke digitalnih izlaza u obliku dinamickog Force Movie videa u analizi okluzije temeljenoj
navremenu i sili (2, 31). U novijoj in-vitro studiji Kerstein i Radke (32) testirali su ponovljivost
i reprodukciju sile na novim T-Scan Novus HD senzorima ne koriste¢i klini¢ke izlazne podatke
T-Scan sustava. Rezultati su pokazali veliku pouzdanost i ponovljivost novih T-Scan Novus
HD senzora tijekom mjerenja na modelima u artikulatoru prosje¢nih vrijednosti pri

kontroliranom stati¢kom opterecenju.

2. 4. 1. T-Scan softver — analiza sile i vremena zubnog kontakta

Klini¢ki se T-Scan Novus 10 sustav koristi za snimanje brojnih znacajno razli¢itih funkcijskih
kretnji donje celjusti koje ilustriraju klini¢aru razli¢ite aspekte pacijentove sile okluzijskog
dodira i oblika vremenskih sekvenci okluzijskog dodira. Okluzijski podatci dobivaju se na na¢in
da pacijent zagrize i pritisne HD senzor, ponavlja zatvaranja usta do polozaja MI ili
ekskurzijske kretnje ,,uzduz svoje povrsine* (Slika 8). Snimanje kvalitete okluzijske sile i
vremenskih podataka dodira pomaze da dijagnosticiranje pacijentova okluzijskog stanja bude
uspjesno koriste¢i jedan od pet sljedecih tipova snimanja okluzijske funkcije:
e Visestruki zagrizi (Multi Bite): dva ili vise ponovljena zatvaranja usta koje izvodi sam
pacijent u polozaju pacijentove habitualne (maksimalne) intekuspidacije (Slika 1). Ovo
snimanje procjenjuje vrijeme okluzije (Occlusion Time; (OT), biljezi u sekvenci

zatvaranja usta prvi zubni staticki okluzijski kontakt (polozaj centri¢ne relacije), a

nakon toga se iz tog statickog prvog zubnog kontakta prelazi u maksimalnu

interkuspidaciju te odreduje ukupnu, od desna prema lijevoj strani zubnog luka,

ravnotezu okluzijske sile.
e Ekskurzijske funkcijske kretnje donje ¢eljusti — lateralne i protruzijska: Ovo
snimanje u obliku filmova koristi se za procjenu vremena diskluzije (Disclusion Time;

(DT)) u bo¢nim podru¢jima zubnog luka koji je mjera frikcijskog trajanja zubnog
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dodira na straznjim bo¢nim zubima, koji se dogada tijekom ekskurzijskih kretnji donje
celjusti. Ovi se filmovi najbolje snimaju u samo jednom smjeru (desno, lijevo i
protruzijski) zbog jasnoce analize. Playback bi se trebao postici u analizi podijeljenog
kvadranta zubnog luka sto razdvaja prednje od straznjih zuba zbog bolje vizualizacije
straznjih zubi tijekom ekskurzijskog pokreta. Cuvanjem snimljenih ekskurzijskih
snimaka pod nazivima ,,desno-lateralno®, ,lijevo-lateralno® i ,,protruzija* sofver ¢e
automatski podijeliti 2D ForceView prozor u kvadrante distalno od o¢njaka.

e Stiskanje i Skripanje zubi: Ovo snimanje koristi se kada se zele izolirati bolni
okluzijski dodiri koji se dogadaju tijekom Zvakanja i jedenja. Pacijent se instruira da
prvo ¢vrsto zatvori usta u svojoj habitualnoj interkuspidaciji, a onda skripi naprijed-
natrag svojim zubima izmedu Kkojih je postavljen senzor, ¢ime se pokuSava otkriti
problemati¢ni zub koji boli.

e Oblici digitalne distribucije okluzijske sile (Digital Occlusal Force Distribution
Patterns; (DOFDP)): Ovo snimanje koristi se za otkrivanje gdje u zubnom luku
postoje prekomjerne koncentracije okluzijske sile kojima su dentalne strukture
kontinuirano podvrgnute. DOFDP snimanje izvodi se instruiranjem pacijenta da
proguta kada mu je senzor izmedu zubnih lukova, a onda stisne svoje zube do polozaja
maksimalne interkuspidacije i drzi ih ¢vrsto stisnute, potom otvori usta i razdvoji zube,
zatim lagano ponovno spoji zube gotovo do interkuspidacije, ponavljaju¢i odnosno
tapkajuci u tom zubnom polozaju.

e Centri¢na relacija (Centric Relation; CR): Ovo snimanje Kkoristi se za otkrivanje
preranog okluzijskog dodira u centri¢noj relaciji. Ovo je postupak gdje se koriste Cetiri
ruke. Klini¢ar izvodi zahvat bimanualne manipulacije (Dawsonov hvat), dok asistent

drzi T-Scan uredaj i rukuje njime u ustima pacijenta (2, 33-36).
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Slika 8. Snimanje T-Scan 10 Novus HD uredajem u ustima ispitanika. (Fotografija ustupljena

ljubaznos¢u prof. dr. sc. Roberta Celi¢a).

T-Scan softver biljezi slijed od prvog zubnog kontakta koji se pojavljuje pri zatvaranju usta
(zubni polozaj CR), sve do maksimalne interkuspidacije (MI), koji se zatim moze prikazati kao
film u stvarnom vremenu na zaslonu racunala za daljnju analizu okluzijskih informacija.

Prije samog snimanja potrebno je uvjezbati ispitanika kako da zagrize u senzor kako bi se
greSke snimanje svele na minimum. Takoder je potrebno softverski prilagoditi Sirinu modela
zubnog luka na senzoru Sirini gornjeg zubnog luka. Model zubnog luka sastoji se od Sesnaest
polja koja predstavljaju isti broj zubi u gornjoj Celjusti. Crte koje razdvajaju podruéja svakog
zuba na modelu zubnog luka nazivaju se ljestvama (Slika 9), a razmak izmedu njih, koji
odreduje Sirinu zuba, varira ovisno o izmjerenoj sirini gornjih sredi$njih sjekuti¢a koja se unosi
u program kao parametar modela zubnog luka. Kako bi se omogu¢ilo pravilno biljeZenje
rasporeda i relativne jakosti sile zubnih dodira, potrebno je utvrditi to¢an raspon snimanja sile
koja individualno odgovara svakom ispitaniku. To se postize pomocu softverske funkcije za
namjeStanje osjetljivosti (sensitivity wizard) prije svakog snimanja u standardno postavljenu

srednju razinu.

15



Nika Zmci¢, diplomski rad

A T-Scan 10 - o X
File Edit View Window Help
Adam Roberts = =
Rl EEE S n @ 9 70
N
] 8
e ) .
el ,
o\ / /" 3
oy~ e -
e -
(e
b P\
% T s ~ \_— \ ~
Fi Py 2
15 T~ o) 2 Hd ~
N — I
Snnsi‘tivity:[ I l I ] [ l l | I ‘ [ l ] | K 0 ; Press record button to start scan...
Low Medium High Sensor

Slika 9. Graficki prikaz modela zubnog luka prije bazdarenja osjetljivosti i po¢etka snimanja.

(Fotografija ustupljena ljubaznos¢u prof. dr. sc. Roberta Celi¢a).

Tijekom snimanja i reprodukcije svakom je zubu u 2-D i 3-D prozoru (Slika 10) dodijeljen
vlastiti postotak snage, Sto konstruira model raspodjele i intenziteta okluzalnih kontaktnih
optereéenja. Na dnu 2-D prozora takoder je prikazana raspodjela ukupne sile na desni (50 %) i
lijevi (50 %) kvadrant zubnih lukova (50 % : 50 % je idealan omjer). U dvodimenzionalnom
(2-D) prikazu, konture, to jest zone koncentracije sile oznac¢ene bojom, mijenjaju veli¢inu, oblik
i boju kako se mijenjaju okluzijske sile (Slika 11 a). U prozoru trodimenzionalne (3-D)
reprodukcije stupci sile mijenjaju visinu i oznaku boje. (Slika 11 b). Snaga/sila kontakata
ilustrirana je kodiranim sustavom boja od plave do ruzi¢aste. Tamnoplava oznacava kompresiju
senzora, $to nije pravi kontakt izmedu zuba i obi¢no se pojavljuje u blizini ili oko mjesta samog
kontakta, kodiranog drugom bojom (zelena, Zuta, crvena, ruzicasta) (Slika 11 b). Razlicite
jakosti sila prilikom zatvaranja u MI prikazuju se graficki spektrom boja od najmanjih sila
(plava) preko srednjih sila (zelena/zuta) do najvecih sila (crvena, ruzicasta) zubnog kontakta.

Uz 2-D i 3-D prozore za reprodukciju postoji nekoliko softverskih znacajki koje povecavaju
sposobnost operatera da interpretira snimljenu okluzijsku silu i podatke o vremenu. Te su

znacajke najbolje vidljive na 2-D prikazu (37-39).
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Slika 10. T-Scan 10 Novus HD — sucelje softvera. (Fotografija ustupljena ljubaznos¢u prof.

dr. sc. Roberta Celi¢a).

Slika 11. a) i b) T-Scan 10 Novus HD — 2D i 3D prikaz lokacije i raspodjele zubnih kontakata
na zubnom luku (kodni sustav boja: od plave, zelene, zute, crvene do ruzicaste). (Fotografije

ustupljene ljubaznoséu prof. dr. sc. Roberta Celica).

T-Scan 10 softver ima specifi¢nu funkciju softvera za mjerenje vremena okluzije (Occlusion
Time) (34), vremena diskluzije (Discclusion Time) (40) i pojedinog vremena zubnog kontakta
(Tooth Timing) (2). Svaka analiza vremena zubnog kontakta biljezi se unutar tzv. sila naspram
vrijeme grafikona (Force vs. Time Graph) i prozora vremena (Timing Pane).

Sila naspram vrijeme grafikon jedno je od najvaznijih oruda softverske analize koja se Koristi

za opisivanje snimljenih funkcijskih kretnji donje celjusti. Prikazuje mijenjanje sila koje su
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snimljene u sekvenci kroz vrijeme tijekom izvodenja i trajanja funkcijskih kretnji donje ¢eljusti.
Grafikon sila — vrijeme takoder opisuje promjenjive sile bilo kojeg odabranog zuba ili grupe
zuba koristenjem softverske funkcije Tooth Timing. Bilo koja snimljena funkcijska kretnja
donje ¢eljusti sadrzi odredeni kljuc vremenskih podrucja (key Time Regions). Ova su vremenska
podrucja definirana unutar svakog grafikona (Slika 11) s 3 ne-vertikalne (horizontalne) linije
sile 1 5 vertikalnih pokretnih linija polozaja vremena. Udaljenosti izmedu parova ovih
vertikalnih i horizontalnih linija opisuju vrijeme kontakta i relativne okluzijske sile specifi¢nih
dijelova snimanja. Svaka je linija grafikona kodirana u boji da bi se osigurao laksi vizualni
pregled razli¢itih polovina ili kvadranata modela zubnih lukova. Tri ne-vertikalne linije sile
jesu: a) crna ne-vertikalna linija (prikazuje promjenu ukupne sile koja se dogada tijekom
cijelog snimanja; b) crvena ne-vertikalna linija sile (prikazuje promjene sile u desnoj strani
zubnog luka tijekom cijelog snimanja); i ¢) zelena ne-vertikalna linija sile (prikazuje promjene
sile u lijevoj strani zubnog luka tijekom cijelog snimanja). Pet vertikalnih, pokretnih linija sile
jesu: vremenska linija. Vertikalna siva linija djeluje kao indikator vremena koja se moze
pomicati u bilo koju tocku unutar grafikona klikanjem i povla¢enjem. To omogucava klinicaru
da sko¢i u bilo koju to¢ku vremena tijekom snimanja i pregleda snimljene sile. Cetiri crne
vertikalne A, B, C i D linije: a) udaljenost A-B prikazuje pocetak i kraj vremena okluzije; i b)
udaljenost C-D prikazuje pocetak i kraj vremena diskluzije, odnosno ekskurzijsku kretnju.

Vrijeme okluzije je proteklo vrijeme u sekundama mjereno iz prvog zubnog kontakta pa sve do
zadnjeg zubnog kontakta. Drugim rije¢ima, iz prvog statickog poloZaja centri¢ne relacije u
maksimalnu interkuspidaciju u kojoj ispitanik postize maksimalne razine sile zubnih kontakata.
Vrijeme okluzije opisuje stupanj bilateralne vremenske istovremenosti prisutne u ispitanikovoj
okluziji. Smatra se idealnim kada je vrijeme okluzije izmjereno u trajanju < 0.2 sekunde (34).
Vrijeme diskluzije je proteklo vrijeme u sekundama mjereno od pocetka ekskurzijske kretnje
donje cCeljusti nacinjene u jednom smjeru (desno, lijevo ili naprijed) sa svim zubima u
interkuspidaciji sve dok ne ostanu samo oc¢njaci i/ili sjekuti¢i u kontaktu. Vrijeme diskluzije
moze Se izmjeriti u sve tri razli¢ite ekskurzijske kretnje donje celjusti (C-D udaljenost). Vrijeme
diskluzije opisuje kvalitetu mehanizma prednjeg vodenja kod ispitanikove okluzije. Smatra se
idealnim kada je izmjereno u trajanju od < 0.5 sekundi (40). Vazno je napomenuti, produzeno
je vrijeme diskluzije pokazatelj da je ekskurzijska kretnja donje celjusti produzena trenjem
okluzijske povrsine koje se dogada izmedu lose disokludiranih straznjih zubi kada se donja

Celjust krece unutar ili izvan centralne okluzije. Produzeno vrijeme disokluzije moze dovesti
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do pojave misi¢ne hiperaktivnosti i bolova u sklopu temporomandibularnog poremecaja,
frikcijskog trosenja (abfrakcije) zubi (2, 25, 40-42).
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Slika 12. Grafikon relativnih sila zubnog kontakta u odnosu na stvarno vrijeme. (Fotografija

ustupljena ljubaznoséu prof. dr. sc. Roberta Celica).

Prozor vremena (Timing Pane) (Slika 13) osigurava informaciju o trajanju zubnog kontakta
nakon provedenog snimanja. Podijeljen je u tri dijela: a) tablicu vremena (prikazuje vrijeme
okluzije (udaljenost A-B) i diskluzije (udaljenost C-D) izra¢unato unutar sila naspram vrijeme
grafikona); b) odabir pojedinog zuba (prikazuje zub koji je odabrao klini¢ar za analizu vremena
pojedinog zubnog kontakta od A-D); i c) ekstremi sile (Force Outliers) (prikazuje brzo rastuce
i vremenski preuranjene sile kontakta. Ova softverska funkcija izolira visoke sile zubnog

kontakta koji se rano dogada tijekom sekvence zatvaranja usta u centralnu okluziju.) (2, 37).

@ TIMING
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Slika 13. Prozor vremena. (Fotografija ustupljena ljubaznos¢u prof. dr. sc. Roberta Celi¢a).

T-Scan 10 softver omogucuje i prikaz izracuna okluzijske ravnoteze na desnoj i lijevoj strani
modela zubnog luka u obje ¢eljusti upotrebom tzv. ikone centra sile (Center of Force; COF) s
njezinom putanjom (trajectory) i prikaza postotka sile po promatranom pojedina¢nom zubu.
Buduc¢i da se sila kontakta mijenja na pojedinom zubu u statickim i dinamic¢kim kKretnjama donje

Celjusti u jedinici vremena, zbroj ¢e se sile pomaknuti prema visim koncentracijama sile i
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odmaknuti od nizih koncentracija tijekom zubnih dodira. Ove se promjene sile graficki
prikazuju u 2D prozoru sile kao crvena i bijela u obliku ikone dijamanta koju prati crveno

obojena vrpca (Slika 14). Marker centra sile prikazuje lokaciju zbroja ukupne sile zubnih
dodira uz pomoc¢ softverske kalkulacije mediolateralnih i anteroposteriornin momenata sile svih
snimljenih okluzijskih kontakata. Ovi se podatci superponiraju na 2D prikaz sile postavljanjem

markera centra sile unutar podataka zubnog kontakta.

Interproksimalne
linije Luk Broj zuba

N\

N

Postotak sile
po zubu

COF — trajektorij

COF — Centar ukupne sile

Meduceljusni kontakt

Obris luka

Postotak sile lijeve i desne strane

Slika 14. Analiza sile zubnog kontakta — centar sile unutar zubnog luka. (Fotografija

ustupljena ljubaznoséu prof. dr. sc. Roberta Celica).

Sto je kraéi u duzini i manji broj individualnih dijelova (legs) koji formiraju putanju vrpce, vise
je obostrano istovremeno vrijeme kretnje zatvaranja. Sto je putanja centra sile (COF)
centriranija duz srediSnje linije u 2D prikazu sila, to su okluzalne sile izmedu desne i lijeve

polovice zubnih lukova uravnotezenije (2, 37, 43).

2. 5. Znanstvene studije

Dentalna okluzija neizbjezan je pojam u dentalnoj medicini, odnosno sastavna komponenta
zvafnog sustava zajedno s Celjusnim zglobovima, Zzva¢nim mi$i¢ima i sredi$njim ziv¢anim
sustavom koja je gotovo ,,vjeCna tema® te posao za istrazivace I klini¢are. Jednostavno se
opisuje kao zbroj stati¢kih i dinamickih zubnih odnosa i kontakata izmedu gornjih i donjih zubi.
Ispitivanje ili analiza okluzije datira iz 1681. godine kada je Borelli istrazivao zvacno

opterecenje U ustima. Od tada do danas istrazivaci i dentalni profesionalci kontinuirano
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razmatraju kako zubi okludiraju upotrebom razli¢itih okluzijskih pokazatelja (indikatora) ili
naprava koje su izmisljene i dizajnirane kako bi dale jasniji uvid u dinamicke interakcije izmedu
kretnji donje celjusti i brojnih morfoloskih interakcija zubnih dodira (44). Na temelju ovih
pokazatelja i naprava analiza okluzije dijeli se na dvije tehnike ili metode: a) kvalitativne,
staticke, nedigitalne, nekompjutorizirane, subjektivne i b) kvantitativne, dinamicke, digitalne,
kompjutorizirane, objektivne tehnike ili metode.

Artikulacijski papiri ili trake, Shim stock folije, silikonski otisni materijali i okluzalne vostane
plo¢e glavni su predstavnici okluzijskih pokazatelja kvalitativnih tehnika analize okluzije i
uglavnom se svakodnevno koriste u klini¢koj praksi (posebno artikulacijski papiri debljine 10
— 200 mikrona). Medutim, znanstvene studije o ovoj tehnici uglavnhom iznose njezina
ogranicenja, §to situaciju ¢ini paradoksalnom buduéi da se svakodnevno koriste u klini¢koj
praksi. Prvo, materijali iz kojih su izradeni ovi stati¢ki okluzijski indikatori mogu samo oznaciti
lokaciju zubnog kontakta, dok su nesposobni kvantificirati ili izmjeriti funkcijsku okluzijsku
silu 1 trajanje zubnog kontakta. Objavljene su studije (2, 24, 27, 44) o ispitivanju fizickih
osobina (debljina, sastav, supstrat tinte i plasticna deformacija) ovih indikatora (artikulacijski
papiri i folije). Rezultati pokazuju da nije bilo dokaza da varijabilne veli¢ine markacije
artikulacijskog papira ili folije mogu to¢no opisati razinu optereé¢enja zubnog kontakta (2, 22,
44). Oznacene lokacije (markacije) zubnih kontakata na incizalnim i okluzijskim povr§inama
zubi podlozne su subjektivnoj procjeni klini¢ara Sto se ti¢e same markirane lokacije, kao i
veli¢ine i oblika markacije. Smatra se opravdanim interpretirati da vece i tamnije markacije
zubnih kontakata ukazuju na snaznije i jace zubne kontakte, dok manje i svjetlije markacije
ukazuju na slabije zubne kontakte. Suprotno uvrijeZenim misljenjima, druga istrazivanja
(20,23,27,29,43) pokazuju da nema korelacije izmedu veli¢ine i oblika markacije i okluzijskog
optereéenja zubnog dodira. Nazalost, u nekim udzbenicima 0 okluziji i dalje se navodi da
veli¢ina markacije ukazuje na veli¢inu sile okluzijskog dodira (33, 45).

Kada se artikulacijski papir Kkoristi intraoralno za markaciju zubnih dodira, ¢esto dode do
fragmentacije i perforacije papira od strane pacijenta koji opetovano grize papir ili foliju. Plus
prisustvo sline u ustima. Ostatci papira ili folije, ostatci tinte (nemaju sposobnost ponovljivosti
zbog svoje neelasti¢nosti) mogu ostati na okluzijskoj povrsini zuba nakon markiranja, sto
dovodi klinicara do toga da ,,subjektivno interpretira®“ zubne kontakte s obzirom na njihovu
lokaciju (mogucénost opazanja dodatnih zubnih kontakata koji su u stvari pseudo ili lazno
pozitivni zubni dodiri) i intenzitet sile kontakta (26, 44, 46-48). Nekoliko studija ispitivalo je

odnos izmedu artikulacijske veli¢ine markacije kontakta i razina okluzijske sile unutar istih
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kontakata zabiljezenih tintom artikulacijskog papira i mjerenjem sile kontakata T-Scan
tehnologijom (46, 47, 49). lako razlicite studije, sve su pokazale da je prepoznavanje visoke ili
niske sile okluzijskih kontakata pomocu veli¢ine kontakta i udubine boje tinte bilo izrazito
pogresno (u rasponu od 87 % do 95 % procjene), dok je upotreba kvantitativne tehnike poput
T-Scan uredaja sprijecila subjektivnost klini¢ara u procjeni i otkrivanju stvarnih okluzijskih
dodira.

Druge vrste okluzijskih pokazatelja/indikatora poput Shim stock folije (debljina 8 mikrona; ne
ostavljaju markacije zubnog dodira), okluzijskih voskova i silikonskih otisnih materijala nisu
toliko testirane u znanstvenim istrazivanjima, ali su se pokazale dosta nepouzdanim i neto¢nim
u registraciji okluzijskih dodira ponajprije zbog svojih losijih fizi¢kih svojstava i nedostataka
koje same po sebi imaju kvalitativne tehnike analize okluzije (44, 50-53).

Zarazliku od kvalitativnih tehnika, kvantitativne tehnike analize okluzije koriste naprave poput
T-Scan uredaja koji omogucuju dodanu vrijednost u mjerenju okluzijske sile zubnog kontakta,
otkrivanju istovremenosti zubnog kontakta i odredivanju vremenskog slijeda zubnih dodira koji
se dogadaju tijekom zatvaranja donje ¢eljusti U polozaj M, ali i tijekom ekskurzijskih kretnji
(54, 55). Posebno je vazno S§to se T-Scan tehnologija pokazala to¢nom, ponovljivom,
osjetljivom i pouzdanom u znanstvenim studijama. U ovom radu prikazan je T-Scan uredaj koji
inace predstavlja zlatni standard, a prisutan je gotovo ¢etrdeset godina u istrazivackoj i klini¢koj
upotrebi. Koos i sur. (56) ispitivali su to¢nost T-Scan tehnike analize okluzije biljeze¢i putem
HD senzora okluzijske kontakte i raspodjelu sila unutar zubnog luka. Autori su zabiljezili da T-
Scan Il uredaj prikazuje 95 % reprodukcije sile. Takoder su utvrdili da T-Scan Il sustav moze
pouzdano identificirati okluzijske kontakte i jasno prikazati kriticku prirodu raspodjele
okluzijske sile. Objavljen je velik broj in-vitro studija u kojima se testirao razvoj i napredak u
to¢nosti i pouzdanosti senzora u sklopu T-Scan sustava od pocetka izuma ove tehnologije.
Postoje autori protivnici ove tehnologije ¢iji je jedan od glavnih prigovora upotreba i debljina
senzora (100 mikrona) kao uzroka za neto¢no provodenje mjerenja statickih i dinamickih
okluzijskih dodira. Protivnici (57-59) navode da debljina senzora svojom distorzijom moze
izazvati pomak donje celjusti kada pacijent ide u zagriz (polozaj M) ili se izvode ekskurzijske
kretnje donje Celjusti, $to za posljedicu ima neto¢no oznacavanje i mjerenje lokacije okluzijskih
kontakata i relativne sile okluzijskih kontakata. Ipak, brojnije studije (26, 55, 60-64) negiraju
ovu mogucnost i dapace, isti¢u prednosti, to¢nost, ponovljivost i pouzdanost posebno novih HD
senzora. Takoder, u tim je studijama potvrdena valjanost HD senzora koji su opetovano mjerili

razli¢ite razine relativne sile zubnog kontakta istovremeno u visestrukim lokacijama unutar
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zubnog luka. Do danas nije objavljen znanstveni rad koji opovrgava valjanost T-Scan HD
senzora.

Lee i sur. (65) provjeravali su ponovljivost novog T-Scan 10 sustava pomocu univerzalnog
stroja (kidalice) opterecujuci pet razli¢itih Novus HD senzora na modelima silom od 50 N.
Zakljucuju da su T-Scan 10 Novus HD senzori pokazali odli¢cnu pouzdanost i ponovljivost
(interclass korelacija 0.963) tijekom mjerenja okluzijske sile zubnog kontakta.

Znacajan je broj klinickih T-Scan studija koje obuhvacaju mjerenje vremena okluzije i
diskluzije zubnog kontakta tijekom statickih i dinamickih odnosa zubnih lukova. U takvim se
studijama takoder ispitivala to¢nost mjerenja T-Scan uredajem. Rezultati studija pokazali su
visok stupanj konzistentnosti i valjanosti mjerenja vremena okluzijskog dodira. To je izrazito
vazno jer brojne klinicke dijagnosticke i (pre- i post-) terapijske postupke uskladivanja okluzije
na prirodnim zubima (npr. kod ortodontskih pacijenata, parodontoloskih pacijenata i pacijenata
s temporomandibularnim poremecajima, kod bruksista) pacijenata s fiksnim i mobilnim
protetskim ili implantoprotetskim radovima, nagriznim plo¢ama i sl., gdje se koristio T-Scan
sustav, karakterizira smanjenje trajanja vremena okluzije tijekom pozicioniranja donje celjusti
u MI i smanjenja vremena diskluzije tijekom ekskurzijskih kretnji donje ¢eljusti (40, 42, 44,
66-79).

Postoji druga elektronicka metoda biljezenja okluzijske sile zubnog kontakta pod nazivom
tehnika foto-okluzije, odnosno Dental Prescale System uredaj (Occluzer FDP703; Fuji
Corporation; Tokio, Japan). Uredaj omogucuje stati¢ko opti¢ko snimanje okluzijskih kontakata.
Foto-okluzija koristi rigidne vostane ploce ili plahte koje pruzaju otpor kada pacijent pokusa
utisnuti svoje zube, Sto mjerenje aktivnih okluzijskih sila ¢ini otezanim. Ovaj okluzalni
dijagnosticki sustav sastoji se od 0.098 mm debljine savitljivih plahti osjetljivih na pritisak u
koje pacijent zagrize u polozaju MI. Nakon toga se na racunalu provede analiza okluzije
oCitavanjem prosje¢nog pritiska, podrucja okluzijskog kontakta i postotak sile okluzijskog
kontakta unutar granice mjerenog pritiska, ¢ime se procjenjuje ravnoteza okluzijske sile u Ml
(2, 44, 75). Prescale je staticki medij za biljeZenje sile koji opisuje staticki apsolutni profil sile
dobiven iz oblika udubina i kontura zubnog kontakta u plahtu. Postupak oporavka podataka je
mnogu duzi nego kod T-Scan sustava, tako da je to velika mana ovog sustava i gotovo se ne
moze Koristiti u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Jedna prednost Prescale sustava, koji se smatra
pouzdanim sustavom, jest to da moze zabiljeziti apsolutnu silu i polozaj zubnog kontakta,
medutim nema sposobnost biljezenja vremenskih karakteristika (sekvenci) okluzijskog
kontakta (30, 44, 76, 77). S druge strane, publicirane su studije (78, 79) u kojima se tvrdi da
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Prescale sustav nije dovoljno ponovljiv. Klini¢ki, mjerenja provedena s tvrdim plahtama
osjetljivim na pritisak mogu biti pod utjecajem snaznih ili slabijih kontrakcija zva¢nih misic¢a i

statusom postojece denticije.
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3. RASPRAVA
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Kvalitativna i kvantitativna analiza okluzije i posljedi¢éno provodenje prilagodbe ili
uskladivanja okluzije predstavlja svakodnevni klini¢ki rad u gotovo svim granama dentalne
medicine. Analiza okluzije u svakom slucaju daje klini¢arima informacije o normalnim
morfoloskim i funkcijskim osobinama humane denticije u kontekstu cijelog Zva¢nog sustava.
Na temelju tih karakteristika klinicar bi trebao prepoznati patoloska stanja okluzije ili
okluzijskog poremecaja i na koji nacin te poremecaje ispraviti ili lijeciti. Medutim, usprkos
velikom obujmu objavljene literature o dentalnoj okluziji i njezinu znacaju za oralno zdravlje,
najéeS¢e se koriste kvalitativne, nedigitalne tehnike za biljezenje okluzijskih kontakata i
provodenje postupaka okluzijske prilagodbe. U tu svrhu Koriste se okluzijski
pokazatelji/indikatori poput artikulacijskih papira ili folija, ¢ija upotreba u svakodnevnoj praksi
nije dobila potvrdu o to¢nosti, pouzdanosti i valjanosti u znanstvenim studijama. Klini¢ari i
dalje vjeruju i misle da artikulacijski papiri mogu pokazati snagu ili silu zubnog kontakta.
Rezultati znanstvenih studija konzistentno pokazuju da stati¢ki okluzijski indikatori samo
ukazuju na veli¢inu ili lokaciju zubnog kontakta na temelju specifi¢nih fizikalnih svojstava
okluzijskog indikatora, njihovih osobina izgleda, koji su pod utjecajem subjektivne
interpretacije klini¢ara jer nema objektivnog mjerenja sile zubnog kontakta. Klini¢ke studije
jasno pokazuju da subjektivna interpretacija dubine i veli¢ine markacije zubnih kontakata
dobivenih artikulacijskim papirom vodi do visokog postotka neto¢nih zubnih kontakata (u
rasponu od 87.5 % do 95.5 %). Upotreba ovakvih subjektivnih, neto¢nih okluzijskih indikatora
moze dovesti do komplikacija u postupku okluzijske prilagodbe uklanjanjem nezeljene zubne
supstance, stanjivanjem cakline zuba, pove¢anom osjetljivos¢u zuba, slabljenjem strukture
zuba i gradivnih protetskih materijala, destabiliziranjem i gubitkom udobnosti pacijentove
okluzije, izazivanjem pojave simptoma temporomandibularnog poremecaja (2, 43, 44, 46, 50,
80).

Postoji znanstveni dokaz u dentalnoj literaturi koji ilustrira da je T-Scan tehnologija
kvantitativne analize okluzije to¢na, ponovljiva i ima brojne klinicke implikacije u dentalnoj
medicini. T-Scan klinicka kvantitativna tehnika ukljucuje upotrebu T-Scan uredaja pocetno za
biljezenje okluzijskih razina sile zubnog kontakta, odreduje okluzijsku ravnotezu sile u zubnom
luku, odreduje vrijeme trajanja zubnog kontakta (vrijeme okluzije) u aktu dovodenja donje
¢eljusti u MI, odreduje vrijeme trajanja diskluzije (vrijeme diskluzije) na straznjim zubima koji
su ukljuceni u ekskurzijske kretnje donje ¢eljusti. Ovakvom dijagnostikom okluzije omogucuje
se postavljanje precizne i ciljane okluzijske dijagnoze i korektivnih terapijskih postupaka,

poboljsana komunikacija izmedu klinicara i pacijenta te se umanjuju okluzijske komplikacije
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izvodenjem predvidljivih, broj¢ano izmjerenih ishoda lije¢enja. U klinickim uvjetima, T-Scan
kvantitativna tehnika kombinira se s tanjim artikulacijskim papirima (npr. Accufilm, Parkell,
SAD; 23 mikrona debljine) — kvalitativna tehnika analize okluzije. Budu¢i da T-Scan ne
markira zubne kontakte, tanki artikulacijski papir potreban je da se markiranje provede na
incizalnim i griznim povrSinama zubnih lukova. U ovakvoj kombiniranoj tehnici svi se
okluzijski kontakti na kojima je registrirana mala sila ne ubrusavaju, sto dramati¢no poboljsava
ishode T-Scan uredajem vodenog postupka okluzijske prilagodbe (2, 44).

Mijerenje vremena okluzije (OT) i diskluzije (DT) pomocu kvantitativne T-Scan digitalne
analize okluzije predstavljaju mjere u¢inkovitosti u postizanju stabilnog okluzijskog odnosa i
pokazatelj su kako su straznji zubi ucinkoviti tijekom ekskurzijskih kretnji donje celjusti.
Vrijeme okluzije je trajanje iz prvog tockastog okluzijskog kontakta pa sve dok svi zubi ne
dodu u polozaj maksimalne interkuspidacije. Vrijeme diskluzije je vrijeme potrebno da straznji
okluzijski kontakti dodu izvan kontakta tijekom dinamickih ekskurzijskih kretnji donje ¢eljusti
(protruzija, desna i lijeva laterotruzija).

Kra¢a vremena okluzije (OT) ukazuju na viSe uravnotezenu okluziju s ravnomjernijom
raspodjelom sila optere¢enja po pojedinom zubu, ali i po polovicama zubnih lukova. Produzena
vremena okluzije sugeriraju kasnjenja u postizanju MI, naj¢es¢e zbog okluzijskih preranih
kontakata ili neravnoteze. Za normalnu okluziju izmjerene vrijednosti vremena okluzije kre¢u
se u rasponu od 0.2 do 0.4 sekunde (uc¢inkoviti i istovremeni zubni kontakti tijekom zatvaranja
donje ¢eljusti u MI). Kod patoloske okluzije produzena vremena okluzije koja traju vise od 0.5
sekundi ukazuju na okluzijske interferencije, slabiju okluzijsku ravnotezu i zaka$njelu
ukljucenost straznjih okluzijskih kontakata. Ovakav nalaz produzenih vremena okluzije ¢es¢i
je kod klinickih slucajeva malokluzije, visokih ispuna i protetskih radova te neujednacenog
troSenja zubi (bruksizam).

Produzena vremena diskluzije (DT) mogu dovesti do produzenog opterecenja straznjih zubi i
¢eljusnih zglobova potencijalno doprinoseci istezanju zva¢nih miSi¢a i ¢eljusnih zglobova.
Normalne vrijednosti vremena diskluzije obi¢no su manje od 0.5 sekundi po strani zubnog luka
tijekom ekskurzijskih kretnji donje celjusti. Ove vrijednosti reflektiraju bez zapreka i brzu
disokluziju straznjih zubi, $to smanjuje stres na straznje zube i ¢eljusne zglobove. Produzeno
vrijeme diskluzije smatra se parametrom patoloske okluzije ako traje duze od 0.5 sekundi po
strani zubnog luka i ¢esto je povezano s okluzijskim patologijama. To uklju¢uje bruksizam,

tempormandibularne poremecaje u oblike nejednakog troSenja zubi. Produzen straznji kontakt
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tijekom dinamickih kretnji donje ¢eljusti moze povecati rizik od trosenja i loma zubi i miSi¢nog
zamora.
Klini¢ki znac¢aj OT i DT:

e Dijagnosticki alat (OT i DT su klinicki parametri za procjenu zdravlja okluzije i
dijagnosticiranje funkcijskih problema okluzije).

e Planiranje lijecenja (vrijednosti OT i DT izvan normalnih granica raspona mogu voditi
postupke okluzijske prilagodbe ili selektivnog ubrusavanja, izrade protetskih radova i
udlaga prema postizanju balansirane okluzije).

e Pracenje terapije (pracenje promjena OT i DT vrijednosti nakon provedenih terapijskih

postupaka mogu pomo¢i ispitati uspjeh okluzijske terapije, protetske rehabilitacije ili
ortodontskih terapija.
T-Scan uredaj osigurava precizno mjerenje OT i DT vrijednosti koje su izrazito bitne u
otkrivanju normalne i patoloske okluzije. lako OT i DT vrijednosti mogu varirati medu
pojedincima, znacajno odstupanje od standardnih vrijednosti pokazatelj je potencijalnih
okluzijskih disfunkcija koje mogu zahtijevati klini¢ku intervenciju (81-85).
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4. ZAKLJUCAK
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Uzimajuéi u obzir da se u svakom polju stomatologije klini¢ar susrece S problematikom
okluzije, jasno je da sam uspjeh terapije ovisi upravo o njoj. Na temelju pregledane literature
moze se zakljuciti da je kombinacija ove dvije razli¢ite metode ujedno i najispravnija metoda
za procjenu, lijecenje i planiranje same okluzije. Tumacenje kvalitete mehanizma prednjeg
vodenja i vremenske istovremenosti zubnih dodira u ispitanikovoj okluziji moguce je uz
kvantitativnu metodu. Jedini podatak koji se moze dobiti kvalitativnom metodom jest lokacija
okluzalnog kontakta, bez moguénosti mjerenja okluzijske sile. S druge strane, kvantitativna
metoda, odnosno uredaj T-Scan, ima tu mogucnost, a dodatno moze i precizno utvrditi i
zabiljeziti tocan vremenski slijed zubi koji stupaju u okluziju ili ekskurzijsku kretnju.
Kvalitativna metoda, medutim, moze prikazati samo krajnji ishod koji je utisnut na okluzalne
povrsine pomocu artikulacijskog indikatora. Mjerenje vremena okluzije (OT) i diskluzije (DT)
pomocu kvantitativne T-Scan digitalne analize sluzi kao dijagnosticki alat za procjenu zdravlja
okluzije i dijagnosticiranje funkcijskih problema okluzije. T-Scan, uz dodatne funkcionalnosti
softverske analize kao §to su ,,centar putanje sile” i ,sila naspram vrijeme grafikon, nudi
znacajnu pomo¢ U preciznijem dijagnosticiranju okluzijskog obrasca svakog pacijenta.
Razumijevanje tih istih obrazaca klju¢no je za lije¢enje bolnih simptoma Zvaénog sustava
izazvanih nepovoljnom okluzijom, za pruzanje ispravne protetske rehabilitacije i poveéanje

vjerojatnosti za uspjesnijim I dugotrajnijim ishodima lijeenja nasih pacijenata.
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