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IZRADA STABILIZACIJSKE UDLAGE TEHNOLOGIJOM 3D PRINTANJA
Sazetak

Stabilizacijska udlaga terapijsko je sredstvo koje se najéesce koristi u lijeCenju
temporomandibularnih poremecaja razliCite etiologije, te za sprjecavanje nezeljenih posljedica
bruksizma. Iako sami mehanizam djelovanja udlage nije do kraja razjaSnjen, dokazano je
ortopedsko djelovanje udlage pri osiguravanju stabilnog polozaja cCeljusnog zgloba, kao 1
relaksaciji miSic¢a koji sudjeluju u zvakanju, te povecanje vertikalne dimenzije okluzije. S obzirom
na napredak tehnologije, trenutno postoji viSe nacina izrade stabilizacijske udlage, koji se mogu
podijeliti na digitalne, analogne i njihovu kombinaciju. 3D printanje se zadnjih godina dosta koristi
u dentalnoj medicini, pogotovo u stomatoloskoj protetici. Svrha ovog preglednog rada je opisati
konvencionalne i digitalne tehnologije za izradu udlage, te prikazati nacin izrade stabilizacijske

udlage tehnologijom 3D printanja.

Klju¢ne rijeci: stabilizacijska udlaga, temporomandibularni poremecaji, 3D printanje



FABRICATION OF STABILIZATION SPLINT USING 3D PRINTING
Summary

Stabilization splint is a therapeutic tool that is most often used in the treatment of
temporomandibular disorders of various etiologies, and also to prevent the side effects of bruxism.
Even though the very mechanism of the splint has not yet been clarified, its orthopedic effect has
been proven in ensuring the stable position of the temporomandibular joint, as well as the relaxation
of the muscles involved in chewing, and increasing the occlusal vertical dimension. With the
respect to the advancements of technology, there are currently several ways of stabilization splint
production, which can be divided into digital, analog and their combination. 3D printing has been
widely used in dental medicine in recent years, especially in prosthodontics. The purpose of this
review is to describe conventional and modern technologies for making splints, and to describe the

technique of making a stabilization splint with 3D printing technology.

Keywords: stabilization splint, temporomandibular disorders, 3D printing
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Popis skracenica

3D — trodimenzionalni

CAD/CAM — Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing
MR — magnetska rezonanca

STL — Standard Tessellation Language

TMP — temporomandibularni poremecaji

TMZ — temporomandibularni zglob

UV — ultraljubicasto
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1. UVOD
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Skup klini¢kih problema koji obuhvaéaju miSi¢e Zvacnog aparata, temporomandibularni zglob i
ostale strukture stomatognatnog sustava nazivaju se temporomandibularni poremecaji (TMP). U

literaturi TMP-1 su na visokom mjestu uzro¢nika kraniofacialne boli ne dentalnog podrijetla (1).

U lije¢enju TMP-a udlage su jedno od najkoriStenijih terapijskih sredstava (Slika 1). Iako je njihov
mehanizam djelovanja nerazjaSnjen, udlage spadaju u standard lijjeCenja TMP-a razlicitih
etiologija. Jeffrey Okeson sa sveuciliSta Kentucky (Lexington, SAD) opisao je u svojoj knjizi
sedam moguc¢ih mehanizama kojima udlaga pomaze u lijeCenju TMP-a: smanjenje miSi¢ne
aktivnosti, promjena poloZaja kondila, povecanje vertikalne dimenzije, kognitivna svjesnost,
placebo efekt, povecani periferni utjecaj na srediSnji Ziv€ani sustav i regresija prema srednjoj
vrijednosti (2). Razvoj dentalne medicine kao 1 integracija digitalnih tehnologija doveli su do

raznolikih rjesenja i metoda izrada udlaga (2).

Slika 1. Stabilizacijska udlaga. Koristeno uz dopustenje izv.prof.dr.sc. Samira Cimiéa

1.1. Svrha rada
Svrha ovoga rada je prikazati nacin izrade stabilizacijske udlage tehnologijom 3D printanja, kao 1

usporediti je sa konvencionalnom metodom, te istaknuti njihove prednosti i nedostatke.
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2. ZVACNI SUSTAV
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Stomatognatni sustav dio je ljudskoga tijela odgovoran za funkciju govora, gutanja i zvakanja te
mimiku lica. Stomatognatni sustav ¢ine gornja i donja Celjust, zubi s parodontnim tkivom, zvacni
misic¢i lica, 1 pripadajuéa inervacijska i vaskularizacijska opskrba, celjusni zglobovi s ligamentima,
te limfni sustav. MiSi¢i te Ziv¢ani impulsi iz srediSnjeg ziv€anog sustava ¢ine aktivnu komponentu,
dok celjusti, temporomandibularni zglob 1 njemu pridruzeni ligamenti i zubi pasivni su dio

stomatognatnog sustava (3).

2.1. Temporomandibularni zglob

Temporomandibularni (Celjusni zglob) spada u red najkompleksnijih zglobova u ljudskom
organizmu. To je podrucje glave u kojem se donja Celjust tj. njen kondilarni nastavak “spaja” s
temporalnom kosti. Sam zglob je oblikovan tako da kondil artikulira sa zglobnom jamicom

sljepoocne kosti. [zmedu kondila 1 zglobne jamice se nalazi zglobna plocica (discus articularis)

().

Temporomandibularni  zglob (gledan sa aspekta kretnji koje omogucuje) nazivamo
ginglimoartrodijalnim zglobom. Njegova Sarnirska kretnja svrstava ga u red ginglimoidnih

zglobova, a pored toga omogucava i kliznu kretnju Sto ga €ini 1 artrodijalnim zglobom (2).

Debeli sloj vezivnog hrskavicnog tkiva i intracelularnog matriksa prekriva koStane strukture
kondila i sljepoocne kosti. Prehrana zglobne hrskavice ostvaruje se difuzijom sinovijalne tekucine
Sto ujedno sluzi za bolju lubrikaciju zglobnih povrSina. Temporomandibularni zglob okruzuje
specijalizirana sinovijalna ovojnica bogata endotelnim stanicama. Ona uz pomo¢ sinovijalne
resice, koja je smjeStena na prednjem dijelu retrodiskalnog tkiva, omogucava punjenje
sinovijalnom teku¢inom oba zglobna prostora. Zglobna plocica je gusto vezivno tkivo koje je
najve¢im dijelom avaskularno dok je tek periferni dio neznatno inerviran. Razlikujemo tri dijela
zglobne plocice: anteriorni (pars anterior), posteriorni (pars posterior) 1 najtanji dio-
intermedijatnu zonu koja je u normalnim uvjetima artikuliraju¢a povrSina kondila. Kapsularni
ligament obuhvaca cjelokupni temporomandibularni zglob. On se opire svim medijalnim,
lateralnim 1 ostalim silama ¢iji je cilj dislokacija zglobne povrSine. Sam ligament dijelimo na
njegov vanjski 1 unutarnji dio, a svojom funkcijom ogranicavanja rotacije 1 Stiti zglob od trauma.

Inervacija temporomandibularnog zgloba osigurana je putem n. trigeminus, n. auricotemporalis,
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n. temporalis profundus 1 n. massetericus, dok su a. temporalis superficialis, a. meningea media 1

a. maxillaris interna vaskularna opskrba (2,4).

2.2. Zvacéni misici
Zvacna muskulatura podijeljena je na Cetiri glavna para miSi¢a: temporalni, maseteri¢ni, te
medijalni 1 lateralni pterigoidni miSi¢. Iako ne spadaju u Zva¢ne miSice, vazno je spomenuti i

digastricni, milohioidni 1 geniohioidni misi¢, koji su vazni za funkciju donje Celjusti.

Temporalni miSi¢ dijelimo na njegov prednji, srednji i straznji dio. PolaziSte miSi¢a je u
temporalnoj udubini, dok su hvatiSta na koronoidnom nastavku donje celjusti, i prednjoj granici
uzlaznog kraka donje Celjusti. Njegova uloga u procesu Zvakanja odnosi se na zatvaranje donje
celjusti, dok individualna kontrakcija pojedinog dijela misi¢a sudjeluje u aktivnim kretnjama

mandibule.

Maseteri¢ni misi¢ je aktivan prilikom kretnje zatvaranja usta, 1 u protruzijskoj kretnji. Razlikujemo
povrsinski 1 duboki sloj miSic¢a ¢ije je hvatiSte na zigomaticnom luku 1 pruza se prema tuberositas

maseterica mandibulae.

Medijalni pterigoidni miSi¢ se hvata na medijalnoj strani uzlaznog kraka i kuta donje Celjusti.
Sudjeluje u kretnjama zatvaranja, protruzije i mediotruzije donje celjusti (ovisno o njegovoj

jednostranoj ili obostranoj kontrakeiji).

Lateralni pterigoidni miSic¢ sastoji se od dvije glave: gornje i donje. Donji lateralni pterigoidni misic¢
ukoliko se kontrahira jednostrano dolazi do lateralne kretnje donje Celjusti, dok obostranom
kontrakcijom ovog miSi¢a mandibula krece u protruzijsku kretnju. PolaziSte miSi¢a je vanjska
strana lateralne pterigoidne ploce a hvatiSte vrat kondila donje ¢eljusti. Gornji lateralni pterigoidni
misi¢ polazi sa infratemporalne povrsine velikog krila sfenoidne kosti, a hvatiSte mu je na zglobnoj
ovojnici, zglobnoj plocici i vratu kondila. Pri snaznom zvakanju ima funkciju odrzavanja

stabilnosti zgloba u zvakanju (2,5,6).



Ivan Spehar, diplomski rad

2.3. Ligamenti Zva¢nog sustava

Celjusni zglob podupiru 3 funkcijska ligamenta: temporomandibularni, kolateralni i kapsularni
ligament. Kolateralni ligament spaja medijalne i lateralne rubove zglobne plocice s kondilom. Time
smanjuje mogucénost pokreta zglobne plocice ¢ime utjeCe na mehaniku zglobnih pokreta — kretnja
translacije se odvija u gornjem zglobnom prostoru (kondil sa zglobnom plo¢icom klizi po straznjem
zidu zglobne kvrzice), a kretnja rotacije u donjem zglobnom prostoru. Kapsularni ligament prekriva
cijelu povrSinu zgloba i odupire se medijalnim, lateralnim i inferiornim silama koje prijete
dislokaciji zgloba. Temporomandibularni ligament se sastoji od kosog (vanjskog), te unutarnjeg
(horizontalnog) dijela. Njegova je zada¢a onemogucavanje spustanja kondila (van normalnog
opsega pokreta) i ograni¢avanje posteriornih kretnji. Uz tri glavna ligamenta postoje i dva
pomoc¢na: sfenomandibularni i stilomandibularni ligament. Dok sfenomandibularni nema
zapazenijih djelovanja u ogranicavanju kretnji, stilomandibularni ligament sudjeluje u kontroli

protruzijske kretnje (3).
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3. TEMPOROMANDIBULARNI POREMECAJI
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PatofizioloSka stanja, ometene funkcije 1 abnormalna odstupanja u kretnjama skupno se nazivaju
temporomandibularni poremecaji (TMP). Ovaj naziv odobren je od Americke stomatoloske udruge
(American Dental Association) kao sluzbeni naziv za udruzeni niz klinickih problema i
parafunkcija koje ukljucuju Celjusni zglob, pripadaju¢e mastikatorne strukture, kao i potporne

strukture zuba i same zube (3).

Temporomandibularni poremecéaji ¢e$¢i su u zena. Cinjenica da gotovo svaki drugi ¢ovjek
posjeduje neki oblik disfunkcije, govori o ucestalosti i proSirenosti TMP-a. U svojim istraZivanjima
Dworkin i sur. primijetili su da od 40-75% ispitanika ima objektivne tegobe koje su opisali kao
ponavljajuce Skljocanje, zvukove ili druge disfunkcije. Svaki treéi ispitanik imao je subjektivne
prituzbe na preosjetljivost 1 bol, dok se svaki drugi pacijent zalio na zvukove u zglobu prilikom
otvaranja usta. Unato¢ visokoj pojavnosti subjektivnih 1 objektivnih prituzbi pacijenata, kod samo

5% ispitanika potreban je terapijski postupak (7).

Klini¢ki znakovi i subjektivni simptomi TMP-a podijeljeni su u tri skupine. Ovisno o zahvacenosti
anatomske regije TMP-¢ dijelimo na poremecaje denticije, mastikatornog aparata ili samoga
zgloba. NajceS¢e opisani simptomi su osjetljivost, bol i disfunkcija miSi¢a koji sudjeluju u
zvakanju, bol, disfunkcija 1 Skljocanje temporomandibularnog zgloba, pomicnost zuba, njihovo
ubrzano troSenje 1 pulpne bolesti. Ostali simptomi su ucestale glavobolje 1 bolovi u predjelu uha 1

sluSnog aparata (3,8).

3.1. Terapija temporomandibularnih poremecaja

Pristup pacijentu koji pati od temporomandibularnih poremecaja potrebno je zapoceti klinickim
pregledom koji se sastoji od palpacije misica i zglobova, auskultacije, mjerenja aktivnih i pasivnih
kretnji mandibule, a slijedi intraoralni pregled gdje je fokus na denticiji 1 okluzijskim kontaktima
zuba. Uz klinicki 1 intraoralni pregled bitne su 1 posebne radioloske pretrage kao Sto su panoramski
rendgenogram, kompjutorizirana tomografija ili artrografija. Za najprecizniji prikaz mekih tkiva
temporomandibularnog zgloba (TMZ), zglobne plocice i drugih anatomskih struktura koristi se

magnetska rezonanca (MR). Ukoliko postoji sumnja na metabolicke ili autoimune bolesti povezane
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sa zglobovima i koStanim strukturama, potrebno je uz navedene napraviti 1 dodatne laboratorijske

pretrage (3,9).

Terapija temporomandibularnih poremecaja ovisno o etiologiji moze biti raznovrsna. Moze se
podijeliti na inicijalnu i potpornu terapiju. Inicijalna terapija podrazumijeva terapiju udlagom koja
utjeCe na stabilizaciju polozaja kondila, relaksira miSi¢nu aktivnost te pozitivnho djeluje na
pacijentovo psihicko stanje. Inicijalna terapija za cilj ima uklanjanje simptoma, a potporna terapija
njihovo ublaZzavanje. Potporna terapija podrazumijeva farmakolosku ili fizikalnu terapiju. Ukoliko
je kao oblik terapije potrebno ubrusavanje zuba ili protetskih nadomjestaka govorimo o

ireverzibilnoj terapiji koja je najceSce indicirana kod nefunkcijske okluzije (3,6,10).
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4. OKLUZIJSKE UDLAGE
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Okluzijske udlage naSle su Siroku primjenu u razli¢itim granama dentalne medicine. Osim u
protetici, njihova raznovrsnost dopusta primjenu kod: paradontoloskih pacijenta s
kompromitiranom pomicnosti zuba, pred i post ortodontskoj terapiji, stabilizaciji Celjusti u
kirurgiji, izbjeljivanju zuba, oCuvanju mekotkivnih segmenata oralne Supljine (Stitnici) 1 u
konacnici kao terapija u poboljSanju sna uz pomo¢ udlaga koje se nose noc¢u. Okluzijske udlage
mozemo podijeliti prema mehanizmu djelovanja, biomehanickom djelovanju i konstrukcijskim
karakteristikama. Prema mehanizmu djelovanja razlikujemo popustljive (permisivne),
nepopustljive, meke 1 hidrostaticke (11). Prema nacinu biomehani¢kog djelovanja dijelimo ih na:
stabilizacijske, relaksacijske, repozicijske 1 distrakcijske. Popustljive udlage omogucuju klizne
kretnje zuba preko okluzalnih ploha antagonistickih zuba, dok nepermisivne posjeduju zubce i
terapijski prilagodene izboCine i platforme koje ograni¢avaju kretnje mandibule. Meke i
hidrostaticke udlage nemaju izrazeno terapijsko svojstvo zbog nemogucénosti kontrole
ravnomjernog dodira u zagrizu. Njihova primjena je osigurati razmak izmedu zuba antagonistickih

Celjusti (11).

11
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5. RELAKSACIJSKA UDLAGA
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Razvoj 1 nova dostignuc¢a u stomatologiji pratio je i razvoj udlage. U pocecima teorija terapije
udlagom, udlaga je imala za cilj relaksaciju miSi¢a, a metoda podizanja okluzijske vertikalne
dimenzije uz uklanjanje posteriornih okluzijskih interferencija ukljucivala je samo zube u fronti.
Neke od naprava koje se izdvajaju su Hawleyev retainer, anteriorni jig po Luciji, ploca po
Immenkampu 1 interceptor po Schulteu (3). Usvajanjem definicije relaksacijske udlage kao
terapijskog sredstva pri lijecenju boli atrogenog ili miogenog podrijetla te bruksizma, zapoceta su
1 istrazivanja o unaprjedenju udlaga. Znacajni pomak ostvaruje se uklju¢ivanjem svih zuba a ne
samo fronte u terapiju. Godine 1968. Sigurd P. Ramfjord i Major M. Ash razvili su u SAD-u na
Sveucilistu Michigan, tzv. Michigan udlagu. Michigan udlaga (za razliku od udlaga ranije
generacije) u terapiji prekriva sve zube Celjusti i ostvaruje koncept slobode u centriku, dok je
vodenje o¢njacima osigurano unaprijed isplaniranim i izmodeliranim plohama udlage, i uvjet je za

sve ekscentri¢ne kretnje (3).

Michigan udlaga je konzervativna naprava koja svojim dijagnostickim, protektivnim i terapijskim
djelovanjem omogucéava lijeCenje okluzijskih disfunkcija i temporomandibularnih poremecaja.
Primarna zadaca joj je relaksacija misSi¢nog tonusa i ravnomjerno prenoSenje okluzalnih sila.
Relaksacijske udlage omogucéuju pravilnu kontrolu i uklanjanje nepozeljnih prijevremenih
antagonistickih dodira, pospjeSuju neuromuskularnu kontrolu te sluZze kao terapija pri bolnosti
misi¢nog Zvacnog segmenta. U pretprotetskoj terapiji relaksacijska udlaga koristi se u terapiji
povecanja vertikalne dimenzije pacijentovog zagriza, te djeluje stimulativno u uspostavi novog
polozaja 1 kretnji mandibule, kako bi se osigurao pravilan i ravnomjeran kontakt antagonista.
Udlaga se zbog jednostavnije izrade, 1 pogodnijeg ostvarivanja stabilizacije ¢eS¢e pozicionira na
gornju ¢eljust, dok udlaga na donjoj Celjusti bolje zadovoljava kriterije estetike i fonetike. Ipak,
zbog teZine dodatne modelacije zakoSenja za vodenje o¢njacima, terapijska primjena udlage u
gornjoj ¢eljusti puno je ucestalija. Materijal izbora za udlagu je kemijsko-polimeriziraju¢i prozirni
akrilat a preporucena debljina udlage je 2 mm. Sve plohe i rubovi moraju biti glatki, uz pravilnu
okluzijsku stabilnost i slobodan prostor u centriku. Udlaga obuhvaca sve prednje i straznje zube.
Kretnju protruzije vode prednji zubi, a laterotruziju ocnjaci, ¢ime je osigurana diskluzija
pretkutnjaka 1 kutnjaka u ekscentri¢nim kretnjama. Stabilnost joj daje ekstenzija na tvrdom nepcu
u obliku slova U (iako to neki klinicari znaju dosta reducirati, ¢esto na zahtjev pacijenta). Udlaga
ne smije oteZavati gutanje i naruSavati izgled pacijenta, ne smije iritirati usne i mora omogucavati

fiziolosko spajanje usnica. Sami tijek 1 duZina terapije su individualni a procjenjuju se na izmedu
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2-8 tjedana, nakon kojih ¢e pacijent po potrebi nastaviti sa daljnjim tijekom protetske, fizikalne ili

psihoterapije (12,13).
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6. STABILIZACIJSKA UDLAGA



Ivan Spehar, diplomski rad

Stabilizacijska udlaga je protektivno terapijsko sredstvo koje ima Siroku primjenu kako u terapiji
temporomandibularnih poremecaja, tako i u nizu patoloskih stanja okluzije razne etiologije. Iako
su u svojoj osnovi vrlo slicne, razlika prema relaksacijskoj udlagi su izraZenije impresije
antagonistickih zuba. Time se dobiva izraZzena “stabilizacija” donje celjusti prilikom noSenja
udlage. Stabilizacijska udlaga ima za cilj osigurati stabilne meduceljusne odnose i centralni poloZaj
kondila. Udlaga se izraduje od raznih tipova tvrdog akrilata dok postupci izrade omogucéuju
terapeutu izbor izmedu konvencionalnog tipa izrade kivetiranjem ili preSanjem folije na model (uz
nanos$enje autopolimeriziraju¢eg akrilata), do modernih tehnologija izrade stabilizacijskih udlaga
Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing (CAD/CAM) sustavom. Bitno je naglasiti
da su sve tehnike i dalje u primjeni i uz pravilno izvodenje osiguravaju uspjesno provodenje
terapije. Koncept terapije zasniva se na istodobnim i jednakomjernim dodirima zuba antagonisticke
celjusti s povrSinom udlage, a takav odnos doprinosi okluzijskoj stabilnosti te muskuloskeletnom
stabilnom polozaju kondila u zglobnim jamicama. Ovakav poloZaj ravnomjernog dodira kvrZzica i
antagonistickih jamica, ¢iji oblik imitiraju okluzalne plohe udlage, vrlo je vazan za osiguranje
slobodnog interokluzijskog prostora od 0,5 mm u polozaju centrika. Ovisno o zahtjevnosti terapije
udlagu pacijent moze nositi tijekom dana i po no¢i. Udlaga mora biti konstruirana tako da je
pacijent moze lako izvaditi 1 vrSiti pravilnu oralnu higijenu i odrzavati higijenu same udlage.
Uslijed terapije vazno je kontrolirati da udlaga nije oStec¢ena ili naruSen integritet okluzalnih ploha,

te time onemogucena protektivna i terapijska uloga udlage (14,15).

16



Ivan Spehar, diplomski rad

7. KONVENCIONALNE METODE IZRADE UDLAGE
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Konvencionalne metode izrade stabilizacijske udlage mozemo podijeliti u dvije odvojene faze:
laboratorijska 1 klini¢ka. Svakoj od dalje opisanih metoda prethodi ispravno uzet otisak — to je
klini¢ki korak koji je jedan od presudnih ¢imbenika u kvalitetnoj izradi udlage. Nakon postavljanja
dijagnoze 1 indikacije za izradu udlage zapocCinje se s klinickom fazom izrade. Uzimanje
anatomskog otiska obje Celjusti prvi je korak, nakon pravilnog odabira Zlice (najbolje sa rimlock
rubom). Potrebno je materijalom na bazi silikona kitaste konzistencije izraditi palatinalni drzac
prostora, te je istovjetnim materijalom potrebno zatvoriti straznje regije zlice kako bi smanjili
istjecanje materijala. Pravilnim postupkom 1 odabirom zlice potrebno je osigurati da otisak
obuhvati 1 okolne strukture mekoga tkiva, te svakako obuhvatiti sve prostore djelomicne bezubosti.
Materijal koji koristimo pri uzimanju otiska je u vecini slu¢ajeva ireverzibilni hidrokoloid (alginat),
dok je pozeljno radni model u laboratoriju izliti iz supertvrde sadre (tip IV) tehnikom “split cast”
modela. U prijenosu modela u artikulator potrebno je koristiti obrazni luk. Obrazni luk za brzu
montazu najéeSc¢e je metoda izbora (zbog svoje jednostavnosti i lake dostupnosti) i sasvim je
dovoljan kako bi se ispravno prenio odnos pacijentove protetske plohe prema referentnoj ravnini
lubanje i centru rotacije zgloba. Kod anatomskog obraznog luka za brzu montazu, odnos
aproksimalne Sarnirske osi prema orijentacijskoj ravnini zadan je dvaju tockama: nasion 1 uSnim
otvorima. Tocnost ovog protokola prijenosa je velika uz pravilnu upotrebu obraznog luka. Za
potrebe artikuliranja donjeg modela, pacijentu je potrebno uzeti centri¢ni registrat — polozaj zuba

u registratu mora biti stabilan 1 ponovljiv, a materijali izbora su na bazi voska 1 akrilata (3).

7.1. Konvencionalan nacin izrade udlage procesom kivetiranja

Nakon procesa izlijevanja radnih modela, njihove obrade, 1 pravilnog protokola artikuliranja,
potrebno je na modelu isplanirati i ucrtati granice novog nadomjeska. Pri planiranju udlage moramo
obuhvatiti sve incizalne bridove i okluzalne plohe, potrebno je da udlaga prelazi sve ekvatore zuba,
a rubovi udlage moraju prelaziti gingivalni rub, i niti u jednom segmentu pritiskati okolno tkivo ili
djelovati silom na parodontni kompleks. Izrada zapocinje tako da se izraduje buduca udlaga u
vosku, pazljivo modeliraju¢i okluzalne plohe buduce udlage. Cijeli proces modelacije obavlja se
na prethodno izoliranom modelu, na kojem smo voskom zatvorili sva podminirana mjesta. Nakon
oblikovanja okluzalne plohe i bukalnih dijelova udlage, bitno je obratiti paznju na palatinalni dio

udlage koji svojom ekstenzijom od 15 milimetara uvelike povecava stabilnost udlage. Nakon
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postizanja zadovoljavaju¢e morfologije, potrebno je fiksirati ljevne kanale i izraditi kivetu od
materijala na bazi silikona. Nakon stvrdnjavanja silikonske kivete potrebno ju je odvojiti od
modela, ukloniti vostani sloj, i nanovo izolirati model bezbojnim lakom. Materijal izbora je
samovezujuci akrilat pri ¢ijem se mijeSanju praha i tekucine treba pristupiti s oprezom, svaki
zaostali mjehuri¢ zraka u odljevu ¢e predstavljati pukotinu na buducoj udlagi. Jedan od savjeta
mnogih proizvodaca je ulijevati akrilat u silikonsku kivetu u §to tanjem i duzem mlazu. Silikonsku
kivetu potrebno je staviti 15 min u visokotlaénu posudu sa vodenom kupkom temperature 40 °C i
tlakom od 2-6 bara. Nakon zavrSenog procesa, slijedi konacna faza grube i fine obrade. Udlaga se
obraduje dok ne zadovolji sve okluzijske i terapijske uvjete. Prije konacne predaje pacijentu
potrebno je dodatno provjeriti sve okluzijske odnose, po potrebi ubrusiti kontakte, 1 u konacnici je

ispolirati (3,16).

7.2. Konvencionalna izrada okluzijske udlage nanoSenjem akrilata na foliju

Ovoj metodi takoder prethodi uzimanje otiska i izlijevanje modela od tvrde sadre, te artikuliranje
pomocu obraznog luka i centri€énog registrata. Osnova buduce udlage je termoplasti¢na folija
debljine 0,5 mm na bazi polimera. Na modelu se presa folija pod tlakom u zato namijenjenom
uredaju. Nakon §to se folija propisno ohladila, ispreSana osnova se obraduje 1 izrezuje toplim
nozi¢em. Na tako novo nastalu bazu nase buduce udlage sada se dodaje akrilat koji ima svojstvo
samovezivanja, a terapeut ga nanosi dok su modeli u artikulatoru kako bi akrilat (koji je u tom
trenutku u fazi umreZavanja) otvaranjem, zatvaranjem, lijevom 1 desnom laterotruzijom
artikulatora polako oblikovao okluzalne plohe na akrilatnoj bazi udlage. Bitno je kretnje
artikulatora i1zvoditi tako da se dobiju 1 staticki 1 dinamicki dodiri uslijed otvaranja artikulatora 1
dodatnim simuliranjem ekscentri¢nih kretnji. Polimerizacija nanesenog materijala odvija se u
aparatu koji pod pritiskom od 2-6 bara zagrijava udlagu na temperaturi od 40 C° na 20 minuta.
ZavrSna obrada u ovakvom protokolu zahtijeva viSe truda jer je akrilat materijal sa velikom

polimerizacijskom kontrakcijom (3,17).
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8. TEHNOLOGIJA 3D PRINTANJA U IZRADI STABILIZACIJSKE UDLAGE



Ivan Spehar, diplomski rad

8.1. Intraoralno skeniranje

Izrada virtualnog otiska puno je ugodnija za pacijenta no zahtjeva utreniranost terapeuta i spretnost
u radu. Neposredno prije skeniranja potrebno je pusterom osusiti usnu Supljinu, krv ili slina ometaju
pravilan prijenos podataka. Pri uzimanju virtualnog otiska potrebno je kameru koja imitira
infracrveno svijetlo usmjeriti prema svim stranama zuba ukljuCeno sa gingivom vestibularne 1
oralne sluznice. Infracrvene zrake prolaze kroz le¢u kamere 1 unutarnju resetku i padaju na zub, te
reflektirani u viSe tamnih i svijetlih nijansi odlaze u fotoreceptor kamere. Registrirani signal
tamnije 1 svijetlije nijanse registrira se kao napon. Tamniji dijelovi registriraju se kao visi dok su
svjetliji dijelovi niZeg intenziteta napona. Sama dubina kao tre¢i parametar u dobivanju 3D
virtualnog zapisa dobiva se distorzijom usporednih linija reSetke kamere koje se pretvaraju u
digitalnu formu. Da bi u konacnici imali smislen otisak, najbitniji je proces intraoralnog skeniranja
jer se njime dobije vrijednost napona za svaku tocku (piksel). Te vrijednosti u izravnoj su vezi sa
svim skeniranim toCkama u usnoj Supljini, te se dobiveni podaci koriste za oblikovanje

trodimenzionalnog virtualnog prikaza (Slika 2) (18).
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Slika 2. Skenirani gornji zubni niz. Koristeno uz dopustenje prof.dr.sc. Amira Cati¢a
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Tehnologije koje koriste intraoralni skeneri su razlicite, a danas najprimjenjivanije su triangulacija,

aktivno uzorkovanje valne fronte i paralelno konfokalno lasersko skeniranje.

Sve nabrojane metode funkcioniraju na temelju mjerenja udaljenosti vrha senzora i ciljnog mjesta,

a razli¢itim tehnologijama pretvaraju opticke podatke u 3D modele.

Triangulacijska metoda i metoda konfokalnog laserskog skeniranja razlikuju se po tome $to pri
skeniranju triangulacijom koristimo reflektiraju¢i prah kojim moraju biti prekrivene sve povrsine
u usnoj Supljini koje zelimo skenirati. Potreba za time javlja se zbog tehnologije kojom
triangulacijski skener prezentira konacni 3D virtualni model. Triangulacijska metoda koristi
laserske zrake koje se odbijaju od struktura usne Supljine a kamera registrira reflektirajuce podatke
i pretvara ih u sekvence slika. Po Pitagorinom poucku dobiva se izracun udaljenosti ciljnog objekta

—to je moguce jer je kut laserskih zraka, kao 1 udaljenost izmedu projektora i senzora stalan.

Tehnika konfokalnog laserskog skeniranja ne zahtjeva nikakav predtretman povrSina za skeniranje.
Ova tehnologija bazira se na principu laserskih zraka koje se sa skeniranoga objekta reflektiraju
istom pocetnom putanjom, te pomocu razdjeljivaca zavrSavaju u zariSnom filteru i time omogucava
da se samo slika koja lezi u zari$noj tocki le¢e projicira na senzor. Poznata fokalna udaljenost
konacni je faktor odredivanja distance skeniranog objekta od le¢e. Obje metode u konstruiranju
kona¢nog 3D prikaza koriste se sklapanjem snimki nastalih u kratkim vremenskim sekvencama i
sklapanju istih u pojedine 3D okvire. Nakon dobivanja kona¢nog 3D prikaza, virtualni model
moguce je dodatno uredivati na monitoru pomocu softvera. Za razliku od prvo opisanih metoda,
tehniku aktivno uzorkovanje valne fronte najbolje je opisati kao videosustav koji svojom le¢om sa
rotiraju¢im otvorom snima i do dvadeset 3D okvira u sekundi. Zrake reflektirane iz ciljnog objekta
snimanja prenose se sustavom leca na senzor, a po zavrSetku skeniranja potrebna je dodatna obrada

kako bi se kompenzirala eventualna odstupanja, Sto rezultira modelom velike rezolucije (19).

8.2. Tehnologije 3D printanja

Izrada objekta procesom slojevanja materijala po virtualnom, digitalnom 3D predlosku naziva se
3D ispis (3D printanje). Ova tehnika izrade stabilizacijske udlage na temelju digitalnoga ili
analognog otiska (skeniranje otiska ili radnog modela), uz skra¢ivanje vremena izrade same udlage,

moze biti ugodnija za pacijenta, te Stedi materijal koji se moze iznova koristiti za razliku od blokova
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CAD/CAM sustava za glodanje. Primjena 3D printanja u dentalnoj medicini zapocCinje pocetkom
1990-tih, a do danas svoju primjenu, osim u stomatoloskoj protetici, ima u maksilofacijalnoj

kirurgiji, vodenoj implantologiji te ostalim granama dentalne medicine (20).

S obzirom na nacin rada postoji viSe vrsta pisaca pa tako razlikujemo: stereolitografiju (engl.
Stereolithography), selektivno lasersko taljenje (engl. Selective laser melting), digitalnu svjetlosnu
obradu (eng. Digital light processing), polyjet postupak (eng. Photopolymer jetting), Powder
binder pisaci (eng. Power binder printers), fuzijsko depozicijsko modeliranje (eng. Fusion

deposition modeling), te jos druge tehnologije 3D printanja.
Stereolitografija

Tehnologija stereolitografije u svom konceptu koristi laser koji ultraljubicastim (UV) zrakama
stvrdnjava monomernu fotosenzitivnu smolu koja tvori polimer. Lasersko svijetlo stvrdnjava sloj
po sloj polimera koji se nalazi u posudici u teku¢em obliku 1 takvim procesom izgraduje objekt.
Cjelokupni proces je kontroliran i voden putem CAD softvera, a nakon printanja potrebno je
dodatno obraditi nadomjestak i otkloniti visak materijala. Zavr$ni korak je postupak stvrdnjavanja

u UV pecnici (21).
Digitalna svjetlosna obrada

Tehnologija je vrlo sli¢na stereolitografiji. Objekt se u ovom postupku izraduje podizanjem
platformi ogledala koja usmjeravaju svjetlo i omogucéavaju polimerizaciju cijeloga sloja tekuc¢ine
za razliku od stereolitografije gdje se polimerizacija odvija u jednoj toc¢ki. Ovakav proces povecava
brzinu izrade samoga nadomjeska, ali je ograniCena upotreba na samo materijale iz grupe

fotosenzibilnih polimera 1 materijala karakteristikom sli¢nih vosku (22).
Selektivno lasersko taljenje

Proces dobivanja gotovog objekta ovom tehnologijom bazira se na slojevanju i sinteriranju
zagrijanog praha. Cilj je taljenjem praha spojiti 1 najsitnije Cestice u homogenu strukturu tzv.
aglomerat. Prah se kontinuirano donosi putem valjka na platformu na kojoj se sloj po sloj tali
laserskom zrakom. Moguca je primjena cijelog spektra materijala iz grupe metala i metalnih legura

dok su najc¢esS¢e upotrebljavani titan i titanske legure, te legure kobalt-kroma (19,23,24).
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Polyjet postupak

Proces 3D printanja ovom metodom specifican je po tome $to se njime moze izraditi objekt koji u
sebi sadrzi viSe od jednog materijala, S$to je izuzetno vazno za nadomjeske koji u isto vrijeme
trebaju sadrzavati karakteristike kako krutosti tako 1 fleksibilnosti. Ova specificnost ostvariva je
zato Sto uredaji za polyjet postupak sadrze vise od jedne pomicne (ili nepomicne) glave koje
slojevanjem na platformu koja takoder moze biti pomic¢na, nanose sloj po sloj polimerne tekuéine
koja biva polimerizirana (UV) svjetlom. Kao ve¢ spomenute kombinacije materijala uz polimere
koriste se smole i voskovi za lijevanje, te odredeni gumasti materijali na bazi silikona, a predlosci
za lijepljenje bravica u ortodonciji, izrada anatomskog modela i predlosci u oralnoj kirurgiji samo

su neka od mjesta primjene ove tehnologije (23).
Powder binder pisaci

Ova metoda kao glavni gradivni materijal koristi gips kao i odredene tipove cementa. Postoji 1
mogucénost kombiniranja boja. Sam proces rada moguce je prikazati kao dvije faze. U prvoj fazi se
objekt izgraduje stvrdnjavanjem praha putem tekuc¢ine koju u kapljicama izbacuju tintne glave
pisaca koje prelaze preko platforme na kojoj se nalazi rasuti prah. Nakon svakog sloja se prah
nanovo nanosi. U drugoj fazi se mikropore izmedu Cestica gipsa pune cijanoakrilatom ili epoksi

smolom ¢ime se dobiva kompaktan homogen objekt (25).
Fuzijsko depozicijsko modeliranje

Ova tehnologija zasniva se na tome da gradivni materijal prelazi iz krutog oblika u teku¢i, da bi u
konacnici opet hladenjem preSao u konacnu formu. Glava pisata odgovorna je za slojevanje
materijala kojeg izbacuju Strcaljke u kapljicnom obliku. Materijal se rastapa prije glave u

mlaznicama koje materijal dovode do glave pisaca (22).

Ovisno o slozenosti zadanih komponenti 1 nacinu izrade varira i to¢nost proizvedenih konstrukcija.
Selektivnim laserskim taljenjem mozZe se proizvesti struktura debljine 25 um, dok inkjet tiskanjem
postignuta debljina ne dostize i 12 um. Tehnika fuzijskog depozicijskog modeliranja pokazala je
tocnost od 127 um. U pogledu 3D ispisa vrlo je bitno razlikovati tri pojma koja odreduju
karakteristike samoga uredaja: rezolucija, ponovljivost i1 preciznost te istinitost. Rezolucija je

pojam kojim se opisuje sposobnost pisaca da izmodelira konacni proizvod sa $to vise specificnih
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karakteristika 1 sitnih detalja istovjetnih digitalnom predloSku. Preciznost ili ponovljivost
karakteristika je pisaca da izradi istovjetni predlozak u viSe serija sa unaprijed zadanim 3D
dimenzijama, tj. oznac¢ava odstupanja u seriji gotovih proizvoda napravljenih od istog digitalnog
otiska. Istinitost se temelji na stvarno izmjerenim dimenzijskim odstupanjem 3D ispisa, te zajedno
sa prve dvije varijable daje jasan zbroj koji pomaze u predvidanju unaprijed stvorenih razlika 1
kompenzaciji istih. Poznavanje specifi¢nih karakteristika vazno je zbog razlicitosti svakog uredaja
1 njegovog softvera te nacina rada, pa se tako uredaji individualno razlikuju svojim rezolucijama, i

ostalim prednostima koje garantira proizvodac (26,27).

8.3. Tijek izrade stabilizacijske udlage tehnikom 3D printanja

S obzirom na brzi razvoj tehnologije, kao i relativno brzu integraciju novih tehnologija u
stomatoloSku praksu, danas postoji viSe tehnika izrade stabilizacijske udlage. Te tehnologije se
dijele na konvencionalne 1 digitalne (glodanje i 3D ispis). Konvencionalni nacin izrade ukljucuje
otiske ireverzibilnim hidrokoloidom (ili drugim materijalom), odredivanje meduceljusnih odnosa,
te izradu udlage. Digitalni nacin izrade se (ukratko) sastoji od intraoralnog skeniranja gornjeg i
donjeg zubnog niza, odredivanja meduceljusnih odnosa (i skeniranja polozaja zubnih lukova
prilikom odredenih meduceljusnih odnosa), digitalnog dizajna, nakon Cega slijedi glodanje ili

izrada aditivnom tehnologijom (SLA, DLP, Polyjet) (28,29).
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Slika 3. Dizajnirana okluzijska udlaga. Koristeno uz dopustenje prof.dr.sc. Amira Cati¢a
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Kod digitalnog nacina izrade udlage izbjegavaju se klasicni otisci — radi se intraoralno skeniranje
gornjeg 1 donjeg zubnog niza (Slika 2). Studije su pokazale sli¢nu preciznost digitalnog otiska u
usporedbi s konvencionalnim (30,31). Potrebno je napomenuti da kod skeniranja ulogu igra
iskustvo operatera, a skenovi manjeg podruc¢ja u prosjeku budu precizniji od vecih (32). U istoj
posjeti je potrebno odrediti 1 centricnu relaciju (u tom polozaju se radi stabilizacijska udlaga).
Zatim je potrebno skenirati odnos gornjeg i donjeg zubnog luka u poloZzaju centri¢ne relacije (pri
c¢emu je registrat koji odreduje polozaj donje Celjusti u ustima). Odredeni sustavi dozvoljavaju 1
registraciju kretnji protruzije, te lijeve 1 desne laterotruzije, ¢ime je omogucena individualizacija
vrijednosti u virtualnom artikulatoru. Radi se prijenos podataka iz skenera u CAD program (29).
Slijedi (digitalno) dizajniranje udlage u programu (Slika 3). Dizajnirana udlaga se Salje na ispis u
3D pisa¢ putem STL (,,Standard Tessellation Language®) datoteke. Ispis se radi u 3D pisacu
(stereolitografija, digitalna svjetlosna obrada, Polyjet) (30,31), nakon cega slijedi obrada i
zavrSavanje udlage. Ukoliko se radi glodana udlaga, princip je isti, samo Sto se STL datoteka Salje
u glodalicu umjesto 3D pisaca. Bitno je napomenuti da danas materijali za izradu okluzijskih
udlaga dosta variraju — postoje razlike izmedu razlicitih tehnika izrade, ali se razlike mogu
ocekivati 1 unutar iste skupine materijala (materijali za 3D ispis / za glodanje / konvencionalni
materijali) (33). Naime, kod razvoja novih tehnologija prvo se pokuSavaju prilagoditi postojeci
materijali. Ukoliko oni ne zadovoljavaju, razvijaju se novi materijali. S obzirom na varijacije u

sastavu tih novih materijala, ocekivane su razlike u ponasanju u ustima izmedu razli¢itih materijala.

Pregledom literature mogu se pronaci i razli¢ite kombinacije konvencionalnih 1 novih tehnologija,
pri ¢emu se najcesce koristi klasican otisak 1 odredivanje meduceljusnih odnosa, nakon ¢ega slijedi
skeniranje modela u laboratoriju (34), i nastavak do zavrSavanja udlage digitalnim putem — to je
postupak koji koristi dosta klini¢ara ukoliko Zeli koristiti 3D printani materijal. U prvoj posjeti
pacijenta se uzimaju otisak gornjeg i donjeg zubnog niza, naj¢esce ireverzibilnim hidrokoloidom

(Slika 4).
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Slika 4. Otisak ireverzibilnim hidrokoloidom. Koristeno uz dopustenje izv.prof.dr.sc. Samira

Cimica

U laboratoriju se izlijevaju radni modeli (Slika 5). Potrebno je odrediti meduceljusni odnos (polozaj
centri¢ne relacije). PoloZaj centri¢ne relacije (Slika 6) se moze odrediti pomocu vise razli€itih
tehnika odredivanja centri¢ne relacije. Potrebno je napomenuti da su dostupni i razli¢iti materijali
za registraciju (aluvosak, termoplasti¢na kompozicijska masa, ,,Beauty Pink* vosak®, i drugi).

Idealno je prilikom odredivanja meduceljusnih odnosa napraviti i registrat obraznim lukom (Slika
7).

Slika 5. Radni modeli. Kori§teno uz dopustenje izv.prof.dr.sc. Samira Cimiéa
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Slika 6. Registrat centri¢ne relacije (nosac s prednjim deprogramatorom iz svjetlosno-

polimerizirajuéeg akrilata i aluvosak). Koristeno uz dopustenje izv.prof.dr.sc. Samira Cimica

Slika 7. Registrat prijenosa obraznim lukom. Koristeno uz dopustenje izv.prof.dr.sc. Samira

Cimica

Zatim se nastavlja s digitalnim na¢inom rada. Radni modeli se skeniraju (laboratorijski skener).

Skenira se i registrat meduceljusnih odnosa zajedno s modelima. Udlaga se dizajnira, te Salje na
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ispis u 3D printer putem STL datoteke (Slika 8). Kontrolira se dosjed 1 okluzija (na modelima).

Zatim se udlaga obraduje, zavrsno polira, te slijedi predaja u slijedecoj klinickoj fazi.

Slika 8. 3D printana udlaga (neobradena). Koristeno uz dopustenje izv.prof.dr.sc. Samira Cimi¢a

29



Ivan Spehar, diplomski rad

9. RASPRAVA
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Nova istrazivanja i dostignu¢a u dentalnoj medicini za cilj imaju poboljSanje svih uvjeta za
pacijenta. Sve veca primjena digitalizacije u dentalnoj medicine pokazala se kao dobrodosla u
uStedi vremena i skradivanju broja posjeta stomatoloSkoj ordinaciji kod mnogih terapijskih
postupaka. Upotreba 3D ispisa u izradi stabilizacijske udlage osim same vremenske ustede
pokazala se ugodnijom za pacijenta od konvencionalnih metoda, jer je proces uzimanja otiska u
zlici zamijenjen intraoralnim skeniranjem (treba napomenuti da je otisak mogucée uzeti i
konvencionalnom metodom). Ovakav nac¢in posebno je indiciran kod pacijenata koji imaju izrazen
nagon povracanja, otezanog disanja na nos i pacijenata koji zbog neke psiholoske barijere imaju
velike poteSkoée pri klasiénom uzimanju otiska zlicom napunjenom materijalom. Klinicke
prednosti digitalne metode nad konvencionalnom svakako su moguénost dugotrajnog arhiviranja
medicinske dokumentacije, prenosenje iste u kratkom vremenu bilo gdje na svijetu (najcesce radi
konzultacije), no isto tako otvara moguénosti suradnje sa bilo kojim dentalnim laboratorijem
neovisno o zemljopisnoj povezanosti. Uzimanje virtualnog tiska uvelike pomaze u prezentaciji
cjelokupne terapije pacijentu kojem je sve mogucée demonstrirati u 3D prikazu i lakSe objasniti
pojedini postupak i meduceljusne odnose. Prema dosta autora upotreba 3D pisaca u dentalnoj
medicini pojednostavljuje klini¢ke postupke. Svoju ogranic¢enu primjenu trenutno ima zbog visoke
cijene nabave opreme za izvodenje cjelokupnog postupka (uz neke tehnicke nesavrSenosti), i radi

potrebe za dodatnom edukacijom osoblja (35).

U danas$nje vrijeme tehnologija jako brzo napreduje, te je nekad klinicarima teSko drzati korak s
mogucnostima implementiranja svih novih dostignu¢a. Neovisnim znanstvenim istrazivanjima je
isto potrebno odredeno vrijeme za eksperiment 1 kona¢nu objavu rezultata. Radi toga se deSava da
trenutne mogucnosti tehnologije tek nakon nekog vremena dobiju i znanstvenu potvrdu vrijednosti
(ili suprotno — utvrde se bolja svojstva konvencionalne metode), §to u konacnici moze usporiti
primjenu novih tehnologija u praksi. Kod novih tehnologija se namece i pitanje isplativosti naspram
konvencionalnih metoda. Lin 1 sur. usporedbom digitalnog i konvencionalnog nacina izrade
stabilizacijske udlage su zakljucili da je digitalni nacin izrade isplativ (36). U istrazivanju Wanga
i sur. usporeden je (potpuno) digitalni i konvencionalni nacin izrade okluzijske udlage za bruksizam
(37). Utvrdilo se da je retencija digitalnih 1 konvencionalnih udlaga usporediva, dok je ocjena
izgleda 1 ocjena okluzijskog komfora bila statisti€¢ki znacajno veca kod digitalnog nacina izrade.
Autori su zakljucili da potpuno digitalan nacin izrade okluzijske udlage poboljSava okluzijski

dizajn, te pojednostavnjuje i optimizira tradicionalan nacin izrade udlage (37). lako dosta autora
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hvali digitalan nacin izrade (36,37), dio autora upozorava da je digitalni dizajn i proizvodnja

okluzijskih udlaga u pocetnoj fazi te bi se trebala jos razvijati (38).

Materijali u izradi digitalnih okluzijskih udlaga se mogu razlikovati prema tradicionalnim. U
istrazivanju Prpi¢a i sur. (33) neakrilatni materijal za izradu okluzijskih udlaga se pokazao
fleksibilnijim u odnosu na klasi¢ni akrilat, Sto moze imati odredene prednosti (npr. kod pada udlage
na pod manja je Sansa loma). Ipak, u istom istrazivanju akrilati su imali statisti¢ki znacajno vece
vrijednosti tvrdo¢e naspram neakrilatnog materijala za izradu okluzijskih udlaga. U istrazivanju
Grymaka i sur. isto su utvrdene razlike u mehani¢kim svojstvima izmedu razlic¢itih materijala za
izradu okluzijskih udlaga (39). Pored toga, autori su zakljucili da sposobnost poliranja i tvrdoca
3D printanih okluzijskih materijala ovisi o kutu printanja. Najveca tvrdoca, elasticni modul 1 sjaj
su postignuti kod printanja pod kutom od 45 stupnjeva (39). Iako je najveéi fokus na tehnikama 3D
printanja, treba istaknuti da i postpolimerizacijska metoda (post-curing method) ima utjecaja na
mehanicka svojstva materijala za 3D ispis (40). Perea-Lowery i sur. su utvrdili da kombinacija
topline 1 svjetla unutar post — polimerizacijske jedinice mozZe poboljSati mehanicka svojstva 1

stupanj konverzije 3D printanih okluzijskih udlaga (40).
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10. ZAKLJUCAK
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Digitalizacija protokola u dentalnoj medicini uvelike postaje standard u provodenju stomatoloske
prakse u Europi i svijetu. Pregledom literature se moze pronac¢i dosta autora koji sugeriraju brzu
izradu 1 manji broj potrebnih dolazaka pacijenata upotrebom 3D printanja u dentalnoj medicini.
Ukoliko ordinacija dentalne medicine posjeduje svu potrebnu opremu, cijeli klini¢ki protokol za
izradu udlage (uzimanje otiska te odredivanja meduceljusnih odnosa) moguce je obaviti u jednom
posjetu na jednom mjestu. Nabavka opreme i edukacija osoblja veliko su financijsko opterecenje,
pogotovo na nasim prostorima, tako da i konvencionalne metode izrade stabilizacijske udlage nisu
napustene 1 imaju primjenu u svakodnevnoj praksi. Ukoliko se kliniar odlu¢i za izradu
stabilizacijske udlage tehnikom 3D printanja (potpuno digitalni protokol, ili kombinacija

analognog i digitalnog), treba istaknuti moguce razlike materijala za 3D ispis i klasi¢nih akrilata.
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