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ОКЛУЗИСКА АНАЛИЗА НА ВРЕДНОСТИ И ДИСТРИБУЦИЈА НА ОКЛУЗАЛНИ СИЛИ КАЈ ИСПИТАНИЦИ СО ПАРЦИЈАЛНА БЕЗЗАБНОСТ ОД I КЛАСА, СПОРЕД KENNEDY

– А п с т р а к т –

Во оваа докторска дисертација реализирана е оклузална анализа на вредностите на оклузалната сила и нејзината дистрибуција, со помош на прецизен метод, комјутеризирана алатка Т-scan III Evоlution system.
Целта на дисертацијата е да се добие сознание за вредноста на оклузалната сила и за нејзината дистрибуција, и тоа: кај 30 испитаници со интактно забало класа I, според Angle, и без патолошки промени на другите делови од мастикаторниот систем (контролна група), и кај 30 испитаници со парцијална беззабност класа I, според Kennedy, (испитувана група) пред протетската рехабилитација и по поставување на парцијалната плочеста протеза.  

Добиените резултати ги покажуваат средните вредности на сите параметри од оклузалната анализа на испитуваните групи: (MMF (%); времето на MMF (секунди), распределбата на максималната оклузална сила за левата и за десната страна на вилицата; локацијата на COF; времето на оклузија; времето на дисоклузија; максималната оклузална сила дистрибуирана низ квадрантите при оклузија и дисоклузија; фреквенција на забните елементи според учество во првиот забен контакт и дистрибуција на применета сила за поединечен заб. 

Заклучивме дека испитаниците со парцијална беззабност имаат намалена вредност на испитуваните параметри поради недостатокот на латералните заби. Тие вредности се коригираат со изработувањето на парцијалната плочеста протеза, но сепак се помали за разлика од контролната група. Заклучок е дека по губењето на забите е неопходна протетска рехабилитација за да се намалат последиците од губењето на забите.

Клучни зборови: парцијална беззабност, I класа според Kennedy, парцијална плочеста протеза,
                               оклузална сила, систем T-Scan, класа I според Angle, време на окузија, време на

                               дисоклузија, центар на оклузиска сила, дигитална оклузиска анализа.

Petar Dimitrija Jankulovski

OCCLUSAL ANALYSIS OF VALUES AND DISTRIBUTION OF OCCLUSAL FORCES IN SUBJECTS WITH PARTIAL EDENTULISM CLASS I ACCORDING TO KENNEDY

– A b s t r a c t –


In this doctoral dissertation, an occlusal analysis of the values ​​of the occlusal force and its distribution was carried out, using a precise method, a computerized tool T-scan III Evolution system.


The aim of the dissertation is to gain information about the value of the occlusal force and its distribution, namely: in 30 subjects with intact dentition class I according to Angle, and without pathological changes in other parts of the masticatory system (control group), and in 30 subjects with partial edentulism class I according to Kennedy (study group) before the prosthetic rehabilitation and after the installation of the partial plate prosthesis.


The obtained results show the mean values ​​of all parameters from the occlusal analysis of the studied groups: (MMF (%); MMF time (seconds), the distribution of the maximum occlusal force for the left and right sides of the jaw; the location of the COF; occlusion time; disocclusion time; the maximum occlusal force distributed through the quadrants during occlusion and disocclusion; frequency of dental elements according to participation in first tooth contact and distribution of applied force for an individual tooth.

We concluded that subjects with partial edentulism have a reduced value of the studied parameters due to the lack of lateral teeth. Those values ​​are corrected by the fabrication of the partial plate prosthesis, but they are still lower in contrast to the control group. The conclusion is that after tooth loss, prosthetic rehabilitation is necessary in order to reduce the consequences of tooth loss.

Key words: partial edentulism, class I according to Kennedy, partial plate prosthesis, occlusal force, T-Scan
                    system, Angle class I, occlusion time, disocclusion time, center of occlusal force, digital 
                    occlusal analysis.
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КРАТЕНКИ

T-SCAN – T-скен
ТМЈ  –  темпоромандибуларен зглоб

TMD –  темпоромандибуларни  дисфункции
RPD  –  мобилна парцијална протеза

FPD  –  фиксна парцијална протеза

MIP  –   позиција на максимална интеркуспидација

COF –   центар на оклузална сила
CО   –   централна оклузија
CR   –   центрична релација

LA   –   лев преден квадрант
RA   –  десен преден квадрант
LP    –  лев заден квадрант
RP    –  десен заден квадрант
MMF – максимална вкупна сила

OT     –  време на оклузија
ОТ–А – време на првиот оклузален контакт

ОТ–В – време на последниот оклузален контакт

DT     –    време на дисоклузија

DT–C – време на првото одвојување на контактот на антагонистите
DT–D – време на последното одвојување на контактите на антагонистите
FDA  – интернационална федерација на стоматолози
Г1   –    група пациенти со интакно забало

Г2   –    група пациенти со парцијална беззабност – I класа, според Kennedy, пред
            протетички третман

Г3   –    група пациенти со парцијална беззабност - I класа, според Kennedy, по
            протетички третман со парцијална плочеста (акрилатна) протеза
1. ВОВЕД
Мастикаторниот систем во текот на животот подлежи на одредени промени, кои се однесуваат, најпрво, на забите, а потоа и на другите составни елементи. 
Со губењето на еден или на повеќе природни заби, се губи морфолошкиот интегритет и се појавува морфолошки дефект (беззабно поле) во забната низа, што има влијание врз функцијата, но постои и ризик од понатамошно деструирање на целиот мастикаторен систем. Според тоа, промените на мастикаторниот систем при губењето на забите се морфолошки и функционални и, всушност, со тоа, забната низа го губи својството на целина.

Со губењето на забите се нарушува биостатистичката рамнотежа, која постои во интактните забни низи. Поради тоа доаѓа до промени на положбата на преостанатите заби во забната низа, но и до низа промени и нарушувања на другите делови од единствениот мастикаторен систем (промени во меѓувиличните односи, промени во ТМЗ, промени во мускулната функција, се појавува нарушена оклузија и артикулација, трауматска оклузја, краниомандибуларна дисфункција (КМД) и тешкотии при: џвакање, голтање и фонација).
Всушност, главниот знак на клиничката слика на парцијалната беззабност е губењето на дел од забната низа и зависи од бројот на изгубените природни заби, како и од положбата на преостанатите заби во забната низа.
Во зависност од локализацијата на извадените заби во забните низи, се формираат разни облици на парцијална беззабност: прекината зaбна низа; скратена забна низа; повеќе пати прекината забна низа и комбинација на прекината и скратена забна низа. Освен тоа, настануваат и различни топографски односи во парцијалната беззабна вилица.

Во зависност од бројот и од распоредот на извадените заби постојат голем број различни ситуации на парцијалната беззабност во забната низа, па оттука постојат и услови за голем број класи при нивната класификација.

Сепак, и покрај толку големиот број варијации во забните низи, топографските класификации се сведени на мал број класи (три, четири) со кои, во потполност, не можат да се опфатат сите индивидуални разлики, кои се значајни за терапијата, но тие можат да потпомогнат при разрешувањето на основните проблеми при планирањето на парцијалната протеза и да дадат појдовни насоки за нејзината конструкција.
Денеска постојат голем број поделби и класификации на парцијалната беззабност, но најсоодветни се класификациите што ги дале: Kennedy, Wild, Eihner и др.
Класификациите според Kennedy и Wild ги прикажуваат односите на преостанатите природни заби и беззабните полиња во една вилица, додека класификацијата според Eihner, тие односи ги прикажува истовремено во двете вилици.
Американскиот протетичар Kennedy, парцијалната беззабност ја поделил во четири класи, а при тоа, како критериум, го користи односот на беззабниот простор наспрема преостанатите природни заби во забната низа. 
I класа, според Kennedy, претставува двостраноскратена забна низа. При тоа,  беззабните простори се наоѓаат зад преостанатите природни заби и тоа од двете страни на вилицата. Токму оваа класа на парцијална беззабност е предмет на испитувањето во докторскиот труд.
Покрај основните класи, Kennedy опишува и поткласи, кои се означуваат според бројот на беззабните простори во низата на преостанатите природни заби. Во нашето истражување користевме чиста I класа, според Kennedy, без поткласи.   
Со појавата на морфолошкиот дефект во забната низа се губат контактните точки меѓу забите и се нарушува рамномерното пренесување на џвакалниот притисок на сите заби од една вилица. Истовремено, морфолошкиот дефект овозможува поместување на  положбата на забите во хоризонтален правец, но и во вертикалната и сагиталната рамнина. 

До губење на допирните точки доаѓа при: забен кариес, траума, изработка на лоши конзервативни и протетички надоместоци и вадење заби.

Со губењето на контактните точки, односно со промената на положбата на забите во забните низи, доаѓа и до нарушување на оклузијата и на артикулацијата на забите и до нерамномерно пренесување на џвакалниот притисок врз забите при мастикаторниот акт.

Токму, нарушувањето на оклузијата и на артикулацијата на преостанатите заби во вилиците при парцијална беззабност, како и рехабилитацијата на мастикаторниот систем со протетичко помагало, е предмет на оклузална анализа во нашата докторска дисертација, користејќи притоа егзактен метод.

Оклузијата и артикулацијата на природните и на вештачките заби е неизбежна тема во сите области на стоматологијата: ортодонција, мобилна и фиксна стоматолошка протетика, имплантологија, орална и максилофацијална хирургија, парадонтологија, педодонција и болести на забите. 
За да се постави дијагноза за оклузални неправилности, од есенцијално значење е да се има објективно познавање на оклузијата и на артикулацијата на забите, но и да се има и метод, кој ќе му овозможи, на стоматологот, да анализира.
Под поимот оклузија се подразбира меѓусебен максимален контакт или максимална интеркуспидација на оклузалните површини од горните и од долните заби во состојба на мирување на долната вилица или, со други зборови кажано, меѓусебен однос на долните кон горните заби во мирна и затворена состојба. Нормална оклузија се постигнува тогаш кога горните заби насекаде ги преклопуваат долните, а при тоа секалните рабови на долните заби лежат на палатиналните површини од горните заби. Тоа е оклузален однос меѓу горните и долните заби во фронталната регија. Во трансканинската регија, горните заби, исто така, ги преклопуваат долните. Но, бидејќи преткатниците и катниците имаат џвакални површини, при оклузалниот однос палатиналните тубери на горните заби лежат во централните фисури и во маргиналните рабови на џвакалните површини на долните заби, додека букалните тубери на долните заби навлегуваат и лежат во централните фисури и во маргиналните гребени на џвакалните површини од горните заби. При нормална оклузија во мезио-дистален правец, секој горен заб се наоѓа меѓу два долни, и обратно, секој долен заб влегува меѓу два горни заби, што значи дека секој заб оклудира со два заба од спротивната вилица. Всушност, овие спротивни заби се викаат антагонисти. Исклучок од ова правило се долните централни секачи и горните трети катници, кои имаат само по еден антагонист.
Бидејќи движењата на долната вилица се одвиваат како во сагитален, така и во трансверзален правец, оклузијата може да биде: 
– во сагитален правец  (1) централна оклузија (неутрооклузија, дистооклузија и мезиооклузија), (2) мезијална оклузија – пропулзија, (3) дистална оклузија – ретропулзија
– во трансверзален правец (1) латерална оклузија (лева и десна).
Бидејќи горната и долната забна низа во централна оклузија, кај различни индивидуи можат да имаат различен однос во сагитала, можат да се сретнат и различни централни оклузии. Така, Angle-централната оклузија ја класифицирал во три класи: класа I или неутрооклузија, класа II или дистооклузија и класа III или мезиооклузија.
Класа I, според Angle или неутрооклузија претставува централна оклузија кога, забите, го имаат следниот меѓусебен однос: секалните рабови на горните заби ги преклопуваат секалните рабови на долните заби; сите долни заби се наоѓаат мезијално за половина заб во однос на горните заби и притоа секој заб оклудира со два заба од спротивната вилица, со исклучок на долните централни секачи и горните трети катници; мезиобукалниот тубер на горниот прв катник лежи меѓу мезиобукалниот и медиобукалниот тубер на долниот прв катник; зглобната глава на долната вилица (caput mandibulae) при централна неутро-оклузија се наоѓа во централна позиција (налдистална положба) во зглобната јама (fossa mandibularis ossis temporalis), положба од која се можни сите движења на мандибулата.
Артикулацијата на забите го означува меѓусебниот однос на оклузалните површини на горните и на долните заби при движење на мандибулата. Оклузијата претставува статички поим, додека артикулацијата претставува динамички поим, односно движење на вилицата со контакт на забните низи. Всушност, артикулацијата означува движење во зглобот (ТМЗ), но во протетичка смисла претставува лизгање на долните заби по горните. Лизгањето на забите се изведува во хоризонтала, на релацијата централна оклузија – пропулзија и централна оклузија – латерално движење – латеропулзија. При џвакањето овие движења се комбинираат и се добиваат кружни движења (diductio), кои ја ситнат храната многу ефикасно. При движењата на вилицата, ако се во контакт поголем број заби, тогаш постои артикулациска рамнотежа и обратно, ако се во контакт помал број заби, тогаш артикулацијата е лоша, недоволна, односно е нарушена.
Кај парцијалната беззабност од I класа, според Kennedy, има нарушена артикулација поради отсуството на природните заби во трансканинската регија.
Нормалните оклузиски и артикулациски односи обезбедуваат подеднаква дистрибуција на џвакалните сили при актот на мастикација, но тие отсуствуваат при парцијалната беззабност со обостраноскратена забна низа, а со тоа е нарушена дистрибуцијата на џвакалните сили.
Надоместувањето на изгубените заби е многу важна фаза во лекувањето на парцијалнобеззабните пациенти и се темели на протетички помагала, со кои се враќаат формата (морфолошкиот дефект), функцијата (џвакална ефикасност), естетиката и фонетиката на пациентите, што од друга страна го подобрува квалитетот на животот на индивидуата.
Парцијалната плочеста протеза претставува протетичко помагало, кое ги надоместува изгубените природни заби и ресорбираните делови на алвеоларното продолжение, но истовремено, со него, се воспоставуваат изгубените оклузални односи и функцијата на мастикаторниот систем.
Парцијалната протеза се применува во сите ситуации на парцијална бeззабност: кога е преостанат само еден заб во вилицата, кога недостасуваат голем број заби во неа, а не се исклучува нејзината изработка, и во случаи кога недостасува само еден заб во вилицата.
Бидејќи парцијалната протеза се изработува за различни состојби на парцијална беззабност, таа може да има различни облици, што зависи од бројот на извадените заби и од типот на протезната конструкција.
Всушност, парцијалната протеза претставува тераписко средство со кое се лекуваат парцијалнобеззабните пациенти. Со неа се надоместуваат изгубените заби и ресорбираните делови на алвеоларното продолжение и повторно се воспоставуваат оклузалните односи и нормалната функција на мастикаторниот систем. Освен тоа, таа има и профилактичка улога бидејќи го спречува понатамошното разорување на преостанатите природни заби и пародонталното ткиво, како и на другите елементи на мастикаторниот систем.
Парцијалните протези се изработуваат како фиксни или мобилни протези во зависност од тоа дали пациентот може да ги вади нив од устата или не може. Мобилната парцијална (плочеста и скелетирана) протеза е подвижна и се вади од устата на пациентот и повторно се враќа на нејзиното лежиште.
При планирањето на парцијалните протези за пронаоѓање на најсоодветен начин на решавање на парцијалната беззабност, во конструкцијата на парцијалната протеза се користат различни конструкциски елементи, па на тој начин се создаваат различни конструкциски облици на парцијална протеза. Слободно можеме да кажеме дека ниту во едно протетичко подрачје нема толку различни предлози и концепти како што има во парцијалната протетика. Низ литературата се сретнуваат различни облици на парцијални протези со различни имиња, како последица на многуголемиот број идеи за решавање на парцијалната беззабност, но во секојдневната практика најчесто се користат: парцијална плочеста протеза; парцијална скелетирана протеза; парцијална протеза со атечмени; парцијална протеза со телескоп-коронки и други.
Парцијалната плочеста протеза претставува гингивално прикрепена протеза, позната и како парцијална акрилатна протеза, бидејќи оптоварувањето од соодветниот дел се пренесува на беззабните алвеоларни гребени од горната или од долната вилица, на непчениот свод од горната вилица и на лингвалната косина на алвеоларното продолжение во долната вилица, во пределот на преостанатите природни заби.
Делот на парцијалната плочеста протеза, кој е локализиран на преостанатите природните заби (т.н. дентален дел), има улога да ја ретинира и да ја стабилизира  парцијалната плочеста протеза на нејзиното лежиште и евентуално да го пренесе џвакалниот притисок на  преостанатите природни заби.
На денталниот дел од парцијалната плочеста протеза обично му припаѓаат жичените кукички, а поретко – атeчмените и двојните коронки.

Во овој докторски труд, како протетичко помагало за парцијалната беззабност од I класа, според Kennedy, ќе се користи парцијална плочета протеза, ретинирана со жичени кукички.

Развојот на методологијата за оклузална анализа минува низ различни фази во различни временски периоди. Во почетокот се употребувала техниката на визуелно  оценување и тест што ги испитува забите за мобилност и вибрацијата на забот кога оди тој во контакт кон друг заб (т.н. fremitus), за да се исклучи оклузалната патологија. Но, со текот на времето евоулираат и други методи, како што се: мерење на оклузални карактеристики со милиметарски линијари, тестирање на оклузални контакти со артикулациска хартија или со оклузален восок, регистрирање на оклузални контакти со силикони, мапирање на оклузија со оклузална скица, фотографии и употреба на оклузална сонографија.

Во 1987 година, Moness и сор. прикажале прототип на нов апарат за компјутеризирана оклузална анализа, т.н. систем T-Scan. Во историјата, за временски период од 25 години, системот T-Scan евoлуираше, почнувајќи од најраниот систем T-Scan I, преку T-Scan II, до T-Scan III Evolution. Всушност, целокупниот систем претрпел огромни ревизии на: хардверот, сензорот и софтверот за да се дојде до најновата верзија (верзија 7.0), која претставува огромно подобрување на најраниот систем T-Scan I. Едно од софистицираните софтверски подобрувања што ги содржи T-Scan II е сила (изразена во проценти – %) наспроти време (изразено во секунди) – графичкиот приказ. Секој снимен видеозапис на силата е претставен во графичка форма, која ги илустрира промените на силите што се случуваат во текот на целиот временски континуитет на филмот (видеозаписот).

Системот T-Scan III Evolution овозможува прецизна дигитална оклузална анализа на природните и на вештачките заби, односно мерење на оклузалните сили, при максимална интеркуспидација и за време на артикулациските движења на вилиците. Всушност, овој апарат овозможува квалитативна и квантитативна анализа на оклузалните сили, прикажани во облик на видеоснимка.

Имајќи ги предвид нашите досегашни сознанија за оклузалните сили за време на мастикаторниот акт, во оваа докторска дисертација ги поставивме следните цели:

1. со оклузална анализа да се определи вредноста на оклузалните сили и нивната дистрибуција за време на движењето на вилиците кај индивидуи со интактни забни низи,  неутрооклузија (малоклузија – I класа, според Angle), без патолошки промени на другите компоненти на мастикаторниот систем, што ќе претставува  контролна група;

2. да се определи и да се добие сознание за вредноста на оклузалните сили и за нивната дистрибуција кај испитаници што имаат парцијална беззабност во забната низа и тоа од I класа, според Kennedy, пред протетската рехабилитација;

3. да се определи и да се добие сознание за вредноста на оклузалните сили и нивната дистрибуција кај испитаници со парцијална беззабност – I класа, според Kennedy, по реализирана протетичка рехабилитација со парцијална плочеста  протеза;

4. да се eвалуираат разликите во вредностите на оклузалните сили и нивната дистрибуција меѓу контролната група и испитуваната групa;

5. да се детерминира дали постои разлика во вредноста на оклузалните сили и нивната дистрибуција меѓу испитаниците со парцијална беззабност пред протетската рехабилитација и испитаниците со парцијална беззабност по инкорпорирањето на  парцијалната плочеста протеза;

Од оваа докторска дисертација очекуваме научен придонес во расветлувањето на вредноста на оклузиските сили и нивното распределување кај здрав мастикаторен систем, да се покаже нарушувањето на оклузиската рамнотежа на мастикаторниот систем кај индивидуи со парцијална беззабност, проследено со неправилна распределба на оклузиските сили и со преоптоварување на група заби, како и ефектот и значењето на протетичките помагала. Со ова испитување, со примена на компјутеризирана оклузална анализа, ќе ја дополниме и ќе ја потпомогнеме нашата стоматолошка теорија и практика.
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2. ПРЕГЛЕД НА ДОСТИГНУВАЊАТА ВО ДАДЕНАТА НАУЧНАТА ОБЛАСТ ПОВРЗАНИ  СО ПРЕДМЕТОТ НА ИСТРАЖУВАЊЕ
Уште во претходниот век истражувачите ја сфатиле потребата од пронаоѓање на едноставен и егзактен метод за одредување на оклузијалните контакти на забите на мастикаторниот систем при максимална интеркуспидација, со првична цел, на тој начин да се евалуира успехот на стоматолошките реставративни процедури.

Долги години за прилагодување на оклузалните контакти се користеа индикатори, изработени од различни материјали, кои, при оклузалниот контакт, ја пренесуваат бојата од индикаторот во областа на оклузалниот контакт. При тоа, вистинско оклузално време за контакт е доколку сите оклудирачки површини се состават во истиот момент кога се затвора мандибулата. Всушност, оклузалната терапија има за цел да се постигне истовремен оклузален контакт меѓу забите при затворањето на устата.

Во секојдневната клиничка практика, со користењето на фолии за обележување во боја, на оклузалните контакти, не може да се реализира прецизна анализа на оклузалните контакти, која вклучува временска секвенција и прикажување на силата во оклузија. T-Scan-от e компјутеризиран анализатор за дигитална оклузална анализа со помош на фолии, чувствителни на притисок, со кои може прецизно да се определи времето на оклузални контакти, како и интензитетот на силата.

T-Scan-от во последниве децении наоѓа примена во стоматологијата во различни дисциплини и тоа, во: анализа на природното забало, предвремени контакти; оклузална рамнотежа фиксна и мобилна стоматолошка протетика, имплантологија, ортодонција, апарати за TMD; болести на парадонтот, лоцирање на болни заби. Тоа го покажува и проследениот преглед на литературата.

Bozhkova T.P. во своите испитувања го користела T-Scan III Evolution – системот за мерење и процена на силите на оклузални контакти и нивната евалуација. Испитувањата ги спровела кај 30 студенти на возраст од 19 до 22 години, кои имале интактно забало и однос на вилиците од I класа според Angle. Добиените резултати прецизно ја одредиле временската секвенција и силата на оклузални контакти, преку претворање на квалитативните податоци во квантитативни и нивно дигитално прикажување[1,2,3,4].

Ibraheem E. M., El Gabry H. S. ја испитувале распределбата на различни оклузални сили,  со помош на T-Scan, за да го оценат ефектот од ребазацијата на тоталните протези со мек акрилат. За оваа студија се избрани 50 пациенти, носители на конвенционални тотални протези. Пациентите биле со контролиран diabetes mellitus, а нивниот резидуален алвеоларен гребен бил умерено одржан и обложен со цврст мукопериост. Кај овие испитаници била извршена ребазација на долните тотални протези со мек акрилат. Мерењето на дистрибуцијата на оклузалните сили било реализирано пред тие да се ребазираат и три месеци по ребазацијата. Добиените резултати покажале дека со користењето на мек акрилат за ребазација на долната тотална протеза, значително се подобрува дистрибуцијата на оклузалните сили[5,6,7].

Kürklüarpacay D., Bayindir F. и Dinçkalyanikoğlu N., во својата студија, си поставиле цел да ги евалуираат предвремените контакти и оклузалните сили на секој заб во тоталните протези, и тоа пред оклузалното прилагодување (реоклузија). Испитуваната група се состоела од 30 испитаници на возраст од 50 до 75 години, а за испитувањето користеле T-Scan. Испитаниците биле тестирани пред и по реоклузијата на тоталните протези. Резултатите покажале присуство на предвремени контакти со голема разлика на вредностите на оклузалните сили. По прилагодување, односно по реоклузијата, забележале урамнотежување на процентуалните вредности на оклузалните сили. Заклучиле дека е неопходна реоклузија кај сите тотални протези за да се спречат мускулната болка и нарушувањата на ТМЗ[8,9,10].
 El Homossany M., Abdallah, H., во  своето испитување, ги споредиле вредностите на оклузалните сили меѓу конвенционалните тотални протези и имплантноносените покровни протези. Како метод користеле компјутеризирана оклузална анализа со T-Scan. Оваа студија ја спровеле кај 50 пациенти и кај секој од нив била пресметана средната вредност. Резултатите покажале дека конвенционалните тотални протези имале временска секвенција подолга за 0,13 секунди во однос на имплантноносените покровни протези. Во заклучокот навеле дека имплантноподдржаните покровни протези се покажале како подобра варијанта за третман во однос на времето на оклузија и во однос на времето на дисоклузија бидејќи времето значително се намалило[11,12,13].

Alkayyal M. A., Turkistani K. A., Al-Dharrab A. A., et all. спровеле испитувања кај 132 испитаници (50 од машки пол и 82 од женски пол), кои имале различни дентални и скелетни карактеристики. Кај нив ги анализирале: времето на оклузија, оклузалната рамнотежа и латералната оклузија, со користење на методот на T-Scan. Добиените резултати покажале дека времето на оклузија било значително пократко кај испитаниците со избалансирана оклузија, нормална оклузија и скелетен профил од I класа, според Angle, додека времето на оклузијата било значително подолго кај испитаниците со намален преклоп. Исто така имало значајна поврзаност меѓу распределбата на оклузалната рамнотежа и класите на оклузија според Angle, скелетната класа, оверџет и овербајт и анализа на просторот. Заклучиле дека идеалната оклузија треба да се смета за идеал кон кој треба да се стремат клиничарите со секој стоматолошки третман[14,15,16,17].

Abdelnabi M.H., Swelem A.A., Al-Dharrab A.A. го испитувале квантитативното влијание на лепила за протези врз времето на оклузија и на дисоклузија, со примена на компјутеризирана оклузална анализа со помош на T-Scan. Биле испитани 49 испитаници, носители на тотални протези, кај кои било направено компјутеризирано оклузално прилагодување. Кај истите пациенти направиле процена на ретенцијата и на стабилизацијата на тоталните протези со помош на модифицираниот Капуров индекс. Потоа со помош на T-Scan-от била спроведена оклузална анализа на тоталните протези, најпрвин без лепило, а потоа и со лепило. Резултатите покажале дека употребата на лепилото ја подобрило ретенцијата и стабилизацијата на тоталните протези, што резултирало со значително намалување на времетраењето на сите оклузални параметри: време на оклузија; време на дисоклузија (лево и десно). Заклучиле дека лепилото за протези дополнително го намалува времетраењето на оклузалните контакти по оклузалното прилагодување[18,19].

Joanna K., Teresa S. and Maria G. си поставиле за цел да ги проценат функционалните параметри на оклузијата кај носители на стари тотални протези пред и по протетичкиот третман. Испитуваниот примерок изнесувал 50 пациенти од белата раса, и тоа 35 жени и 15 мажи, на возраст од 44 до 86 години – носители на тотални протези. Сите испитаници добиле нови тотални протези и кај секој од нив била направена профилна рентгенографија за кефалометриска анализа. За да се проценат функционалните параметри на оклузијата, како метод го користеле системот T-Scan III, а ги определувале следните параметри: времето на оклузија и времето на дисоклузија. Резултатите покажале сигнификантна разлика на функционалните параметри, добиени пред изработката на новите тотални протези и три месеци по третманот. Авторите заклучиле дека реконструкцијата на оклузалната површина на вештачките заби и вертикалната димензија на оклузијата влијаат на одржливоста на параметрите на оклузијата и на рамнотежата на силите во централна оклузија[20,21].

Bostancıoğlu S. E., Toğay A., Tamam E., во својата студија, си поставиле цел да направат споредба на чувствителноста на две различни методи за дигитална оклузална  анализа, односно меѓу системот на T-scan III и системот на CEREC Omnicam. Биле направени дигитални оклузални снимки кај индивидуи со здрав мастикаторен систем со помош на двата дигитални системи, и тоа кај 20 мажи и кај 20 жени, на возраст од 18 до 25 години. Од извршената споредба на дигиталните оклузални снимки заклучиле дека иако двата системи се ефикасни, системот на T-scan III се покажал како поефектен бидејќи поседува повисока чувствителност[22,23,24,25].

Koos B., Godt A., Schille C., Göz G. ја испитувале прецизноста на две методи: едната е анализа на оклузијата со фолии за обележување со боја (артикулациска хартија), а другата е оклузална анализа со помош на фолии чуствителни на притисок, т.е. со системот на T-Scan III. Целта на оваа студија била да се тестира точноста и веродостојноста на овој метод. Била испитувана група од 42 испитаници (23 машки и 19 женски) на возраст од 20 до 30 години. Добиените резултати покажале дека методот на T-Scan III бил супериорен во однос на вообичаените методи со артикулациска хартија, кој ја подобрува рутинската дијагностика со фолии за обележување. Комбинацијата на овој метод со фолии за обележување би била идеална бидејќи фолиите чувствителни на притисок во овој систем не создаваат никакви контактни ознаки интраорално[26,27,28].

Gözler S., Vanlioglu B., Evren B., Gözneli R., Yildiz C., Özkan Y. K. Го примениле компјутеризираниот систем за оклузална анализа (T-Scan III), за да го проценат ефектот на привремениот хидростатички сплинт врз оклузијата. Испитуваната група изнесувала 20 испитаници (11 женски пол, 9 машки пол) со здраво интактно забало и со неутрооклузија. Испитаниците добиле инструкции континуирано да ја носат хидростатичката шина – 24 часа. Снимањата со T-scan III биле изведени пред и по носењето на хидростатичката шина, и биле повторувани по три пати. Евалуацијата на снимките ја потврдила повторливоста на системот за компјутеризирана оклузална анализа. Резултатите од испитувањата покажале зголемување на максималната сила на гризење и оделе во прилог на промена на неурофизиолошката положба на мастикаторните мускули. Хидростатичката шина може да биде опција за оклузални прилагодувања[29,30,31].

Chaturvedi S., Addas M. K., Alqahtani N. M. и сор., користејќи компјутеризиран систем за анализа на оклузални сили Т-Scan III, ги  испитувале и ги споредувале оклузалните сили кај испитаници – носители на тотални протези. Испитаниците ги поделиле во три групи, врз основа на техниките на изработка на тотални протези (конвенционална, и двете главни CAD/CAM-техники, суптрактивни и адитивни), за да ги констатирааат ефектите од техниката на производството на тотални протези. Секоја група имала по 15 испитаници. Од добиените резултати заклучиле дека дигиталните тотални протези, изработени со суптрактивна техника, се супериорни во однос на тоталните протези, изработени со адитивната и со конвенционалната техника. Авторите сметаат дека се потребни дополнителни истражувања[32,33,34,35].

Chaithanya R., Sajjan S., Raju A.V.R. јa испитувале промената на оклузалните контакти и динамиката на оклузалната сила по реализиран протетички третман со фиксен надоместок изработен по конвенционална метода. Користеле дигитална оклузална анализа со T-Scan III, пред протетичката рехабилитација и по реализираната  протетичката рехабилитација со фиксен дентален мост. Оклузалните корекции биле реализирани со артикулациска хартија. Една недела по цементирањето на мостот била анализирана динамиката на оклузалната сила со T-Scan III и повторно била коригирана оклузијата, за да се врати оклузалната рамнотежа. Заклучиле дека процената на терапевтот со артикулациски знаци од хартијата и со оклузалната перцепција не се сигурни во обновувањето на оклузалната рамнотежа[36,37,38,39].

Metwally A., со помош на T-Scan III, ја испитувал еваулацијата на оклузалните сили кај 20 пациенти. Биле избрани пациенти со тотална беззабност, умереносочувани резидуални гребени, доволен меѓувиличен простор и без мускулни нарушувања. Испитаниците биле поделени во две групи. Првата група добила тотални протези, изработени со CAD/CAM-техника, додека втората група – со конвенционално изработени тотални протези. Дигиталната оклузална анализа била реализирана по: една недела, едем месец и три месеци по инкорпорирањето на тоталните протези во устата на пациентите. По секоја оклузална анализа се вршело прилагодување на оклузалните контакти за да се распредели оклузалната сила. Заклучил дека тоталните протези, изработени со CAD/CAM-технологија, обезбедуваат подобри модели на дистрибуција на оклузалните сили отколку конвенционалноизработените тотални протези. Компјутеризирана анализа T-Scan помага да се добие билатерално балансирана оклузална рамнотежа на оклузалните сили[40,41,42].
Rahman L., Kumar P.R. и сор. извршиле дигитална оклузална анализа на распределбата на силата на загризот кај делумнобеззабни пациенти (III класа, според Kennedy), пред и по протетичката рехабилитација. За мерењето на силата на загризот и за дистрибуција на џвакалната сила користеле T-Scan III. Тие имале цел да го оценат процентот на дистрибуција на џвакалната сила пред протетичката рехабилитација на делумнобеззабните пациенти и по рехабилитацијата со парцијална плочеста протеза (RPD) и со фиксни парцијални протези (FPD). Испитувањата биле спроведени кај 15 испитаници, кај кои биле извадени долните први катници. Добиените резултати покажале дека распределбата на џвакалната сила, произведена од фиксната парцијална протеза (FPD), била распределена порамномерно, отколку џвакалната сила, произведена од мобилната парцијална протеза (RPD), при што докажале дека со фиксната протеза подобро се изедначува и се распределува џвакалната сила[43,44,45,46].
Sierpinska T., Kropiwnicka A., Kuc J., Jacunski P., Gołębiewska M. го испитувале влијанието на морфологијата на оклузалната површина на преткатниците и на катниците врз времето на оклузија кај мешана полова група на млади индивидуи со интактно природно забало. Оклузалната анализа за процена на времето на оклузија била реализирана со T-Scan III. Добиените резултати покажале дека морфологијата на оклузалната површина на преткатниците може да има директно влијание врз времето на оклузија. Исто така, параметрите на морфологијата на антериорното водење на катниците можат да влијаат на времето на оклузија кога, забите, се во контакт, при што доаѓа до максимална интеркуспидација[47,48,49,50].
Wu M. L., Lai P. Y., Cheong F., Zhou W. C., Xu S. H., Li H., Shen S. ја анализирале оклузалната сила на заб што недостасува на крајот од забната низа, а е надоместен со имплант. При тоа авторите користеле T-Scan III за собирање динамички квантитативни податоци пред и веднаш по вградувањето на имплантот, но и три месеци потоа. Истовремено ја испитувале примената на T-Scan III во прераспределбата на оклузалните сили на имплантот. Добиените резултати покажале дека реставрацијата на забот со имплант, на крајот од забната низа, ги штити природните заби од поголема оклузална сила. Исто така заклучиле дека загризната сила, во забната низа, се подобрува по три месеци од вградувањето на имплантот[51,52,53,54] .
Mohammed A. I., Thabet Y., Talaat I., користејќи го T-Scan III, имале цел да го оценат ефектот на положбата на имплантот врз рапределбата на оклузалното оптоварување кај билатералнодисталноекстендирани имплантноносени протези во долната вилица. Пациентите биле избирани според одредени критериуми, а избраните биле поделени во три групи: 1) пациенти, рехабилитирани со класични парцијални протези; 2) пациенти, рехабилитирани со имплант на местото од долниот прв катник и 3) пациенти, рехабилитирани со имплант на местото од долниот втор катник. Парцијалната протеза, ретинирана со два остеоинтегрирани импланти, по еден од секоја страна на долната вилица, покажала подобар ефект врз распределбата на оклузалното оптоварување, во споредба со класичните парцијални протези. Промената на положбата на имплантот од местото на првиот долен молар, на местото на вториот долен молар, немало значаен ефект врз анализата на оклузалното оптоварување[55,56,57,58] .
Bathiya A., Pisulkar S., во својата студија, ги опишуваат елементите на апаратот на T-Scan III (рачка, сензор, калибрација на сензорот, техника на снимање), како и нивната функција, односно двата режими: режим на сила и режим на време. Во овој труд е прикажана и примената на Т-Scan III во стоматолошките дисциплини: имплантологија; дијагностички скрининг; ортодонтски третман; темпоромандибуларен зглоб; фиксна и мобилна протетика и миофункционална болка. Заклучиле дека оклузијата е клучна тема во стоматолошката практика, која најдобро се анализира со  Т-Scan III. Оваа алатка за дигитална анализа на оклузијата ги надминува недостатоците на артикулациската хартија (мерење на силата и мерење на времето) ефикасно, со соодветна сигурност и чувствителност. Единствениот недостаток е факторот цена[59,60,61].
Chan H., Alimujiang A., Fong S. I., Wu M. L. и сор. ја анализирале надолжната варијација на распределбата на оклузална сила, пред и по реставрација, со фиксно помагало – полни моларни коронки. Анализата ја реализирале со апарат за дигитална оклузална анализа, односно со користење на Т-Scan III. Во студијата биле вклучени 20 испитаници, каде што недостасувале молари, па кај нив е спроведена рехабилитација со фиксна протеза. Оклузалната анализа била спроведена во 3 фази: пред поставувањето на фиксната протеза; веднаш по поставувањето; и три месеци потоа. Испитувањата покажале дека распределбата на оклузалната сила во  моларната регија се менувала пред и по фиксната реставрација, но процентите на оклузална сила во пределот на моларот не се разликувале значително пред и по реставрацијата. Три месеци по фиксната реставрација, процентот на оклузална сила значително се зголемил. Авторите заклучиле дека оклузалната сила се менува со адаптацијата на забите, и таа се зголемува[62,63,64,65].
Deepika B. A., Ramamurthy J. имале цел, кај испитаници со периодонтитис, да спроведат дигитална оклузална анализа на распределбата на оклузалните сили, со користење на T-Scan. Во испитувањето биле вклучени 30 испитаници (15 мажи и 15 жени) на возраст од 35 до 55 години. Притоа ги испитувале следните параметри: индекс на плак; гингивален индекс; губење на потпора; длабочина на сондирање; центрична оклузија; протрузија; десна латерална и лева латерална страна. Добиените резултати покажале дека е потребно прилагодување на оклузијата за да се намалат и да се распределат абнормалните оклузални сили. Исто така заклучиле дека T-Scan овозможува соодветна чувствителност и дејствува како вредна алатка за оклузална дијагностика, а има и интраорална примена[66,67].
Ma F. F., Hu X. L., Li J. H., Lin Y.  ја испитувале дистрибуцијата на оклузалната сила и времето на оклузија, при нормална оклузија, при различна позиција на вилицата (интеркуспидална положба, протрузиона положба и латероекскурзивна положба), користејќи го системот Т-Scan III за оклузална анализа. Во оваа студија испитувањата се спроведени кај 53 испитаници, од кои 29 се од машки пол и 24 испитаници од женски пол. Добиените резултати покажуваат дека при интеркуспална положба групата на моларни заби, од левата и од десната страна, земаат најголем дел од процентите на силата. Левата страна има 46,4% од силата, додека левата страна има 53,6%. Левата страна има значително помала вредност од десната страна. При пропулзивна положба предните заби (21 и 12) земаат 85,1% . На левата и на десната латерална положба 28% (13/46) и 30% (14/46)% испитаниците имале оклузија заштитена со тубери, 33%  (15/46) и 44% (12/46) биле со групната функционална оклузија, и 9% (18/46) и 26% (12/46) биле со повеќекратнозаштитена оклузија. Просечното време на оклузија било 0,34 секунди, а времето на дисоклузија изнесувало 1,0 секунди. Заклучиле дека во интеркуспална положба регионот од првиот премолар до вториот молар е центар на оклузиска сила, но најповеќе вториот молар. При положба на пропулзија силата е сконцентрирана во регијата (21/12), додека при латерална оклузална положба, шемата е мултиформна[68].
Qadeer S., Özcan M., Edelhoff D., Van Pelt H., во својот ревијален труд, ги сумирале својствата, предностите, ограничувањата и клиничките импликации од користењето статички оклузални индикатори во споредба со квантитативните оклузални индикатори за време на оклузалните прилагодувања. За реализирање на целта извршиле пребарување во стоматолошката литература во електронската база на податоци во Pub Med и Medline, со користење на клучните зборови: оклузални индкатори; оклузална процена; статички; доверливост; динамичност; повторливост; валидност и клиничка точност. Издвоиле вкупно 231 труд, а од нив обработиле 129 трудови. Трудовите, вклучени во обработката, ги групирале во две групи: група со статички оклузални индикатори и група со динамички оклузални индикатори. Групата со статички оклузивни индикатори имала мал број трудови (20) во споредба со групата со динамички оклузивни индикатори (89 со Т-Scan III, 28 со дентална претскала и 17 интраорални скенери). Заклучиле дека малку автори ја поддржуваат групата на статички оклузални индикатори поради високиот степен на субјективност. Од друга страна, во многу научни трудови се поддржуваат динамичките оклузални индикатори (Т-Scаn III) заради високиот степен на објективност, прецизност и заради можноста постојано да ги мери оклузалните сили и времето[69,70,71,72].

Trpevska V., Kovacevska G., Benedeti A., Jordanov B. во својот ревијален труд имале цел да го утврдат: механизмот, методологијата, карактеристиките, клиничката апликација и можностите на системот Т-Scan III, како дијагностичка алатка, во различни полиња на стоматологијата, поточно во полето на ортодонцијата. Пребарувани се електронските бази на Pub Med и Medline. Заклучиле дека постојат докази што ја поддржуваат идејата дека системот Т-Scan III е брза и точна алатка во идентификувањето на оклузалните контакти и ветува дека е клиничко дијагностичко средство за оклузија при различни дентални третмани[73,74,75,76].
Niwatcharoenchaikul W. еt all. го оценувале ефектот на две различни оклузални шеми на тотални протези, билатерална избалансирана оклузија и неутроцентрична оклузија, врз мастикаторните перформанси и максималната оклузална сила. Протезите биле изработени кај 10 учесници со тотална беззабност (6 мажи и 4 жени; средна возраст, 67,3 години). Мастикаторните перформанси биле оценети со методот на повеќекратно сито, а максималната оклузална сила – со филмови чувствителни на притисок, при што двете оклузални шеми наизменично биле заменети на базите на протезите на учесниците. Заклучиле дека тоталните протези со билатерална избалансирана оклузија и со неутроцентрична оклузија не откриле значителни разлики во мастикаторните перформанси и во максималната оклузална сила, но сепак, повеќе џвакални циклуси резултирале со подобри мастикаторни перформанси[77].
Zhou T., Wongpairojpanich J., et all. ги анализирале ефектите од испораката на единечни постериорни имплантни реставрации врз редистрибуцијата на оклузалната сила на загризот и вршеле процена на промените во дистрибуцијата на оклузалната сила на протезите и на потенцијалните фактори, кои влијаат на варијацијата на оклузијата во различни фази. Триесет и две единечни постериорни реставрации кај 30 учесници (18 жени и 12 мажи на возраст од 27 до 75 години) биле ставени или во унилатерален дефект на еден заб (n = 17) или на двете страни на билатерални дефекти на забите (n = 15). Загризната сила (%) на протезите, забите и сегментите, при позиција на максимална интеркуспидација (MIP), била оценета со користење на Т-Scan во 5 фази (пред поставување, веднаш по поставувањето и: 2 недели, 3 месеци и 6 месеци, по поставувањето). Заклучиле дека загризната сила и џвакалната способност можат да се подобрат со итна испорака на реставрација, со постериорен имплант. Силата на загризот, распределена на имплант-протезата неизбежно се зголемува по поставувањето на имплант-протезите, па е потребно рутинско следење и оклузална евалуација[78,79,80].
3. ОБРАЗЛОЖЕНИЕ НА РАБОТНИТЕ ХИПОТЕЗИ И ТЕЗИ

Имајќи ги предвид поставените цели во истражувањето, ги поставивме следните хипотези и тези, кои со истражувањето ќе бидат потврдени или ќе бидат отфрлени.
Хипотеза 0. Испитаниците со интактно природно забало, неутрооклузија I класа, според Angle, и без патолошки промени на останатите компоненти на мастикаторниот систем, имаат нормални оклузиски и артикулациски односи меѓу вилиците и обезбедуваат подеднаква дистрибуција на џвакалните сили при актот на мастикација.
Хипотеза 1. Испитаниците со парцијална беззабност, пред протетичката рехабилитација, ќе имаат зголемени вредности на оклузалните сили и нарушување во нивната дистрибуција, односно зголемена оклузална сила на преостанатите природни заби, што ќе резултира со преоптоварување  на преостанатите природни заби.

Хипотеза 2. Испитаниците со парцијална беззабност по реализираната протетичката рехабилитација, односно по изработката и по инкорпорацијата на парцијалната акрилатна протеза во устата на пациентот, ќе покажат подобра распределбата на оклузалните сили, односно намалување на дејствувањето на оклузалната сила на преостанатите природни заби и распределување на оклузалните сили на вештачките заби од протезните седла.

Хипотеза 3. Очекуваме да се евидентира разлика во вредностите на оклузалните сили, како и во нивната распределба меѓу контролната група и испитуваната група.

Хипотеза 4. Очекуваме да се евидентира разлика во вредностите на оклузалните сили, како и во нивната распределба меѓу подгрупите во испитуваната група, односно меѓу испитаниците со парцијална беззабност пред протетска терапија и исптаниците со парцијална беззабност, носители на парцијална акрилатна протеза.

4. ПРИМЕНЕТИ НАУЧНИ МЕТОДИ И НАЧИН НА РАБОТА
Материјал – Испитувањата се спроведени во просториите на Универзитетскиот стоматолошки клинички центар „Свети Пантелејмон“ во Скопје.

Се опфатени вкупно 60 испитаници и тоа: 30 испитаници од студентите од Стоматолошкиот факултет во Скопје и 30 испитаници од Клиниката за мобилна стоматолошка протетика при Универзитетскиот стоматолошки клинички центар „Свети Пантелејмон“ во Скопје, класифицирани во две групи.

Од нив, првата група ќе ја претставуваат 30 испитаници со природна дентиција со интактни забни низи (со или без третите молари) со неутроклузија (малоклузија, I класа, според Angle), без патолошки промени на другите компоненти на мастикаторниот систем (контролна група – Г1).

Испитуваната група ќе ја претставуваат 30 испитаници со парцијална беззабност од I класа, според Kennedy, односно билатерално скратени забни низи и носители на парцијални протези со различна должина на протезните седла, односно:

· 30 испитаници со парцијална беззабност со билатералноскратени забни низи, I класа, според Kennedy, пред протетичката рехабилитација (прва подгрупа на испитуваната група – Г2);

· 30 испитаници со парцијална беззабност со билатералноскратени забни низи, I класа, според Kennedy, по протетичката рехабилитација со парцијална акрилатна протеза (втора подгрупа на испитувана група – Г3).

Кај овие две подгрупи испитаници, оклузалната анализа се изведе најпрво пред протетичкиот третман, а потоа – на крајот на третманот, по изработката и инкорпорацијата на парцијалната плочеста протеза во устата на пациентот (слика 1).
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Слика 1. Испитувани групи – Г1, Г2 и Г3.
Метод – Методот на работа се состои од два дела и тоа: метод на клиничко испитување и метод на дигитална оклузална анализа на вредноста на оклузалните сили и нивната дистрибуција.

I. Метод на клиничко испитување – Испитаниците се прегледани клинички и се анализирани протетички.
 Пред сѐ, од нив е земена анамнеза, а потоа и клинички се прегледани. Со клиничкиот преглед е направена селекција и се избрани групите на испитувањето. Всушност, се избрани индивидуи: со интактно природно забало и со парцијална беззабност. Кај индивидуите со интактно природно забало е потребно присуство на сите заби во двете вилици (со или без присуство на третите молари), неутрооклузија, I класа, според Angle, и без патолошки промени на другите делови од мастикаторниот систем.

Додека, испитаниците со парцијална беззабност се класифицираат според топографската класификација на Kennedy, а се испитуваат само индивидуите со I класа, но без поткласи, односно без додатни прекинувања на преостанатиот дел од природната забна низа. Всушност, пациентите со I класа, според Kennedy, имаат билатерално скратена (двострано) забна низа. Скратувањето на забната низа може да биде со различна должина.

Потоа, од испитаниците се земени анатомски отпечатоци од двете вилици и се изработени студио-модели, потоа е направена соодветна протетичка анализа и планирање на протетичката терапија.

II. Метод на дигитална оклузална анализа на вредноста на оклузалните сили и нивната дистрибуција – Во нашето испитување за дигитална оклузална анализа користевме егзактен метод, со користење на компјутеризиран апарат за мерење и за анализа на оклузалните сили, т.н. T-SCAN III EVOLUTION SYSTEM (Computerized Occlusal Analysis System 7.0), (Tekscan Inc., South Boston, MA, USA).

Нормалните оклузиски и артикулациски односи меѓу вилиците обезбедуваат подеднаква дистрибуција на џвакалните сили при актот на мастикација. Системот на T-Scan III Evolution овозможува да се измерат оклузалните сили на многу прецизен начин при максимална интеркуспидација и за време на артикулациските движења на вилиците, односно, овој апарат овозможува истовремено квалитативна и квантитативна компјутеризирана анализа на оклузалните сили, прикажани како динамичен преглед во облик на видеоформат.

Мерен инструмент – Апаратот T-Scan III Evolution за определување на дистрибуцијата на оклузални сили е составен од следните елементи (Слика 2):
Слика 2. Мерен инструмент – T-Scan III Evolution system.[image: image118.png]—
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1) базична единица (рачен дел);

2) држач за сензор;

3) сензор (за регистрација на оклузални контакти);
4) модул (за пренос на сигнали до компјутер);
5) компјутер;
6) софтвер (за конвертирање); 

7) печатач.
Базична единица (рачен дел). Рачката дејствува како потпорен систем за сензорот, ги снима и ги скенира податоците со брзина од 0,003 секунди временски интервал. Таа  ги прифаќа податоците, ги обработува и ги прикажува на компјутерскиот екран.

Сензор. Всушност, тој е клучната компонента за мерење на дистрибуцијата на оклузалните сили, има облик на потковица, и е изработен од полиестерски филм со дебелина од 0,1 mm. Достапен е во две димензии: мал и голем, за да може лесно да се акомодира на забните лакови, кои се со различна големина. Димензиите на големиот сензор изнесувааат: 56 mm – антеропостериорно и 66 mm – медиолатерално, и 1370 сенсели (Sensel), односно активни локации на сензорот за притисок, додека кај малиот сензор: 51 mm – антеропостериорнo, 58 mm – медиолатерално и 1122 сенсели. Сензорот е претставен од колони и редови исполнети со мастило, чувствително на притисок. Тој се вметнува во држачот за сензор. Треба да истакнеме дека и држачите за сензори се достапни во две димензии: мал и голем, за да бидат соодветни на големината на сензорот (Слика 3).
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Слика 3. Сензори – мал и голем.
Принцип на работа. Сензорот се прикачува преку држачот за рачката на T-Scan-от, која скенира во илјадити делови од секунда на временски интервали. Рачката ги чита податоците од сензорот и ги пренесува преку модулот за пренос на сигнали до компјутерскиот софтвер. Софтверот, пак, ги конвертира и ги прикажува на дисплејот од компјутерот во вид на динамички 2D и 3D (дво- и тридимензионални) слики со обоени колони, кои се лесноразбирливи. Обоените колони се движат: од сина боја, која означува мал притисок, преку мноштво на нијанси на бои (од зелена до жолта и портокалова), кои прикажуваат различни степени на среден (повисок) притисок, до црвена боја, која означува висок притисок и на крајот виолетова, која означува најголем притисок.
T-Scan III Evolution работи врз основа на два режими: анализа на време и анализа на сила.

Со анализата на време дава информации за низа локации на оклузални контакти, прикажувајќи ги во различни бои. Истовремено, на горниот дел од мониторот, се покажува и времето на секој последователен контакт, во однос на првиот.

Со анализа на силата се добиваат податоци за местото на локација на силата во забната низа како и интезитетот на силата при контактот со забот. На долниот дел од мониторот е дадена и должината на загризот. Во рамките на анализата на силата се можни и две дополнителни опции, и тоа: прво, регистрирање на моменталната положба на мандибулата и второ, да се регистрира интензитетот на контактите за време на движењето на мандибулата.

Техника на снимање. Пред да се започне со снимањето е потребно да се одбере големината на држачот за сензор и големината на сензорот. Тоа се реализира со проба нa држачот во устата на пациентот, кој треба да ги опфаќа првите молари во горната вилица, за да може, испитаникот, комфорно да загризе. Според големината на држачот, се избира и големината на сензорот.

Потоа, во базата на податоци на софтверот се внесуваат податоците за испитаникот. Освен генералиите, се внесуваат и вредностите на ширината на коронката на горниот централен инцизив, која се мери со електронски шублер (Слика 4).
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Слика 4.  Мерење на ширината на коронката на горниот централен инцизив.
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 Притоа, на екранот се креира и се појавува апроксимацијата на забните лакови (Слика 5).
Слика 5. Апроксимација на забните лаци.
[image: image121.png]


Држачот за сензор треба да се монтира во базичната единица – на рачката од T-Scan-от. Притоа се внимава подржувачот од држачот да биде од горната страна на рачката. Во согласност со големината на држачот се избира и големината на сензорот. Се отвора поклопката на рачката за да се постави сензорот. Сензорот е обележан со која страна треба да биде свртен кон горе, па се внесува во држачот, така што рабовите на сензорот да бидат сместени во жлебовите на самиот држач. Се затвора поклопката на рачката и ако е добро подговено сè, се вклучува зелено светло (Слика 6).

Слика 6. Поставување на сензорот во апаратот.
Откако е монтиран сензорот, тој треба да се калибрира задолжително, односно да се прилагоди чувствителноста за секој испитаник посебно. Тоа е неопходно за сигурна регистрација на податоците. Со калибрацијата се овозможува користење на сите бои од спектарот, кои визуелно ќе ги прикажат разликите во јачината на оклузалните сили. Всушност, за да имаме правилна калибрација, треба да се постигне да се забележуваат најмалку еден, а најмногу три столба од виолетовата боја на екранот (Слика 7 и Слика 8). Ако нема ниту еден столб со виолетова боја, се зголемува сензитивноста, ако, пак, има повеќе од три, се намалува сензитивноста. Откако калибрацијата ќе се нормализира, сензорите се стабилизираат и го покажуваат природниот загриз на испитаникот.
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Слика 7. Калибрирање на сензорот.
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Слика 8. Спектар на бои за означување на јачината на оклузална сила.
По калибрацијата, со ротирачко движење, се внесува сензорот во устата на пациентот и се центрира на забната низа на тој начин што подржувачот на лакот се поставува меѓу горните централни инцизиви. Од пациентот се бара да ја затвори устата и максимално да го загризе сензорот, за да се постигне максимална интеркуспидација, но притоа да не се изведуваат екскурзивни движења (Слика 9).
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Слика 9. Подржувачот на лакот поставен меѓу горните централни инцизиви.
Со притискање на копчето, кое е локализирано на рачката од T-Scan-от, се активира снимањето. Притоа веднаш на екранот се појавува апроксимацијата на забниот лак на пациентот, на која се прикажуваат податоците за квалитетот и за квантитетот на оклузалните сили, како видеофилм во 2 и во 3 димензии. Со повторно притискање на копчето на рачката завршува снимањето. На екранот се појавува јачината на силата, изразена во проценти, како и времето. Мора да истакнеме дека има можност повеќе пати да го снимиме истиот пациент  (Слика 10 и Слика 11).
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Слика 10. Загризување на сензорот во максимална интеркуспидација на забите.
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Слика 11.  Дводимензионален и тридимензионален приказ на вредностите на оклузалните сили.
Добиените податоци се меморираат во компјутерот. Тие можат да се пуштаат да се прегледуваат и да се анализираат. Можат да се прават повеќе пресеци на записот. Исто така, податоците можат да се испечатат на печатачот и да служат за анализа и за документација.
Читање на записот и вреднување на резултатите. Со загризувањето, на сензорот, на екранот од мониторот се појавува записот од скенирањето, со податоците од дигиталната оклузална анализа за дистрибуцијата на оклузалните сили, односно апроксимацијата на забниот лак на пациентот, на кој се прикажуваат податоците за квалитетот и за квантитетот на оклузалните сили, систематизирани во четири прозорци: 
Горен лев прозорец – се прикажани податоците за квалитетот и за квантитетот на оклузалните сили, како видеофилм во 3D (три димензии). Интензитетот на оклузалната сила е прикажан како релативни врвови или колони. Разликата во оклузалните сили е илустрирана според бојата што се движи од сина (најмала) до виолетова (најголема), како и според висината на секоја колона. Истовремено, во долниот дел од квадрантот е покажано и времето на првиот контакт, изразено во секунди, како и времето на секој последователен контакт во однос на првиот;
Горен десен прозорец – се прикажани податоците за квалитетот и за квантитетот на оклузалните сили, како видеофилм во 2D (две димензии). Притоа се добиваат  информации за низа локации на оклузални контакти опкружени со жолта контура, прикажувајќи ги во различни бои. Секоја локација е со различна големина, соодветно на контактната површина, додека  јачината на силата е илустрирана со различни бои и се движи од сина (мал интензитет) до виолетова боја (најголем интензитет). Исто така е прикажана вредноста на оклузалната сила, изразена во проценти, за секој заб поединечно, односно ја дава дистрибуцијата на оклузалната сила на забите во забната низа. 
Во овој прозорец е прикажан и центарот на оклузиската силa – COF (Center of Force) и линијата на траекторија. Центарот на оклузиска сила е збир на сите оклузални контактни точки во кој било даден момент во снимањето на T-Scan III. Кога се јавува контакт со зголемување на оклузалната сила, локацијата на збирот на силите на сите контакти се опишува со локацијата на COF и со линијата на траекторија. Односно COF е локација на збирот на силите на сите оклудирачки контактни површини, што се менува низ целокупната секвенција на затворање на контактите. COF е претставен со бела и со црвена икона во облик на дијамант. Сината линија ја рефлектира историјата на промените што ги прави COF низ целата низа на затворање. COF може да биде лоциран во белото или во сивото елиптично поле, или пак да биде дислоциран, и да се наоѓа надвор од елиптичните полиња. 

Во долните два прозорци се прикажани многу корисни типови графикони, кои можат да помогнат во разбирањето на оклузалната функција. Таму се прикажани  оклузиските сили наспрема времето при максимална интеркуспидација (графикон за целосно затворање) и при екскурзивни движења на мандибулата (екскурзивен графикон). Тие ги илустрираат променливите проценти на оклузиска сила низ времето и во левата и во десната половина на забниот лак (слика 12).
[image: image127.jpg]


Слика 12. Графикон на целосно затворање.
Долен лев прозорец (графикон за целосно затворање) – Овој тип графикон ги илустрира промените на конвергирачките сили што се случуваат кога пациентот  затвора во MIP (позиција на максимална интеркуспидација) или во CR (централна релација). Линиите на конвергирачката сила се проследени со статични, непроменливи сили кога, пациентот, ќе достигне целосен оклузален контакт. Овие линии на сила остануваат хоризонтални бидејќи мандибулата останува фиксирана наместо, наспроти максилата. Постигнато е статичко преплетување на феноменот на затворање.
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Долен десен прозорец (ескурзивен графикон) – Овој тип графикон ги илустрира истите промени на конвергирачката сила што се случуваат кога, пациентот, затвора во MIP или CR, како и промените на силата што се случуваат за време на мандибуларна екскурзија. Феноменот на затворање на мандибулата (претставен на ист начин како и во графиконот за целосно затворање) му претходи на почетокот на екскурзијата. Статичкото преплетување е проследено со дивергентни линии на сила додека пациентот прави екскурзивно движење (слика 13).
Слика 13. Графикон на сила при MIP.
Во овој прозорец се дадени и вредностите на ОТ и DT за цело време на снимањето.

ОТ (време на оклузија). Времето на оклузија на – ОТ ја покажува должината на изминатото време од првиот контакт на забот (ОТ-А) до моментот кога првично се постигнува и се одржува максимална интеркуспидација (OT-B). Колку е пократко ОТ, толку помалку време е потребно, сите заби, да стапат во контакт. 

Колку е важно времето на оклузија – ОТ, важно е и времето на дисоклузија – DT.

DT (време на дисоклузија). Времето на дисоклузија е времето потребно за да се одделат забите антагонисти во моларната регија, од максимална интеркуспидациска положба, за време на екскурзија на долната вилица (десна, лева и пропулзивна екскурзија). DT–А е време кога се одвива првото одделување на контактот меѓу моларите, додека DT–В е времето потребно да се одделат антагонистичките заби во трансканинската регија до канините. Долготрајното време на DT ја зголемува мускулната активност и може да доведе до клинички проблеми. Со прилагодување може да се постигне DT да биде помало од 0,4 секунди, а со тоа се спречува зголемената мускулна активност.
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Откако ќе се сними филмот на силата, се прикажува репрезентативен графикон – сила наспроти време. Придружната патека на силата е поделена на десна и лева половина на забниот лак. Десната половина е исцртана во црвено (десно 1/2) и зелено (лево 1/2). Оваа поделба од 2 квадранти на патека на силата дава графикон, кој ги опишува промените на силите што се случуваат за време на филмот на силата во 2-те половини на забниот лак. Ова е познато како графикон од 2 квадранта. Исто така е прикажана и вкупната максимална оклузална сила за двете вилици и вкупното време (црна боја на графиконот). 
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Слика 14. Графикон од 2 квадранти.

Секој графикон од 2 квадранти содржи:
· 3 различни обоени линии на силата (црвена, зелена, сива),
· 1 вертикална „линија на времето“ (црна), и
· 2 вертикални линии со испрекинати цртички, познати како „линии A и B“
· Обоените линии на силата

1. Сива – линија на максимална сила – Оваа линија ги претставува промените во вкупната сила на оклузијата додека забите стапуваат во контакт или се отвораат за време на затворањето или за време на екскурзивната функција. На горниот графикон, линијата на максималната сила е на 100% за време на затворачкиот дел на филмот на силата (0,00 секунди до 0,4 секунди). Кога започнува екскурзијата, на околу 0,4 секунди, максималната оклузална сила почнува да опаѓа и се намалува како што екскурзијата напредува.


2. Зелена – линија на сила за левата страна – Оваа линија ги претставува промените во силите на левата ½ од лакот. На горниот графикон, зелената линија е хоризонтална за време на затворачкиот дел на филмот на силата, а потоа се намалува како што пациентот прави екскурзија надесно. Подоцна, се крева, бидејќи антериорното водење на десната страна не успева да ја исклучи балансирачката (лева) страна. Конечно, зелената линија се издигнува до 100% бидејќи балансирачката страна на лакот презема целосна контрола врз екскурзијата.


3. Црвена – линија на сила за десната страна – Оваа линија ги претставува промените во силите на десната ½ од лакот. На горниот графикон, црвената линија е хоризонтална за време на затворачкиот дел на филмот на силата, а потоа се крева како што пациентот прави екскурзија надесно. Подоцна опаѓа бидејќи антериорноводените контакти на десната страна се намалуваат во сила бидејќи се заменуваат со интерференции од балансирачката страна. Како што балансирачките контакти стануваат посилни (зелената линија се крева), силите на десната страна се намалуваат бидејќи антериорноводените контакти не успеваат да ја исклучат балансирачката страна. Црвената линија се намалува како што се зголемува зелената линија.

4. Вертикална линија на времето – Оваа црна вертикална линија го претставува моментот во реално време во рамката на филмот на силата што се прикажува при репродукцијата на филмот на силата. Во горниот пример, патеката на силата на десната страна соодветствува на 0,487 секунди. Со ставање на глувчето во графиконот и кликнување на друга временска точка во графиконот, временската линија ќе се пресели во таа избрана точка. Истовремено, патеката на силата ќе напредува до соодветната рамка во филмот на силата.                   
5. Линии A и B – Линиите A и B се наоѓаат во склоп на секоја сила наспроти време. Во графиконот се претставени со големи букви над вертикалните линии, со испрекинати цртички. Овие линии можат да се поместуваат во самиот графикон за да се пресмета изминатото време на која било избрана временска секвенција во рамките на филмот на силата.
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     Графиконот, исто така, може да се подели на 4 квадранти за да се илустрираат промените на силите антеропостериорно, како и медиолатерално. Графикон од 4 квадранти се создава од графикон со 2 квадранти со кликнување и со држење на левото копче на глувчето на горната граница на патеката на силата. Глувчето потоа се влече надолу од горната граница на патеката на сила. Оваа хоризонтална линија на поделба може да се постави во која било избрана антеропостериорна положба (слика 15).

Слика 15. Графикон од 4 квадранти.
    Овде има две дополнителни линии, дефинирани од антериорната десна линија (сина) и антериорната лева линија (виолетова). Оваа патека на силата е поделена конкретно дистално од канините за да може прецизно да се определи ефективноста на антериорното водење.
Долен лев квадрант е графикон во облик на видеофилм, на кој графички е прикажана дистрибуцијата на оклузалните сили меѓу левата страна (зелената боја на графиконот) и десната страна (црвената боја на графиконот) на вилицата, прикажани како процент од максимална вкупна сила за целиот филм. Исто така е прикажана и вкупната максимална оклузиска сила за двете половини на вилицата и вкупното време (црната боја на графиконот).
Долен десен квадрант – Графички, во облик на видеофилм, се прикажани процентот на максимална загризна сила – MMF (maximum movie force), употребена при снимањето и времето изразено во секунди. Исто така се дадени резултатите за ОТ (времето на оклузија ) и тоа ОТ-А (првиот контакт) и ОТ-В (времето на затворање на забите во максимална интеркуспидација), како и резултатите од DT (времето на дисоклузија) и тоа DT-C (времето на првото одвојување на контактот) и DT-D (времето на одвојување на контактите, односно отворање на забите).
Во ова испитување беа проследени следните параметри:
· MMF (maximum movie force) – процент на максимална оклузиска сила употребена при снимањето
· Максимална оклузиска сила изразена во проценти за левата и за десната страна на вилицата
· COF (center of force) – центар на оклузиска сила
· ОT (occlusion time) – време на оклузија
· DT (disоcclusion time) – време на дисоклузија
· Максималната оклузиска сила дистрибуирана низ квадрантите
· Фреквенција на забни елементи според учество во првиот забен контакт
· Дистрибуција на применета сила за поединечен заб

5. ДОБИЕНИТЕ РЕЗУЛТАТИ И НИВНО ЗНАЧЕЊЕ
5.1 Компјутерско-статистичка обработка на податоците
Статистичката обработка на податоците, добиени со видеозаписот од дигиталната оклузална анализа за дистрибуцијата на оклузалните сили кај индивидуи со: интактно забало, парцијална беззабност и носители на парцијална акрилатна протеза, е извршена на компјутерски систем. За целите на статистичката обработка е изготвен пакет компјутерски програми, пишувани на програмскиот јазик FORTRAN 4. Организацијата на обработката е замислена, така што најпрво е формирана една основна датотека со податоци, од која, во зависност од аспектот на истражуваната појава или од меѓузависноста на две селектирани групи податоци, селективно се креираат парцијални датотеки. За пресметување на статистичките параметри, се користени потпрограми, кои се повикуваат во секој од постојните главни програми.
Статистичките параметри се пресметани и се прикажани во табеларна форма, за секој од истражувачките аспекти. Добиените резултати се прикажани во вид на табели и на графикони.
5.1.1. Статистички параметри што се користат во анализата на експиременталните
          резултати
За анализа на експерименталните резултати, во статистичката обработка се применети стандардни статистички параметри, и тоа: средна вредност и стандардна девијација. За тестирање на статистичката значајност на појавите е користен „Т-тестот“. Споредбата е правена меѓу две групи (x и y), кои, соодветно, содржат елементи n1, односно елементи n2. 
Алгебарските изрази за горенаведените статистички параметри се следниве:
СРЕДНА ВРЕДНОСТ:

Се пресметува со следните формули:
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 – средна вредност на членовите на серијата 
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СТАНДАРДНА ДЕВИЈАЦИЈА:
Таа претставува стандардно отстапување на членовите на серијата во однос на средната (просечната) вредност. Се пресеметува по следните формули:
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 – средна вредност на членовите на серијата 
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ТЕСТОВИ НА СТАТИСТИЧКА ЗНАЧАЈНОСТ – „Т-ТЕСТ“
Применет е при тестирање на хипотезата дали постојат значајни разлики меѓу средната вредност на членовите од две испитувани серии. Притоа се поаѓа од „нултата хипотеза“, која претпоставува дека не постои значајна разлика. Вредноста на Т-тестот се определува по следната формула:
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– пресметана вредност на  Т-тестот
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 – критична  вредност на Т-тестот за праг на значајност 
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таблична вредност
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 – стандардна девијација на серијата 
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Потврдувањето на „нултата хипотеза“ настанува кога пресметаната вредност на Т-тестот е помала од табличната, која се дефинира од степенот на веројатноста на појавата, која, во нашиот материјал е 
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= 0,05 и бројот на степени на слобода, односно 
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. Отфрлањето на „нултата хипотеза“ настанува кога пресметаната вредност на Т-тестот е поголема од табличната вредност, што укажува на значајна разлика меѓу двете разгледувани појави.

5.2  Пол и возраст на испитаниците
Табела бр. 1. Дистрибуција на испитаниците спрема пол
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Графикон бр. 1. Дистрибуција на испитаниците спрема пол.
На Табелата број 1 и на Графиконот број 1 е прикажана дистрибуцијата на испитинаците според пол: од контролната група  – Г1 и испитаници со парцијална беззабност, испитуваната група – Г2 . Вкупниот број испитаници во секоја група изнесува по 30. Според  полот (машки и женски) во групата  Г1 се застапени: 14 машки (46,7%) и 16 женски (53,3%). Во групата Г2 се испитувани 8 испитаници од машки пол или 26,7% и 22 испитаници од женски пол или 73,3%.

Во контролната група испитаниците се речиси изедначени, според полот, додека кај испитуваната група, испитаници со парцијална беззабност, значително е поголем бројот на испитаници од женскиот пол.

Табела бр. 2. Дистрибуција на испитаниците спрема возраст
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Графикон бр. 2. Дистрибуција на испитаницитепрема возраст.  

Дистрибуцијата на испитаниците спрема возраста е прикажана во Табелата бр. 2 и во Графиконот бр. 2. 

Кај контролната група – Г1 испитаниците од машки пол се на возраст од 30,214 години, како средна вредност, и стандардна девијација од 7,708. Средната вредност спрема  возраста за женски пол во оваа група – Г1 изнесува 27,438 години со стандардна девијација од  9,940, што покажува дека испитаниците од женски пол се помлади во однос на испитаниците од машки пол.

Спрема возраста, испитаниците со парцијална беззабност – Г2 се повозрасни, односно машкиот пол има 64,875 години средна вредност и стандардна девијација од 7,338, а кај женскиот пол возраста е 68,727 години како средна вредност со стандардна девијација од 8,396.
5.3. Анализа на дистрибуцијата на максималната оклузална сила – ММF и време на максимална оклузална сила

Табела бр. 3. Дистрибуција на максимална вкупна сила
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Графикон бр. 3. Дистрибуција на максимална сила – MMF во % и време на максимална сила во секунди.
Дистрибуцијата на максималната оклузална сила – ММF, изразена во %, која е потребна за да се доведат забите од горната вилица и од долната вилица во позиција на максимална интеркуспидација, е прикажана во Табелата бр. 3 и во Графиконот бр. 3. Средната вредност за контролната група – Г1 е 99,02% со стандардна девијација од 1,131%. Времето на максималната сила кај оваа група изнесува 1,521 секунди како средна вредност и стандардна девијација од 0,741 сек.

Кај испитаниците со парцијална беззабност – група Г2, максималната сила се намалува и изнесува 95,690% со стандардна девијација од 5,626%. Различно од контралната група Г1, времето за кое се постигнува максималната сила кај парцијалнобеззабните пациенти значително се зголемува и како средна вредност изнесува 2,490 сек. и стандардна девијација од 1,253 во сек.

Максималната сила кај испитаниците рехабилитирани со протетичко помагало –  парцијална плочеста протеза – група Г3 е помала од контролната група Г1 и поголема од испитаниците со парцијална беззабност – група Г2. Нејзината средна вредност изнесува 97,70 % и стандардна девијација од 2,333%. Ова покажува дека имаме подобрување преку зголемена максимална сила, но времето на нејзиното постигнување  малку е помало од групата Г2, но поголемо од групата Г1. Тоа изнесува 2,451 сек. со стандардна девијација од 0,967сек.
5.3.1. Тестови на статистичка значајност за Табелата 3

За да се пресмета колку се значајни максималната сила MMF во % и времето на максималната сила во секунди (Табела 3), се споредувани меѓусебно трите групи испитаници. Извршени се статистички тестови и е применет т-тестот. Резултатите се прикажани во Табелата 3-1 и во Графиконот 3-1.

Табела бр. 3-1. Вредности на Т-тестот за Табелата бр. 3 
[image: image65.emf]Максимална сила  MMF   во (%)  

Споредба меѓу  групи  Средна  вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  99 , 020  1 , 131  2 , 932      2 , 0 02  

Г 2  95 , 690  5 , 626  

Г 1  99 , 020  1 , 131  5 , 695  

Г 3  97 , 700  2 , 333  

Г 2  95 , 690  5 , 626  - 1 , 571  

Г 3  97 , 700  2 , 333  

Време на максимална сила   во секунди  

Споредба меѓу  групи  Средна  вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  1 , 521  0 , 741  - 13 , 261      2 , 0 02  

Г 2  2 , 490  1 , 253  

Г 1  1 , 521  0 , 741  - 18 , 172  

Г 3  2 , 451  0 , 967  

Г 2  2 , 490  1 , 253  0 , 451  

Г 3  2 , 451  0 , 967  
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Графикон бр. 3-1 Статистичка значајност за максимална сила – MMF во % и време на MMF во секунди.
Од пресметаната вредност на Т-тестот за максимална сила – MMF е добиено дека постои значајна разлика меѓу максималната сила од групите Г1 и Г2 (2,932  > 2,002) и меѓу групите на испитаници Г1 и Г3 (5,695 > 2,002). Различно од овие споредби, при споредбата меѓу испитаниците од Г2 и од Г3 пресметаната вредност на Т-тестот е помала од критичната вредност, која изнесува 2,002. Ова покажува дека не постои статистичка значајност за максималната сила – MMF, што уште еднаш потврдува дека оваа сила е поврзана со силата на џвакалните мускули и во конкретниот случаj таа е сила кај исти лица (еднаш се со парцијална беззабност, а потоа се лекувани со парцијална плочеста протеза). Ова ја потврдува точноста на доброреализираните Т-скенирања и на извршените анализи од добиените резултати со Т-скенот.

Тестови на значаjност се извршени и за времето на максимална сила. Добиените резултати исто така се дадени во Табелата 3-1. На потполно ист начин, како и за максималната сила – MMF, пресметаната вредност на T-тестот е поголема од неговата критична вредност при споредба на Г1 со Г2 и на Г1 со Г3. Не постои статистичка значајност меѓу времето на максимална сила кога се споредуваат групите Г2 и Г3, што е идентично со споредбата на максималната сила – MMF меѓу групите Г2 и Г3.
5.4. Оклузиска сила – лева страна и десна страна

Оклузиската сила, која се дистрибуира на левата страна и на десната страна од вилиците, е прикажана табеларно со Табелата број 4, а графички – со графиконите со броевите 4а и 4б. Дадена е во проценти. 

Табела бр. 4. Оклузиска сила од лева и од десна страна

[image: image68.emf]  Групи  Оклуз иска   сила  

Лево (%)  Десно (%)  Разлика=Десно - Лево (%)  

Средна  вредност  Стандардна  девијација  Средна  вредност  Стандардна  девијација  Средна  вредност  Стандардна  девијација  

Г 1  49 , 907  5 , 612  50 , 093  5 , 612  0 , 186  11 , 224  

Г 2  49 , 437  19 , 242  50 , 563  19 , 242  1 , 126  38 , 484  

Г 3  49 , 060  8 , 808  50 , 940  8 , 808  1 , 880  17 , 616  
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Графикон бр. 4а. Оклузиска сила од десната и од левата страна, изразена во проценти (%).
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Графикон бр. 4б. Разлика во оклузиската сила од десната и од левата страна.
Кај контролната група Г1, средната вредност изнесува 49,907% со стандардна девијација од 5,612% на левата страна, додека на десната страна средната вреност е 50,093% со стандардна девијација од 5,612%. Разликата на оклузиската сила меѓу десната страна  и левата страна изнесува 0,186% како средна вредност и стандардна девијација од 11,224%. Оваа разлика покажува дека мала е разликата на оклузиската сила меѓу левата страна и десната страна.

Кај испитаниците од испитуваната група Г2, на левата страна изнесува 49,437%, како средна вредност и стандардна девијација од 19,242%. Овие вредности покажуваат дека средната вредност кај Г2 е помала во однос на Г1, но стандардната девијација од е доста поголема. На десната страна оклузиската сила има средна вредност 50,563% и стандардна девијација од 19,242%. Кај овие испитаници, на десната страна оклузиската сила е поголема во однос на групата Г1 поради што разликата во оклузиска сила меѓу десната страна и левата страна е поголема во однос на Г1 и изнесува 1,126%, како средна вредност, со стандардна девијација од 38,484%.

Со изработка на протетичкото помагало, парцијална плочеста протеза, кај испитаниците од групата Г3, е извршена прераспределба или редистрибуција на оклузиска сила на левата страна и на десната страна. Средната вредност на оклузиската сила на левата страна е намалена во однос на двете претходни групи, а на десната страна е зголемена. Средната вредност кај групата Г3 на левата страна изнесува 49,060% и стандардна девијација од 8,808%, а на десната страна – 50,940%, како средна вредност, и стандардна девијација од 8,808%. Кај оваа група, поради редистрибуција на оклузиска сила од левата страна на десната страна, разликата добиена меѓу оклузиска сила на десна страна минус оклузиска сила на лева страна е зголемена и изнесува 1,880%, како средна вредност, а нејзината стандардна девијација од 17,616% е повисока од стандардната девијација од кај групата Г1, а значително помала од стандардната девијација кај групата Г2.

5.4.1. Тестови на статистичка значајност за Табелата 4

Вредноста пресметана за Т-тест за оклузиска сила од левата страна и за оклузиска сила од десната страна, дадена е во Табелата 4-1 и во Графиконот 4-1.
Табела бр. 4-1. Вредности на  Т-тест за Табелата бр. 4
[image: image71.emf]Оклуз иска   сила лево (%)  

Споредба  меѓу групи  Средна  вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  49 , 907  5 , 612  0 , 034      2 , 0 02  

Г 2  49 , 437  19 , 242  

Г 1  49 , 907  5 , 612  0 , 225  

Г 3  49 , 060  8 , 808  

Г 2  49 , 437  19 , 242  0 , 024  

Г 3  49 , 060  8 , 808  

Оклуз иска   сила десно (%)  

Споредба  меѓу групи  Средна  вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  50 , 093  5 , 612  - 0 , 034      2 , 0 02  

Г 2  50 , 563  19 , 242  

Г 1  50 , 093  5 , 612  - 0 , 225  

Г 3  50 , 940  8 , 808  

Г 2  50 , 563  19 , 242  - 0 , 024  

Г 3  50 , 940  8 , 808  
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Графикон бр. 4-1. Вредности за Т-тест за оклузиската сила од лева и од десна страна.
Таа е помала за сите три споредби (Г1 со Г2, Г1 со Г3 и Г2 со Г3) од критичната вредност на Т-тестот или 2,002. Ова важи како за оклузиската сила на левата страна, така и за оклузиската сила од десната страна. Ова е резултат на многу мала разлика, која постои меѓу оклузиската сила на левата страна и на десната страна, во дистрибуцијата на оклузиската сила.

5.5. Центар на оклузиска сила – COF (center of force)

Центарот на оклузиската сила може да биде лоциран во белата и во сивата елипса или да биде дислоциран и да се наоѓа надвор од сивата елипса. Центарот на оклузиска сила COF на графичките прикази од снимањето е прикажан со црвениот дијамант. Вредностите на COF табеларно и графички се прикажани соодветно на Табелата број 5 и на Графиконот број 5.
Табела бр. 5. Дистрибуција на локацијата на центарот на силата
[image: image74.emf]Локација на центар  на сила   -   COF  Г рупи  

Контролна група  - Г 1   N(%)  Испитувана група  - Г 2   N(%)  Испитувана група  - Г 3   N(%)  

Бела елипса  1 9 (63 , 3  %)  0      (0    %)  3  ( 1 0  %  )  

Сива е л ипса  10  ( 33 , 3    %)  0      (0  %)  18  ( 60   %)  

Дислоциран  1   (  3 , 4  %)  3 0  (100  %)  9   ( 3 0  %)  
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Графикон бр. 5. Дистрибуција на локацијата на центарот на силата.
Карактеристично за испитаниците со здраво забало или контролната група Г1 е што кај 19 испитаници или 63,3% центарот на силата е лоциран во белата елипса. Кај 10 испитаници или 33,3 % е лоциран во сивата елипса, а дислоциран е кај само 1 испитаник или 3,4%. Ваквата дистрибуција на локацијата на центарот на силата упатува на одличен избор на испитаници на контролната група Г1.

Различно од контролната група Г1, кај испитаниците со парцијална беззабност, локацијата на центарот на оклузиската сила е надвор од сивата елипса, односно сите имаат дислоциран центар на силата.

Како резултат на инкорпорираната парцијална плочеста протеза извршена е промена на локацијата на центарот на оклузиската сила, така што кај 3 испитаници или кај 10% е преместен во белата елипса. Кај 18 испитаници или кај 60% преместен е во сивата елипса, додека кај 9 испитаника или кај 30% останал и понатаму дислоциран. Локацијата на центарот на силата кај оваа група покажува колку е значајно изработувањето на парцијалната плочеста протеза во корекцијата на центарот на оклузална сила (COF).

5.6. Време на оклузија (ОТ)

Времето на оклузија (ОТ) ја покажува должината на изминатото време од првиот контакт на забот (ОТ-А) до моментот кога првично се постигнува и се одржува максималната интеркуспидација (OT-B). Колку е пократко ОТ, толку помалку време е потребно сите заби да стапат во контакт. Времето на оклузија (ОТ) е изразено во секунди и е прикажано во Табелата број 6 и во Графиконот број 6.

Табела бр. 6. Време на оклузија
[image: image76.emf]  Групи  Време на оклузија  –   ОТ   ( во  секунди )  

Средна вредност  Стандардна   девијација  

Г 1  0 , 329  0 , 198  

Г 2  0 , 902  0 , 841  

Г 3  0 , 912  0 , 734  
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Графикон бр. 6. Време на оклузија.
Средната вредност на времето на оклузија кај испитаници со интактно забало е најкратко и изнесува 0,329 сек. и стандардна девијација од 0,198 сек. Ова покажува дека кај испитаниците со интактно забало за многу кратко време забите стапуваат во меѓусебен контакт и постигнуваат максимална интеркуспидација или од почетокот на затворањето (ОТ-А) до целосното затворање (ОТ-B) е потребно многу кратко време.

Времето на оклузија кај втората група Г2, како средна вредност, изнесува 0,902 сек., што е за речиси три пати подолго од времето на оклузија кај испитаниците со интактно забало или оние од групата Г1. Стандардната девијација кај оваа група е 0,841сек., што е за околу четири пати поголема од стандардната девијација за групата Г1.

Кај групата Г3 времето на оклузија е со средна вредност малку поголема од групата Г2 или 0,912 сек. Стандардната девијација со вредност 0,734 сек. е помала од групата Г2, но останува за околу три пати поголема од групата Г1. Ова покажува дека со протетичкото помагало парцијална плочеста протеза не може да се постигне пократко време на оклузија, но може да се подобри отстапувањето од средната вредност.

5.6.1. Тестови на статистичка значајност за Табелата 6

Табела бр. 6-1. Вредности на Т-тест за Табелата бр. 6
[image: image78.emf]Време на оклузија   во секунди  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  0 , 329  0 , 198  - 22 , 260  2 , 0 02  

Г 2  0 , 902  0 , 841  

Г 1  0 , 329  0 , 198  - 29 , 253  

Г 3  0 , 912  0 , 734  

Г 2  0 , 902  0 , 841  - 0 , 233  

Г 3  0 , 912  0 , 734  
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Графикон бр. 6-1. Вредности на Т-тест за Табелата бр. 6 – Време на оклузија
Според Табелата бр. 6-1 и Графиконот број 6-1, статистичка значајност постои за времето на оклузија при споредба на групата Г1 и Г2 како и при споредба на групата Г1 и групата Г3. Ваква статистичка значајност нема кога се споредуваат групите Г2 и Г3.
5.7. Максимална сила за затворање на вилица
Разликуваме максимална сила за почеток на затворање на вилиците означена како MMF (ОТ-А) и максимална сила на постигнување максимална интеркуспидација ММF (ОТ-B), и двете изразени во проценти. Прикажани се на Табелата број 7 и на Графиконот број 7.
Табела бр. 7. Максимална сила за затворање на вилиците
[image: image80.emf]  Групи  Максимална сила за почеток на  затв о рање   MMF  (ОТ – А) во ( % )  Максимална сила за целосно  затв о рање   ММ F  (ОТ – В) во   (%)  

Средна вредност  Стандардна  девијација  Средна вредност  Стандардна  девијација  

Г 1  0 , 873  0 , 248  63 , 997  18 , 632  

Г 2  3 , 130  10 , 334  70 , 610  23 , 115  

Г 3  1 , 107  0 , 865  61 , 337  22 , 826  

 



[image: image81]Графикон бр. 7. Максимална сила за затворање на вилиците
Средната вредност на максималната сила за почеток на затворање на вилиците кај контролната група Г1, изнесува 0,873%, со стандардна девијација од 0,248%. За оваа  група средната вредност на максимална сила за целосно затворање на вилиците е 63,997% и стандардна девијација од 18,632%. Ова покажува дека за почеток на затворањето на вилиците е потребно помалку од 1% од максималната сила, додека за целосно затворање помалку од 64%.

За испитаниците од групата Г2 (парцијална безабност) за почеток на затворање на вилиците им е потребна поголема максимална сила за речиси три пати, во однос на групата Г1 и изнесува 3,130%, како средна вредност, и стандардна девијација од 10,334%. Стандардната девијација за оваа група е изразито голема. За целосно затворање на вилиците се потребни околу 71% од MMF, како средна вредност, и стандардна девијација од 23,115%. ММF (ОТ-B) е поголема во однос на групата Г1 и изнесува 70,610%, како средна вредност.

Подобрувањето што го прави протетичкото помагало кај групата Г3 покажува дека максималната сила за почеток на затворање ММF (ОТ-А) изнесува 1,107%, како средна вредност, и стандардна девијација од 0,865%. Ова покажува дека максималната сила за почеток на затворање на вилиците кај групата Г3 се намалува во однос на групата Г2, а се приближува кон групата Г1. Максималната сила за целосно затворање на вилиците ММF (ОТ-B) е најмала и изнесува 61,337%, како средна вредност, и стандардна девијација од 22,826%. Оваа сила како вредност е помала не само од групата Г2, туку и од групата Г1, а стандардната девијација е поголема од стандардната девијација кај групата Г1 и сосема малку помала од стандардната девијација кај групата Г2.
5.7.1 Тестови на статистичка значајност за Табелата 7

Максимална сила за почетокот на затворање на вилицата MMF (ОТ-А) покажува статистичка значајност кога се споредуваат групите Г1 и Г3.  Во споредбите меѓу групите Г1 и Г2, како и меѓу групите Г2 со Г3, не постои статистичка значајност за максималната сила за почетокот на затворање на вилицата.

Појавената статистичка значајност можеме да ја образложиме со потребата на џвакалната мускулатура од поголема максимална сила за почетокот на затворањето на вилицата кај испитаниците со протетичко помагало парцијална плочеста протеза, која има своја тежина и бара сила, која ќе ја надмине.

Табела 7-1. Вредности на Т-тест за Табелата бр. 7
[image: image82.emf]Максимална сила за почеток на затворање  MMF   (ОТ – А)   во ( % )  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  0 , 873  0 , 248  - 0 , 661    2 , 0 02  

Г 2  3 , 310  10 , 334  

Г 1  0 , 873  0 , 248  - 8 , 381  

Г 3  1 , 107  0 , 865  

Г 2  3 , 310  10 , 334  0 , 594  

Г 3  1 , 107  0 , 865  

Максимална сила за целосно затв о рање ММ F   (ОТ – В)   во   (%)  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  63 , 997  18 , 632  - 0 , 218    2 , 0 02  

Г 2  70 , 610  23 , 115  

Г 1  63 , 997  18 , 632  0 , 089  

Г 3  61 , 337  22 , 826  

Г 2  70 , 610  23 , 115  0 , 255  

Г 3  61 , 337  22 , 826  
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Графикон бр. 7-1. Вредности на Т-тест за табела 7 – Максимална сила за затворање на вилиците
Според Табелата 7-1 и Графиконот 7-1, за максималната сила за целосно затворање на вилиците MMF (ОТ-B), пресметаната вредност на Т-тестот е помала од неговата критична вредност. Ова значи дека не постои статистичка значајност за максимална сила за целосно затворање на вилиците кога се споредуваат трите групи испитаници меѓусебе.
5.8. Време потребно за затворање на вилиците
Потребното време за затворање на вилиците зависи од големината на максималната сила, која ќе биде создадена за нивно затворање, односно максималната сила за почеток на затворање ММF (ОТ-А) и максималната сила за целосно затворање на вилиците ММF (ОТ-B). Изразено е во секунди и средните вредности и стандардните девијации се прикажани во Табелата број 8 и во Графиконот број 8.

Табела бр. 8. Потребно време за затворање на вилиците
[image: image85.emf]  Групи  Време на почеток на затворање   (ОТ – А)   (во секунди)  Време на целосно  затворање   (ОТ – В)   (во секунди)  

Средна вредност  Стандардна  девијација  Средна вредност  Стандардна  девијација  

Г 1  0 , 345  0 , 259  0 , 674  0 , 356  

Г 2  0 , 585  0 , 655  1 , 4 86  1 , 12 9  

Г 3  0 , 522  0 , 498  1 , 434  0 , 860  
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Графикон бр. 8. Потребно време за затворање на вилиците
За контролната група средната вредност за време за почеток на затворање (ОТ-А) изнесува 0,345 за средна вредност и стандардна девијација од 0,259. За време на целосно затворање на вилиците (ОТ-B) средната вредност е 0,674 со стандардна девијација од 0,356, двете дадени во секунди.

Кај испитаниците со парцијална беззабност – група Г2, времето на почеток на затворање има поголема вредност и изнесува 0,585 секунди, со стандардна девијација од 0,655 секунди. Споредено со групата Г1, стандардната девијација е речиси два пати поголема од стандардната девијација на Г1. Кај времето на целосно затворање на вилиците средната вредност е два пати поголема од средната вредност на Г1 и изнесува 1,486 секунди. Нејзината стандардна девијација е три пати поголема од стандардната девијација на Г1 и изнесува 1,129 секунди.

Протетичкото помагало, изработено за испитаниците од групата Г3, помогнало, времето на почеток на затворање на вилицата, како средна вредност, да се намали во однос на групата Г2, а да е поголемо од групата Г1. Неговата вредност изнесува 0,522 секунди. Ваков тренд покажува и стандардната девијација со вредност од 0,498 сек. На потполно ист начин, со протетското помагало, е постигнато време на целосно затворање на вилиците, со средна вредност од 1,434 секунди и стандардна девијација од 0,860. Тие се помали во однос на групата  Г2, а поголеми во однос на групата Г1.
5.8.1. Тестови на статистичка значајност за Табелата 8

Резултатите од тестовите на статистичка значајност за времето потребно за затворање на вилиците се прикажани во Табелата 8-1.

Табела бр. 8-1. Вредности на Т-тест за Табелата бр. 8
[image: image87.emf]Време на почеток на затв о рање  (ОТ – А)   (во секунди)  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  0 , 345  0 , 259  - 14 , 029  2 , 0 02  

Г 2  0 , 585  0 , 655  

Г 1  0 , 345  0 , 259  - 16 , 291  

Г 3  0 , 522  0 , 498  

Г 2  0 , 585  0 , 655  2 , 699  

Г 3  0 , 522  0 , 498  

Време на целосно затв о рање  (ОТ – В)   ( во секунди)  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  0 , 674  0 , 356  - 16 , 803  2 , 0 02  

Г 2  1 , 486  1 , 129  

Г 1  0 , 674  0 , 356  - 25 , 440  

Г 3  1 , 434  0 , 860  

Г 2  1 , 486  1 , 129  0 , 749  

Г 3  1 , 434  0 , 860  
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Графикон бр. 8-1. Вредности на Т-тест за Табелата бр. 8 – Потребно време за затворање на вилиците
Едни тестови се за време на почеток на затворање на вилиците (OT-A), а другите – за време на целосно затворање на вилиците (ОТ-В). Кај времето на почеток на затворање (ОТ-А) пресметаната вредност на Т-тестот е поголема од нејзината критична вредност што покажува дека постои статистичка значајност при меѓусебна споредба на сите три групи.  

Ваква статистичка значајност постои и за време на целосно затворање на вилиците (ОТ-В) кога се споредуваат групите Г1 со Г2 и групите Г1 со Г3. Не постои статистичка значајност при споредба на групите Г2 и Г3.

5.9. Дистрибуција на оклузална сила по квадранти
Дистрибуцијата на сила по квадранти е прикажана табеларно и графички, во табелите 9 и 10 и во графиконите 9 и 10, редоследно. Графиконот може да се подели на 4 квадранти за да се илустрираат промените на силите антеропостериорно, како и медиолатерално. Графикон од 4 квадранти се создава од графикон со 2 квадранти со кликнување и со држење на левото копче на глувчето на горната граница на патеката на сила. Глувчето потоа се влече надолу од горната граница на патеката на сила. Оваа хоризонтална линија на поделба може да се постави во која било избрана антеропостериорна положба. Табелата број 9 и Графиконот број 9 се однесуваат на антеропостериорната положба, поставена во правецот А – B, а Табелата број 10 и Графиконот број 10 – на нејзина поставеност во правец C – D.

Табела бр. 9. Дистрибуција на сила по квадранти при оклузија
[image: image90.emf]  Групи  Дистрибуција на сила   ММ F  ( О T – B ) во   (%)  

Број  -   N  Средна вредност  Стандардна  девијација  

LA  –   ЛЕВ ПРЕДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  30  11 , 443  6 , 244  

Г 2  30  42 , 103  21 , 033  

Г 3  30  20 , 583  12 , 936  

RA   –   ДЕСЕН ПРЕДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  30  11 , 000  5 , 987  

Г 2  30  47 , 873  20 , 813  

Г 3  30  2 3 , 967  10 , 778  

LP   –   ЛЕВ ЗАДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  30  37 , 933  10 , 724  

Г 2  30  6 , 620  12 , 275  

Г 3  30  27 , 257  1 3 , 807  

RP   –   ДЕСЕН ЗАДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  30  39 , 643  9 , 685  

Г 2  30  3 , 410  7 , 555  

Г 3  30  2 7 , 727  12 , 210  
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Графикон бр. 9. Дистрибуција на силата MMF (OT-B) во проценти (%).
Поделбата на четири квадранти дефинира: лев преден квадрант (LA); десен преден квадрант (RА); лев заден квадрант (LP) и десен заден квадрант (RP).

Во Табелата број 9 и во Графиконот број 9 се прикажани резултатитe од ММF (ОT-B), а во Табелата број 10 и во Графиконот број 10 од ММF (DT-C).

Во лев преден (LA) квадрант максималната сила ММF (OT-B) изнесува 11,443% , како средна вредност, и стандардна девијација од 6,244%, за контролна група Г1. За испитуваната група Г2 средната вредност е 42,103% со стандардна девијација од 21,033%, што покажува дека споредено со Г1 средната вредност е поголема за четири пати, а стандардната девијација за три пати. За лекуваните испитаници со протетичко помагало група Г3 е постигнато да се намали средната вредност на 20,583% и стандардна девијација од 12,936%. Ова покажува дека кај пациентите со парцијална плочеста протеза е постигнато помала разлика меѓу Г1 и Г3 од два пати за средна вредност, и исто толку пати за стандардна девијација.

Во десен преден квадрант (RA) средната вредност на ММF (OT-B) е 11,000% и стандардна девијација од 5,987% за контролната група Г1. Овие вредности кај испитаниците од групата Г2 се 47,873% и 20,813% како средна вредност и стандардна девијација, редоследно. Намалување на овие вредности е постигнато кај лекуваните испитаници од групата Г3 и тие изнесувааат 23,967 и 10,778.

Сето претходно изнесено покажува дека заедно во лев и десен преден квадрант средната вредност на MMF (OT-B) е околу 22% кај испитаници со интактно забало, 90% – кај испитаници со парцијална беззабност и 40% – кај испитаници со парцијална плочеста протеза.

Во левиот заден квадрант (LP) дистрибуцијата на ММF (OT-B) изнесува 37,933%, 6.620% и 27.257% како средни вредности за групите Г1, Г2, и Г3 редоследно.              Соодветните стандардни девијации се 10,724%, 12,275% и 13,807% исто редоследно по групите Г1, Г2, и Г3.

Во десен заден квадрант (RP) дистрибуцијата на ММF (OT-B) изнесува 39,643%, 3,410% и 27,727% со стандардни дрвијации 9,685%, 7,555% и 12,210%, редоследно за групите Г1, Г2 и Г3.

Заедно, во левиот и во десниот заден квадрант, дистрибуцијата на средната вредност кај групата Г1 е околу 78%, кај групата Г2 – 10% а кај групата Г3 – околу 55%.

Од гореизнесеното можеме да заклучимe дека кај испитаници со интактно забало дистрибуцијата на ММF (OT-B) во левиот и во десниот преден квадрант заедно изнесува околу 22%, а многу поголема сила како средна вредност се дистрибуира на левиот заден и десниот заден квадрант заедно, или 78%.
Редистрибуција на ваквата ММF (OT-B) во проценти (%) се врши кај испитаниците со парцијална беззабност и во зависност од тоа кои забни елементи недостасувааат. Средната вредност на оваа сила е многу мала или е околу 10%, што покажува дека недостасуваат заби во задните лев и десен квадрант.
Корекцијата на парцијалната беззабност со парцијална плочеста протеза доведува до подобрување во редистрибуцијата на ММF (OT-B) и е постигнато, нејзината средна вредност во предниот лев и предниот десен квадрент, да изнесува 45%, а во задниот лев и задниот десен квадрант – 55%.
Табела бр. 10. Дистрибуција на сила по квадранти, при дисoклузија
[image: image92.emf]Групи  Дистрибуција на сила   ММ F  ( DT –   C ) во   (%)  

Број  -   N  Средна вредност  Стандардна  девијација  

LA  –   ЛЕВ ПРЕДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  30  10 , 793  5 , 490  

Г 2  30  44 , 810  21 , 277  

Г 3  30  21 , 323  12 , 625  

RA   –   ДЕСЕН ПРЕДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  30  9 , 583  4 , 744  

Г 2  30  46 , 077  21 , 795  

Г 3  30  21 , 963  11 , 770  

LP   –   ЛЕВ ЗАДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  30  40 , 100  10 , 185  

Г 2  30  6 , 277  13 , 462  

Г 3  30  27 , 543  12 , 999  

RP   –   ДЕСЕН ЗАДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  30  39 , 507  9 , 228  

Г 2  30  3 , 710  7 , 819  

Г 3  30  27 , 673  11 , 942  
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Графикон бр. 10. Дистрибуција на сила MMF (DT-C) во проценти (%).
Дистрибуцијата на максималната сила MMF (DT-C) во проценти (%) (Табела број 10 и Графикон број 10) во левиот преден квадрант (LA) изнесува 10,793% за средна вредност и стандардна девијација од 5,490%, за групата со интактно забало Г1. За групите Г2, овие вредности се: 44,810% и 21,277%, додека за групата Г3 тие се: 21,323% и 12,625%.

Слична дистрибуција на оваа сила има и во предниот десен (RA) квадрант, со средни вредности 9,583%, 46,077% и 21,963% и со соодветни стандардни девијации од 4,744%, 21,795% и 11,777% за групите Г1, Г2 и Г3. Збирно, од левиот преден и десниот преден квадрант, силата ММF (DT-C) изнесува 20 % за групата Г1, 90% – за групата Г2 и 45% – за групата Г3. 

Во левиот заден квадрант (LP) ММF (DT-C), кај испитаници со интактно забало средната вредност е 40,100% и стандардната девијација од 10,185%. Високиот процент од групата Г1 се намалува на 6,277% и стандардна девијација од 13,462 кај групата Г2. Овој многу мал процент на сила се зголемува со помош на парцијалната плочеста протеза и изнесува 27,543% со стандардна девијација од 12,999%. 

Речиси ист сооднос како во левиот заден квадрант има и во десниот заден квадрант (RP) со средни вредности 39,507%, 3,710% и 27,675% за групите Г1, Г2 и Г3. Нивните стандардни девијации се: 9,228% за Г1, 7,819% за Г2 и 11,942% за Г3. 

Збирно, за двата задни квадранти (лев и десен) средната вредност изнесува 80% за Г1, 10% за Г2 и 55% за Г3.

Средните вредности во Табелата 10 покажуваат дека кај  пациентите од групата Г1 (со интактно забало) во предниот дел силата MMF (DT-C) изнесува 20%, додека во задниот дел изнесува 80%, што покажува дека во задните квадранти дистрибуцијата на MMF (DT-C) е за четири пати поголема во однос на предните квадранти. Ова покажува дека во пределот на латералните заби (преткатници и катници) се дистрибуира поголема сила, што е соодветно на улогата што ја имаат при мехничката обработка на храната (дробење и мелење).

Како резултат на парцијалната беззабност во задните квадранти, MMF (DT-C) се намалува за осум пати кај испитаниците од групата Г2 во однос на групата Г1. Ваквата голема разлика намалена е кај испитаниците од групата Г3 за речиси два пати во однос на групата Г1, а е зголемена за повеќе од пет пати во однос на групата Г2. Ова ја покажува оправданоста од изработка на протетско помагало парцијална плочеста протеза со која се лекуваат пациентите со парцијална беззабност од I класа, според Kennedy, и всушност доаѓа до редистрибуција на оклузиската сила.

5.9.1 Тестови на статистичка значајност за табелите со броевите 9 и 10
Тестовите на статистичка значајност за дистрибуција на оклузална сила по квадранти се дадени во две табели 9-1 и 10-1. Табелата 9-1 се однесува на вредностите на Т-тестот добиени кај дистрибуцијата на сила при оклузија во точка В или на сила ММF (ОТ-В), а вредностите за Т-тестот за Табелата 9-1 графички се прикажани на графиконите со броевите: 9-1 а, 9-1 б, 9-1 в и 9-1 г.
Табела 9-1. Вредности на Т-тест за Tабелата бр.9
[image: image94.emf]  Споредба меѓу  групи  Дистрибуција на сила   ММ F   ( OT – B )   во   (%)  

Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

LA   –   ЛЕВ ПРЕДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  11 , 443  6 , 244  - 1 , 847  2 , 0 02  

Г 2  42 , 103  21 , 033  

Г 1  11 , 443  6 , 244  - 1 , 285  

Г 3  20 , 583  12 , 936  

Г 2  42 , 103  21 , 033  1 , 024  

Г 3  20 , 583  12 , 936  

RA   –   ДЕСЕН ПРЕДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  11 , 000  5 , 987  - 2 , 280  2 , 0 02  

Г 2  47 , 873  20 , 813  

Г 1  11 , 000  5 , 987  - 2 , 474  

Г 3  23 , 967  10 , 778  

Г 2  47 , 873  20 , 813  1 , 262  

Г 3  23 , 967  10 , 778  

LP   –   ЛЕВ ЗАДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  37 , 933  10 , 724  3 , 418  2 , 0 02  

Г 2  6 , 620  12 , 275  

Г 1  37 , 933  10 , 724  1 , 013  

Г 3  27 , 257  13 , 807  

Г 2  6 , 620  12 , 275  - 1 , 753  

Г 3  27 , 257  13 , 807  

RP   –   ДЕСЕН ЗАДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  39 , 643  9 , 685  6 , 964  2 , 0 02  

Г 2  3 , 410  7 , 555  

Г 1  39 , 643  9 , 685  1 , 423  

Г 3  27 , 727  12 , 210  

Г 2  3 , 410  7 , 555  - 3 , 421  

Г 3  27 , 727  12 , 210  
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Графикон бр. 9-1 а. Дистрибуција на сила MMF (OT-B) во (%) – лев преден квадрант (LA).
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Графикон бр. 9-1 б. Дистрибуција на сила MMF (OT-B) во (%) – десен преден квадрант (RA).
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Графикон бр. 9-1 в. Дистрибуција на сила MMF (OT-B) во (%) – лев заден квадрант (LP).
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Графикон бр. 9-1 г. Дистрибуција на сила MMF (OT-B) во (%) – десен заден квадрант (RP).
Резултатите според вредноста на Т-тестот покажуваат дека во левиот преден квадрант (LA) вредностите се помали од критичната вредност пресметана за праг на статистичка значајност од 0.,05, или нема статистичка значајност.

За десниот преден квадрант (RA) статистичка значајност има при споредба на групите Г1 со Г2 и групите Г1 со Г3.

За левиот заден квадрант (LP) статистичка значајност постои само меѓу групите Г1 и Г2.

Во десниот заден квадрант (RP) статистичка значајност има меѓу групите Г1 со Г2 и групите Г2 со Г3.

Резултатите од вредностите на Т-тестот, добиени кај дистрибуцијата на сила при дисоклузија во точката C, или MMF (DT-C), се дадени во Табелата 10-1, а графички се прикажани на графиконите: 10-1 а, 10-1 б, 10-1 в и 10-1 г.

Табела 10-1. Т-тест за Табела бр. 10
[image: image99.emf]  Споредба меѓу  групи  Дистрибуција на сила   ММ F   ( DT – C )   во   (%)  

Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

LA  –   ЛЕВ ПРЕДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  10 , 793  5 , 490  - 2 , 043  2 , 0 02  

Г 2  44 , 810  21 , 277  

Г 1  10 , 793  5 , 490  - 1 , 611  

Г 3  21 , 323  12 , 625  

Г 2  44 , 810  21 , 277  1 , 113  

Г 3  21 , 323  12 , 625  

RA   –   ДЕСЕН ПРЕДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  9 , 583  4 , 744  - 2 , 127  2 , 0 02  

Г 2  46 , 077  21 , 795  

Г 1  9 , 583  4 , 744  - 2 , 229  

Г 3  21 , 963  11 , 770  

Г 2  46 , 077  21 , 795  1 , 140  

Г 3  21 , 963  11 , 770  

LP   –   ЛЕВ ЗАДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  40 , 100  10 , 185  3 , 442  2 , 0 02  

Г 2  6 , 277  13 , 462  

Г 1  40 , 100  10 , 185  1 , 335  

Г 3  27 , 543  12 , 999  

Г 2  6 , 277  13 , 462  - 1 , 761  

Г 3  27 , 543  12 , 999  

RP   –   ДЕСЕН ЗАДЕН   КВАДРАНТ  

Г 1  39 , 507  9 , 228  7 , 096  2 , 0 02  

Г 2  3 , 710  7 , 819  

Г 1  39 , 507  9 , 228  1 , 507  

Г 3  27 , 673  11 , 942  

Г 2  3 , 710  7 , 819  - 3 , 411  

Г 3  27 , 673  11 , 942  
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Графикон бр. 10-1 а. Дистрибуција на сила MMF (DT-C) во (%) – лев преден квадрант (LA).
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Графикон бр. 10-1 б. Дистрибуција на сила MMF (DT-C) во (%) – десен преден квадрант (RA).
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Графикон бр. 10-1 в. Дистрибуција на сила MMF (DT-C) во (%) – лев заден квадрант (LP).
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Графикон бр. 10-1 г. Дистрибуција на сила MMF (DT-C) во (%) – десен заден квадрант (RP).
Пресметаните вредности на Т-тестот ја покажуваат истата статистичка значајност како и кај Т-тестовите за MMF (OT-B) во: десниот преден квадрант (RA), левиот заден квадрант (LP) и десниот заден квадрант (RP). Разлика постои единствено во левиот преден квадрант (LA) при споредба на групите Г1/Г2, за оклузалната сила MMF (DT-C), каде што се јавува статистичка значајност, а не се јавува при оклузалната сила MMF (OT-B) во истиот лев преден квадрат (LA).

5.10 Прв забен контакт
Поврзано со првиот забен контакт се определени: 

· максималната сила во точка C, MMF (DT-C) во % и времето на нејзино појавување,
· максималната сила во точка D, MMF (DT-D) во %  и времето на нејзино појавување,

–    времетраењето DT, кое е еднакво на разликата од времињата (DT-D) и (DT-C),
· фреквенцијата на  забни елементи, според учество во првиот забен контакт.

Со Т-scаn  III определувањето на точките C и D, значи:

–    почеток на странично движење на MP или точка „C“
· локација, каде што повеќе нема контакт дистално од канините  или точка „D“.
Табела бр. 11. Прв забен контакт – максимална сила и време на максималната сила при дисоклузија
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Графикон бр. 11. Прв забен контакт – максимална сила и време на максималната сила при дисoклузија.
ММF (DT-C) прикажана е на Табелата број 11 и на Графиконот број 11. Нејзината вредност изнесува 78,260%, како средна вредност, и стандардна девијација од 17,170%. Таа се зголемува за групата Г2 и изнесува 87,043%, и стандардна девијација од 15,618%. Кај групата Г3 е постигнато средната вредност да е помала од Г2 и да е поблиску до Г1 и да изнесува 78,773%, а нејзината стандардна девијација е 11,766%. Времето за кое се постигнува оваа максимална сила во сек., дадено е исто така во Табелата број 11 и во Графиконот број 11. Средните вредности за групите Г1, Г2 и Г3 се: 2,019 секунди, 3,157 секунди и 3,123 секунди. Нивните соодветни стандардни девијации се: 0,687 сек., 1,406 сек. и 0,991 сек.

За ММF (DT-D) средната вредност од 1,427 % за групата Г1 и стандардна девијација од 0,867% е прикажана во Табелата број 11. Значајно зголемување на оваа сосема мала сила кај пациенти со интактно забало има кај пациенти со парцијална беззабност – група Г2, и изнесува 40,533% со стандардна девијација од 43,441%. Со помош на протетското помагало парцијална плочеста протеза, коригирана е оваа многу голема средна вредност и е намалена на 2,207 % и стандардна девијација од 2,494%. 

Од ова јасно се забележува колку е голема придобивката во дистрибуција на оваа сила кај лекуваните пациенти од групата Г3, така што таа е многу блиска до вредноста на групата Г1.

Времето на постигнување на оваа максимална сила, како средна вредност изнесува 2,229 сек. за групата Г1, 3,408 сек. – за групата Г2 и 3,497 сек. – за групата Г3. Стандардните девијации за средните вредности се: 0,658 секунди за група Г1, 1,473 секунди за групата Г2 и 1,232 сек. за групата Г3. Времето кај испитаниците со интактно забало и лекуваните испитаници е меѓу 2,0 и 3,5 секунди.

Времетраењето (DT) како дефиниција за време на исклучување при оклузални прилагодување се прикажани на Табелата број 11 и на Графиконот број 11. Средната вредност за групата Г1 изнесува 0,204 секунди, за групата Г2 – 0,264 секунди  и за групата  Г3 – 0,370 секунди. Стандардните девијации се: за групата Г1 0,265 сек., за групата  Г2  0,559 сек. и за групата Г3 0,715 сек. Сите средни вредности за времетраењето DT се помали од 0,4 сек. Постигнувањето на ваква временска разлика меѓу точките C и D или времетраењето DT покажува дека е спречено зголемување на мускулната сила со прекумерно оптоварување на страничните заби и нивниот парадонциум, како и ТМЗ кај лекуваните пациенти со парцијална плочеста протеза. Кај нив е постигнато приближување на ова времетраење (DT) како кај испитаниците со интактно забало – група Г1.

5.10.1 Тестови на статистичка значајност за Табелата бр. 11

За прв забен контакт, статистичките тестови се извршени посебно за максимална сила во точка C или MMF (DT-C) и за времето на  нејзиното појавување, а резултатите се дадени во Табелa бр. 11-1 и графиконите: 11-1 а и 11-1 б. Во Табелата 11-2 се дадени вредностите за извршените статистички тестови за максимална сила во точка D, MMF (DT-D), и времето на нејзиното појавување. Во посебна табела (11-3) се дадени вредностите од статистичките тестови за времетраењето DT.

Табела 11-1. Т-тест за Табелата бр.11
[image: image106.emf]Максимална сила во точка  C   MMF   ( D Т – C ) во ( % )  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  78 , 260  17 , 170  - 0 , 473  2 , 0 02  

Г 2  87 , 043  15 , 619  

Г 1  78 , 260  17 , 170  - 0 , 034  

Г 3  78 , 773  11 , 766  

Г 2  87 , 043  15 , 619  0 , 627  

Г 3  78 , 773  11 , 766  

Време на максимална сила ( D Т – C )   во   секунди  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  2 , 019  0 , 687  - 13 , 477  2 , 0 02  

Г 2  3 , 157  1 , 406  

Г 1  2 , 019  0 , 687  - 22 , 018  

Г 3  3 , 123  0 , 991  

Г 2  3 , 157  1 , 406  0 , 333  

Г 3  3 , 123  0 , 991  
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Графикон бр. 11-1 а. Максимална сила во точка C – MMF (DT-C) во (%).
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Графикон бр. 11-1 б. Време на максимална сила (DT-C) во секунди.
Според Табелата 11-1, не постои статистичка значајност за максималната сила во точката C (MMF DT-C), додека за времето на нејзиното појавување постои статистичка значајност при споредба на групите Г1 со Г2 и Г1 со Г3.

Табела 11-2. Т-тест за Табелата бр.11 MMF (DТ–D) во (%) и Време на MMF (DТ–D)
[image: image109.emf]Максимална сила во точка  D   MMF   ( D Т – D ) во ( % )  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  1 , 427  0 , 867  - 0 , 601  2 , 0 02  

Г 2  40 , 533  43 , 441  

Г 1  1 , 427  0 , 867  - 3 , 245  

Г 3  2 , 207  2 , 494  

Г 2  40 , 533  43 , 441  0 , 587  

Г 3  2 , 207  2 , 494  

Време на максимална сила ( D Т – D )   во   секунди  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  2 , 229  0 , 658  - 13 , 137  2 , 0 02  

Г 2  3 , 408  1 , 473  

Г 1  2 , 229  0 , 658  - 18 , 850  

Г 3  3 , 497  1 , 232  

Г 2  3 , 408  1 , 473  - 0 , 700  

Г 3  3 , 497  1 , 232  
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Графикон бр. 11-2 а. Максимална сила во точка D – MMF (DT-D) во (%).
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Графикон бр. 11-2 б. Време на максимална сила (DT-D) во секунди.
За разлика од максималната сила во точката C (MMF DT-C), за максималната сила во точка D (MMF DT-D) постои значајна разлика меѓу групите Г1 и Г3. Времето на појавување на оваа сила покажува потполно иста статистичка значајност како кај времето на максималната сила во точката C.

Табела 11-3 Вредности на Т-тест за времетраење на DT
[image: image112.emf]Времетраење   DT   =   ( DT – D ) - ( DT – C ) во секунди  

Споредба меѓу  групи  Средна вредност  Стандардна   девијација  Вредност на   т - тест  Критична  вредност   𝒕 𝟓𝟖 ; 𝟎 , 𝟎𝟓  

Г 1  0 , 204  0 , 265  - 4 , 547  2 , 0 02  

Г 2  0 , 264  0 , 559  

Г 1  0 , 204  0 , 265  - 8 , 279  

Г 3  0 , 370  0 , 715  

Г 2  0 , 264  0 , 559  - 3 , 732  

Г 3  0 , 370  0 , 715  
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Графикон бр. 11-3. Времетраење DT = (DT-D) – (DT-C) во секунди.
Статистичка значајност за времетраењето DT постои при меѓусебното споредување на сите три групи. Таа може да се види во Табелата 11-3 и во Графиконот 11-3, или пресметаната вредност на Т-тестот е поголема од критичната вредност од 2,002.

5.11. Фреквенцијата на забни елементи според учеството при првиот забен контакт

Фреквенцијата на забни елементи според учеството во првиот забен контакт е прикажана во Табелата број 12 и во Графиконот брoj 12. Првиот забен контакт може да биде од еден заб или од повеќе заби кај еден испитаник. Вкупниот број на остварени први забни контакти за секој забен елемент ја претставува фреквенцијата. Во нашиот случај фреквенцијата што е прикажана во Табелата брoj 12 значи колку пати секој посебен забен елемент остварил прв забен контакт посебно за секоја група, Г1, Г2 и Г3.

Табела бр. 12. Фреквенција на забни елементи според учеството при првиот забен контакт

[image: image114.emf] 

Групи  Дистрибуција на забни елементи во прв забен контакт  

18  17  16  15  14  13  12  11  21  22  23  24  25  26  27  28  

  Г 1  Бр. на  контакти   (вкупно106)    20    16    10    1    0    1    1    6    7    1    2    2    0    8    22    9  

(%)  66 , 7  53 , 3  33 , 3  3 , 3  0 ,00  3 , 3  3 , 3  20 , 0  23 , 3  3 , 3  6 , 7  6 , 7  0 ,00  26 , 7  73 , 3  27 , 0  

  Г 2  Бр. на  контакти   (вкупно 33)    0    0    0    2    3    4    8    2    5    1    4    3    1    0    0    0  

(%)  0 , 00  0 , 00  0 , 00  6 , 7  10 , 0  13 , 3  26 , 7  6 , 7  16 , 7  3 , 3  13 , 3  10 , 0  3 , 3  0 , 00  0 , 00  0 , 00  

  Г 3  Бр. на  контакти   (вкупно 59)    0    8    5    2    2    4    1    3    4    2    5    5    1    8    8    1  

(%)  0 , 00  26 , 7  16 , 7  6 , 7  6 , 7  13 , 3  3 , 3  10 , 0  13 , 3  6 , 7  16 , 7  16 , 7  3 , 3  26 , 7  26 , 7  3 , 3  


[image: image135.jpg]


Графикон бр. 12. Фреквенција на забни елементи според учество во првиот забен контакт.
Според Табелата број 12, прв забен контакт, кај испитаниците со интактно забало, се остварил преку следните забни елементи:

– забниот елемент 27 бил во прв забен контакт 22 пати од 30 испитаници
– забниот елемент 18 има 20 први контакти
– забниот елемент 17 има 16 први контакти
– забниот елемент 16 има 10 први контакти

– забниот елемент 28 има 9 први забни контакти

– забниот елемент 26 има 8 први забни контакти

– забниот елемент 21 има 7 први забни контакти и
– забниот елемент 11 има 6 први забни контакти.

Кај забните елементи: 15, 14, 13, 12, 22, 23, 24 и 25, бројот на првите забни контакти е 0 или 1 или 2 први забни контакти.

Ваквата распределба на фреквенциите според број на забни елементи покажува дека групата на моларни заби најмногу учествува во првиот забен контакт. Централните инцизиви имаат поголема фреквенција на прв забен контакт и таа изнесува 6 или 7. Латералните инцизиви и канини имаат фреквенција од 1 или 2 први забни контакти, додека преткатниците или не остваруваат контакт или остваруваат 1, но не повеќе од 2 први забни контакти.

Вкупниот број први забни контакти од 16 забни елементи кај 30 испитаници со интактно забало изнесуваат 106.

Различно од испитаниците со интактно забало, кај испитаници со парцијална беззабност, групата на моларни заби не остварила ниту еден прв забен контакт. Причина за оваа појава е недостаток на оваа група заби во забните низи (I класа, според Kennedy). Поради ова, кај групата преткатници имаме еден, два или три први забни контакти.

Ист број први забни контакти имаме кај групата на канини и тој изнесува 4. Кај групата на инцизиви фреквенцијата е 1, 2, 5 и најмногу 8 први забни контакти.

Кај оваа група бројот на први забни контакти е вкупно 33, што покажува за три пати намалување на вкупниот број први забни контакти.

Учеството на забите во првиот забен контакт кај испитаниците од група Г3, со парцијална плочеста протеза, се разликува од претходните две групи Г1 и Г2. На местото од групата на молари, вештачките моларни заби имаат прв забен контакт најмалку 0, а најмногу 8 фреквенции. Согледлива е редистрибуција на првите забни контакти кај сите групи заби од забната низа и фреквенцијата е од 1 до најмногу 5. Вкупно, за сите 30 испитаници од групата Г3 има 59 први забни контакти, или два пати повеќе од групата Г2 и два пати помалку од групата Г1.

5.12. Дистрибуција на применета сила за поединечен заб

Дистрибуцијата на применетата сила прикажана е во Табелата број 13 и во Графиконот број 13. Дадена е како средна вредност во проценти (%) и стандардна девијација за сите испитувани групи Г1, Г2 и Г3.

Табела 13. Дистрибуција на применета сила за поединечен заб
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Графикон бр. 13. Дистрибуција на применета сила за поединечен заб.
Резултатите од Табелата број 13 се анализирани во три групи, на применета сила, и тоа:

· применета сила поголема од 10%

· применета сила меѓу 5 % и 10% и

· применета сила помала од 5%.
Поголема применета сила од 10% има на забните елементи: 17, 27, 11 и 16. Таа е меѓу 5% и 10% кај забните елементи 18 и 26. Кај сите останати заби таа е помала од 5%. Ова покажува дека само кај моларните заби, кај испитаниците со здраво забало, применетата сила за поединечен заб е поголема од  5%.

За испитаниците од групата Г2 на моларните заби применетата сила за поединечен заб е помала од 2%, што е резултат на отсуство на оваа група заби во забната низа. Поради тоа применетата сила на преостанатите заби е распределена, така што кај преткатниците таа има вредност меѓу 5% и 8%. Кај канините и инцизивите применетата сила е различна од интактното забало и е поголема од 10% , а е помала од 15%. Сето ова покажува дека силата што ја создаваат мастикаторните мускули, во отсуство на задните заби во забната низа, се дистрибуира на преостанатите природни заби.

Кај испитаниците со протетичко помагало парцијална плочеста протеза, група Г3, карактеристично е што имаме применета сила на секој вештачки заб вграден во помагалото. Единствено поголема применета сила од 10% има на забот означен како 16. Резултатите покажуваат дека на третиот катник нема применета сила (меѓу 0 и 1%) што е соодвено на отсуството на овие заби во протетичкото помагало (кај мобилните протези вештачката забна низа завршува со вторите катници). Исто така, вештачките моларни заби имаат применета сила меѓу 8% и 10%. За сите останати заби, немаме применета сила како кај интактно забало, ниту како кај парцијалнобеззабните пациенти, односно применетата сила е прераспределена, т.е. редистрибуирана со вредности меѓу 4% и 8%, или оклузалната сила е урамнотежена, избалансирана.

6. ПРИМЕНА НА РЕЗУЛТАТИТЕ ОД ИСТРАЖУВАЊЕТО И МОЖНИ  НАСОКИ ЗА НАТАМОШНО  ИСТРАЖУВАЊЕ
Добиените податоци од оклузалната анализа на вредностите и дистрибуцијата на оклузалните сили кај испитаници со парцијална беззабност I класа, според Kennedy, покажуваат дека постои потреба од изработување протетичко помагало за да се овозможи прераспределба на оклузалните сили, а со тоа да се превенираат преостанатите природни заби од оклузално преоптоварување, со што ќе се заштити од деструкција нивниот парадонт.

Користењето на Т-scan III Evulution овозможува прецизно прикажување на оклузалните контакти, дава можност за оклузална анализа,  дијагностикa, но и за корекција и оклузални прилагодувања. Нашите наводи се во согласност со студиите на: Bathija, A., Pisulkat, S.,Bozhkova T. P., Wang, C., Ying ,X., Julia Cohen-Levy, Kvader and all, Qader Sarah. 

Во истражувањето испитаниците од контролната група се изедначени според пол, а според  возраст, помлади се испитаниците од женски пол со просечна возраст од околу 27 години, додека од машки пол се со просечна возраст од 30 години.

Кај испитуваната група со парцијална беззабност женскиот пол е застапен со 22 испитаници, додека машкиот пол – со 8 испитаници. Според возраста, оваа група е повозрасна, испитаниците од машки пол се со просечна возраст од околу 65 години, додека женскиот пол – од околу 69 години. 

Максималната оклузална сила MMF, која е потребна за да се доведат забите од долната вилица со забите од горната вилица во положба на максимална интеркуспидација, кај испитаниците со интактно забало достигнува вредност од 99% , а кај испитаниците со парцијална беззбност е меѓу 95% и 96%. Со изработувањето на протетичкото помагало парцијална плочеста протеза, оваа вредност е покачена и изнесува меѓу 97% и 98%. Ваквите просечни вредности на максимална оклузална сила кај испитаниците со интактно забало се постигнуваат за просечно време од 1,5 секунда, кај испитаниците со парцијална беззабност – за 2,5 секунди и кај испитаниците, носители на парцијална плочеста протеза – за 2,4 секунди. Нашите наводи се во согласност со студиите на: Ma FT Hu Xl, li, Chhan H., Alimajiang, A, Fong and all.

Тестовите на статистичка значајност покажуваат дека просечните вредности се статистички значајни за праг на значајност (p > 0,05), и за максималната оклузална сила и за времето за нејзиното постигнување, кога се споредуваат испитаниците со интактно забало и испитаниците со парцијална беззабност, како и при нивна споредба со испитаниците носители на парцијална плочеста протеза. Ова не е случај кога се споредуваат меѓу себе испитаниците со парцијална беззабност без протеза и ииспитаниците носителите на парцијаална плочеста протеза. Овај  резултат потврдува дека MMF и времето за нејзино појавување доаѓаат од иста џвакална мускулатура бидејќи станува збор за исти индивидуи. Исто така ова е потврда за точноста на реализираните Т-скенирања и за извршените анализи на резултатите од нив.

Просечната вредност на оклузалната сила, на десна и на лева страна, е приближно околу 50 %, со минимална незначителна разлика од 0,186%, кај испитаници со интактно забало. Кај испитаници со парцијална беззабност разликата во оклузалната сила од десната и од левата страна е 1,126%, додека кај испитаниците со парцијална плочеста протеза изнесува 1,880%. 

Сите овие разлики се толку мали што кога се споредуваат просечните вредности на оклузалната сила, посебно на десната страна и посебно на левата страна, меѓу трите групи Г1 и Г2, Г1 и Г3 и Г2 и Г3, вредноста на Т-тестот е помала од критичната вредност за   p < 0,05, или нема статистичка значајност.
Центарот на оклузална сила (COF) кај испитаниците со интактно забало најмногу е сместен во белата елипса, околу 63%, потоа во сивата елипса околу 33% и само околу 3% е дислоциран надвор од сивата елипса. Кај испитаниците со парцијалната беззабност доаѓа до изместување на центарот на оклузална сила и тој се наоѓа надвор од сивата елипса, односно е дислоциран и тоа кај сите испитаници. Парцијалната плочета протеза, како тераписко средство, ја оправдува нејзината изработка бидејќи со неа е постигнато COF кај 60% од испитаниците – да се премести да се локализира во сивата елипса, кај 10% – во белата елипса, додека кај 30% останува дислоциран. Ова покажува дека нашиот избор, да го анализираме COF како еден од испитуваните параметри за анализа на дистрибуцијата на оклузалната сила, е оправдан.

Просечната вредност на времето на оклузија (ОТ) кај испитаниците со интактно забало  изнесува 0,329 секунди и доколку се спореди со испитаниците со парцијалната беззабност, како и со испитаниците со парцијална плочеста протеза, тоа е за околу три пати пократко. Заклучок е дека кај испитаниците со интактно забало изминатото време од првиот контакт на забот (ОТ-А) до моментот кога првично се постигнува и се одржува максимална интеркуспидација (OT-B) е многу кратко. За разлика од нив, просечната вредност е за три пати поголема кај испитаниците со парцијана беззабност и кај испитаниците со парцијална плочеста протеза. Нашите наводи се во согласност со студиите на: Rahman, L., Kumar, P. R.

Ова е потврдено и со тестовите на статистичка значајност во кои вредноста на Т-тестот е значајнопоголема од неговата критична врдност ((p>0,05) кога се споредуваат групите Г1 и Г2 и Г1 и Г3. При споредувањето на групите Г2 и Г3, не постои статистичка значајност, што покажува дека со парцијалната плочеста протеза не се постигнува пократко време на оклузија како кај испитаниците со интактно забало.

Просечна вредност на максималната оклузална силаа за почеток на затворање на вилиците MMF (OT-A) кај испитаниците со интактно забало е помала од 1%, а за затворање на вилиците MMF (OT-B) е околу 64%. Овие сили кај испитаниците со парцијална беззабност се такви што е потребна три пати поголема сила за почеток на затворање на вилиците или околу 3%, а максималната оклузална сила за целосно затворање на вилиците е околу 71%. Кај испитаниците со парцијална плочеста протеза просечната вредност на максималната оклузална сила за почеток на затворање на вилиците се намалува, но е малку поголема од просечната вредност кај испитаниците со интактно забало. Кај овие испитаници максималната оклузална сила за целосно затворање на вилицата е околу 61%, што е за околу 3% помала од просечната вредност кај испитаниците со интактно забало. 

Од ваквите просечни вредности е добиено дека постои статистичка значајност само кај максимална оклузална сила за почеток на затворање на вилиците кога се споредуваат групите Г1 и Г3. Статистичката значајност произлегува од потребата на поголема максимална оклузална сила на џвакалната мускулатура за почеток на затворање на вилиците кај испитаниците со протетичко помагало.

Просечната вредност на потребното време за почеток на затворање на вилиците кај испитаниците со интактно забало изнесува 0,345 секунди, и за целосно затворање на вилиците 0,674 секунди. Ова време се зголемува кај испитаниците со парцијална беззабност, и е речиси два пати поголемо. Кај испитаниците со парцијална плочеста протеза сосема малку е намалено времето за почеток на затворање на вилиците и времето за целосно затворање на вилиците, при што тоа и понатаму е поголемо во споредба со испитаниците со интактно забало. 

Сето ова е потврдено и преку спроведените тестови на статистичка значајност, при што критичната вредност на Т-тестот е помала од неговата пресметана вредност во сите меѓусебни споредби меѓу групите. За време на почетокот на затворање на вилиците (ОТ-А) и за време на целосното затворање на вилиците (OT-B), статистичка значајност постои само кога се споредуваат групите со парцијална беззабност и со парцијална плочеста протеза, кај Г2 и Г3. 

Дистрибуција на оклузална сила по квадранти при оклузија покажува дека кај испитаниците со интактно забало во левиот преден квадрант (LA) и во десниот преден квадрант (RA) се распределува по речиси ист процент од максималната оклузална сила MMF (OT-B) и тој изнесува 11%. Во двата предни квадранти вкупно се дистрибуира сила од 22%, додека во левиот заден квадрант (LP) се распределува околу 38% од максималната оклузална сила, а во десниот заден квадрант (RP) се распределува околу 40%, или вкупно во двата задни квадранти се дистрибуира 78% од максималната оклузална сила. Сето ова покажува дека задните квадранти имаат доминантна улога во создавање од максимална оклузална сила или 78%. Ова го потврдува значењето и улогата на латералните заби во двата задни квадранти за големината на силата, неопходна за ефектот од мастикацијата.

Кај испитаниците со парцијалната беззабност I класа, според Kennedy, доаѓа до редистрибуција на силата MMF (OT-B), и тоа спротивно од распределбата на силата  кај испитаниците со интактно забало. Кај нив, во предните квадранти се дистрибуира 90% од максималната оклузална сила, а само 10% – во задните квадранти. Ова потврдува дека природните заби во фронталната регија, кои преостанале во вилицата во согласност со класата, се преоптоварени со оклузалната сила, која штетно влијае на нивниот пародонт. Нашите наводи се во согласност со студиите на: Ikebe, K., Metsuda Y.,Kagawa R., Enori K., Joshida M., Maeda Y., Nokibi T.

Кај испитаниците со парцијална плочеста протеза доаѓа до подобрување во распредлбата на оклузалната сила по квадранти, односно со редистрибуцијата на MMF (OT-B) се постигнува нејзината просечна вредност во предните квадранти – да изнесува 45%, додека во задните квадранти – 55%. Мала е разликата во корист на задните квадранти од 10%. Ова покажува дека со редистрибуцијата на оклузалната сила доаѓа до намалување на преоптоварувањето на фронтални заби, што позитивно влијае на нивниот пародонт.

Резултатите според вредноста на Т-тестот покажуваат дека нема статистичка значајност во левиот преден квадрант (LA) при сите споредби меѓу групите. Споредбата меѓу групите Г1 и Г2  покажуваат статистичка значајност во десниот преден квадрант (RA), левиот заден квадрант (LP) и десниот заден квадрант (RP). Во десниот заден квадрант (RP) има статистичка значајност при споредба на групите Г2 и Г3,  а во десниот преден квадрант (RA) – при споредба на групите Г1 и Г3.     
Дистрибуција на оклузална сила по квадранти при дисоклузија MMF (DT-C) покажува ист тренд како и при дистрибуцијата на максималната оклузала сила MMF (OT-B).  Тоа значи дека во предните квадранти кај испитаниците со интактно забало се дистрибуира оклузална сила од 20%, додека на задните квадранти – од 80%. Кај испитанициците со парцијална беззабност во двата предни квадранти се дистрибуира оклузална сила од 90%, а во задните квадранти – само 10%, додека кај испитаниците со парцијална плочеста протеза оклузалната сила се дистрибуира 45% во двата предни квадранти, а 55% – во двата задни квадранти. 

Пресметаните вредност на Т-тестот ја покажуваат истата статистичка значајност како и кај Т-тестовите за MMF (OT-B) во: десниот преден квадрант (RA), левиот заден квадрант (LP) и десниот заден квадрант (RP). Разлика постои единствено во левиот преден квадрант (LA) при споредба на групите Г1 и Г2, за оклузалната сила MMF (DT-C), каде што се јавува статистичка значајност, а не се јавува при оклузалната сила MMF (OT-B) во истиот лев преден квадрат (LA).

Максималната оклузална сила во точката C, MMF (DT-C) кај испитаници со интактно забало има просечна вредност од околу 78%, а просечното време за нејзината појава е околу 2 секунди. Оваа сила кај испитаниците со парцијалнa беззабнот се зголемува на околу 87% со време на појавување околу 3 секунди. Протетичкото помагало парцијална плочеста протеза помага кај лекуваните пациенти, просечната максимална оклузална сила речиси да се изедначи со испитаниците со интактно забло, но потребното време и понатаму останува 3 секунди.

Спроведените статистички тестови, во кои се спроредуваат испитаниците, покажуваат дека не постои статистичка значајност за максимална сила во точката C, а постои за времето на нејзиното појавување при споредба на испитуваните групи Г1 и Г2 и Г1 и Г3.. За времето нема статистичка значајност само кога се споредуваат испитуваните групи Г2 и Г3.

Просечната вредност на максималната оклузална сила MMF (DT-D) кај испитаниците со интактно забало е помала од 2%. Кај испитаниците со парцијална беззабност таа има голема вредност од околу 40%, додека кај испитаниците со парцијаланата плочеста протеза се коригира и е блиска како кај интактно забало, па изнесува 2,207%. Времето на нејзиното појавување има просечна вредност од околу 2 секунди кај испитаници со интактно забало, а помало од 3,5 секунди кај испитаниците од групите  Г2 и Г3.

При споредување на групите Г1 и Г3 за максималната оклузална сила, постои статистичка значајност, додека за времето на појавување на оваа сила тестовите потврдуваат иста статистичка значајност како и кај времето на појавување на MMF (DT-C). Ова значи дека при споредба на групите Г1 и Г2 и Г1 и Г3 за времето на појавување на оклузалната сила во точката D има статистичка значајност. При споредби за групите Г2 и Г3, времето на појавување на оклузалната сила во точката D нема статистилка значајност.

Времетраењето  на дисоклузијата (DT), како просечна вредност, е помало од 0,4 секунди во сите три испитувани групи. Ваквата вредност покажува дека е спреченпо зголемувањето на мускулната сила со прекумерна оптоварување на страничните заби и на нивниот пародонциум, како и на ТМЗ кај лекуваните пациенти со парцијална плочеста протеза. Статистичка значајност за времетраењето DT постои при меѓусебното споредување во сите три групи. 

Распределбата на фреквенциите по број на забни елементи, според учество во првиот забен контакт, покажува дека моларните заби учествуваат најмногу во првиот забен контакт. Централните инцизиви имаат поголема фреквенција на првиот забен контакт и изнесува 6 или 7. Латералните инцизиви и канини имаат фреквенција од 1 или 2 забни контакти, додека преткатниците остваруваат 1 или евентуаално 2 први забни контакти, но не повеќе, а може и воопшто да не остварат. Ова се  однесува за  испитаниците со интактно забало кај кои, од 16 забни елементи, кај сите 30 испитаници се остварени вкупно 106 први забни контакти.

Кај испитаниците со парцијална беззабност молaрите не оствариле ниту еден прв забен контакт, а причина е недостаток на оваа група заби во забните низи. Поради ова, преткатниците оствариле 1, 2 или 3 први забни контакти. Канините имаат речиси еднаков број први забни контакти и тој изнесува 4. Кај групата инцизиви има фреквенција од 1, 2, и најмногу од 8 први забни контакти. Вкупниот број на први забни контакти е околу три пати помал споредено со испитаниците со интактно забало, и изнесува 33.

Кај испитаници со парцијална плочеста протеза фреквенцијата се разликува од претходните две групи Г1 и Г2. На местото од групата на молари, вештачките моларни заби имаат прв забен контакт најмалку 0, а најмногу 8. Кај овие испитаници има редистрибуција на први забни контакти кај сите групи заби од забната низа, а фреквенцијата е од 1 до најмногу 5. За сите 30 испитаници од оваа група се остварени 59 први забни контакти. Ова е два пати повеќе од групата Г2 и два пати помалку од групата Г1.
Применетата сила за поединечен заб поголема од 10% се јавува кај забните елементи 17, 27 и 16, односно кај моларите. Кај забните елементи 18 и 26 применетата оклузална сила изнесува меѓу 5% и 10%. За сите останати забни елементи е помала од 5%. Ова покажува дека кај испитаниците со интактно забало кај моларите применетата сила на поединечен заб е поголема од 5 %.

За испитаниците со парцијална беззабност применетата сила за поединечен заб е помала од 2%, поради отсуство на моларната група заби во забната низа. Ова е различно од испитаниците со интактно забало, така што кај преткатниците применетата сила на поединечен заб е меѓу 5% и 8%. Кај канините и инцизивите е поголема од 10%, а е помала од 15%. Ова покажува дека силата создадена од мастикаторни мускули во отсуство на латерални заби во забната низа се дистрибуира на преостанатите природни заби.

Кај испитаниците со парцијална плочеста протеза се појавува применета сила на секој вештачки заб вграден во неа. Поголема применета сила од 10% има на забот означен како 16. Останати вештачки моларни заби имаат применета сила меѓу 8% и 10%. За сите останати заби нема применета сила на поединечен заб, како што е случај кај испитаниците со интактното заба, но ниту кај парцијално беззабните испитаници, што значи применетата сила е редистрибуирана со вредност меѓу 4% и 8%. Ова значи парцијалната плочеста протеза ја урамнотежува, односно ја балансира оклузалната сила. 

6. ЗАКЛУЧОК
Во согласност на поставенете цели, спроведените истражувања и добиените резултати од оклузалната анализа на вредностите и од дистрибуцијата на оклузалните сили кај испитаници со парцијална беззабност I класа, според Kennedy, ги извлековме  следните заклучоци. Тие ќе бидат изнесени според редоследот на испитуваните параметри, во кој се дадени добиените резултати.

· MMF, која е потребна за да се доведат забите од долната вилица со забите од горната вилица во положба на максимална интеркуспидација, кај испитаниците со интактно забало изнесува 99% и време од 1,5 секунда, кај испитаниците со парцијална беззбност меѓу 95% и 96% – 2,5 секунди, додека кај испитаниците со парцијална пчочеста протеза меѓу 97% и 98% – 2,4 секунди.

Споредбата меѓу испитаниците со интактно забало и испитаниците со парцијална беззабност, како и при нивна споредба со испитаниците носители на парцијална плочеста протеза, покажува статистичка значајност (p > 0,05), и за MMF и за времето.  

Вредноста на MMF на десната и на левата страна е приближно околу 50 %, со минимална незначителна разлика од 0,186% кај испитаници со интактно забало, 1,126% – кај испитаници со парцијална беззабност и 1,880% – кај испитаниците со парцијална плочеста протеза.

· COF кај испитаниците со интактно забало, околу 63%, е сместен во белата елипса, околу 33% – во сивата елипса и само околу 3% е дислоциран надвор нив. Кај сите испитаниците со парцијалната беззабност, COF е дислоциран надвор од белата и сивата елипса. Кај испитаниците носители на парцијалната плочета протеза COF е преместен, и тоа 60% – во сивата елипса, 10% – во белата елипса, а 30% останува дислоциран.

· Времето на оклузија (ОТ) кај испитаниците со интактно забало изнесува 0,329 секунди и е за околу три пати пократко при споредба со ОТ на испитаниците со парцијалната беззабност, како и на испитаниците со парцијална плочеста протеза. Кога се споредуваат групите Г1 со Г2 и Г1 со Г3 има статистичка значајност (p>0,05).

· MMF (OT-A) за почеток на затворање на вилиците кај испитаниците со интактно забало е помала од 1% и време од 0,345 секунди, а за затворање на вилиците MMF (OT-B) е околу 64% – 0,674 секунди. Кај испитаниците со парцијална беззабност MMF (OT-A) за почеток на затворање на вилиците изнесува околу 3%, а MMF (OT-B) за затворање на вилиците околу 71%. Кај испитаниците носители на парцијална плочеста протеза MMF (OT-A) за почеток на затворање на вилиците се намалува, но за MMF (OT-B) за целосно затворање на вилицата е околу 61%. Кога се споредуваат групите Г1 со Г3  постои статистичка значајност само кај MMF (OT-A) за почеток на затворање на вилиците. За време на почеток на затворање  на вилиците (ОТ-А) и за време на целосно затворање на вилиците (OT-B), статистичка значајност постои само кога се споредуваат групите со парцијална беззабност и со парцијална плочеста протеза Г2 со Г3. 

· Дистрибуција на оклузална сила по квадранти, при оклузија покажува дека кај испитаниците со интактно забало во двата предни квадранти вкупно се дистрибуира сила од 22%, додека во двата задни квадранти се дистрибуира 78% од максималната оклузална сила; кај испитаниците со парцијалната беззабност I класа, според Kennedy, доаѓа до редистрибуција на силата MMF (OT-B), и во предните квадранти се дистрибуира 90% од максималната оклузална сила, а само 10% во задните квадранти. Кај испитаниците носители со парцијална плочеста протеза доаѓа до редистрибуцијата на MMF (OT-B), па во предните квадранти изнесува 45%, додека во задните квадранти – 55%. Споредбата меѓу групите Г1 и Г2  покажуваат статистичка значајност во десниот преден квадрант (RA), левиот заден квадрант (LP) и десниот заден квадрант (RP). Во десниот заден квадрант (RP) има статистичка значајност при споредба на групите Г2 и Г3,  а во десниот преден квадрант (RA) при споредба на групите Г1 и  Г3.     
· Дистрибуцијата на оклузална сила по квадранти при дисоклузија MMF (DT-C) кај испитаниците со интактно забало во предните квдранти се дистрибуира оклузална сила од 20%, додека на задните квадранти од 80%; кај испитаниците со парцијална беззабност во двата предни квадранти се дистрибуира оклузална сила од 90%, а во задните квадранти – само 10%; кај испитаниците носители на парцијална плочеста протеза оклузалната сила се дистрибуира 45% во двата предни квадранти, а 55% – во двата задни квадранти. Статистичка значајност постои единствено во левиот преден квадрант (LA), при споредба на групите Г1и Г2, за MMF (DT-C).

· MMF (DT-C)  кај испитаниците со интактно забало има вредност од околу 78%, а времето за нејзината појава е околу 2 секунди. Кај испитаниците со парцијалнa беззабнот е околу 87% со време на појавување околу 3 секунди. Кај носителите на парцијална  плочеста протеза е нешто помала од испитаниците со интактно забло, но времето и понатаму останува 3 секунди. Статистичка значајност за MMF (DT-C) постои за времето на нејзиното појавување при споредба на испитуваните групи Г1 и Г2 и Г1 и Г3. 

· Вредноста за MMF (DT-D)  кај испитаниците со интактно забало е помала од 2%. Кај испитаниците со парцијална беззабност таа има голема вредност од околу 40%, додека кај испитаниците со парцијаланата плочеста протеза 2,207%. Времето на нејзиното појавување има вредност од околу 2 секунди кај испитаници со интактно забало, кај испитаниците од групите  Г2 и Г3  помало од 3,5 секунди. При споредување на групите Г1 и Г3 за максималната оклузална сила, постои статистичка значајност. При споредба на групите Г1 и Г2 и Г1 и Г3 за времето на појавување на оклузалната сила во точка D има статистичка значајност. Времетраењето на дисоклузијата (DT) има вредност помала од 0,4 секунди во сите три испитувани групи. Статистичка значајност за времетраењето DT постои при меѓусебното споредување во сите три групи. 

· При распределбата на фреквенциите по број на забни елементи според учество при првиот забен контакт, кај испитаниците со интактно забало има вкупно 106 први забни контакти. Во прв забен контакт најмногу учествува групата на моларните заби, потоа централните инцизиви, додека останатите групи заби, сосема малку. Кај испитаниците со парцијална беззабност молaрите не оствариле ниту еден прв забен контакт, но затоа групата со претктниците оствариле 1, 2 или 3 први забни контакти. Вкупниот број на први забни контакти изнесува 33. Кај испитаници носители на парцијална плочеста протеза, вештачките моларни заби имаат прв забен контакт најмалку 0, а најмногу 8. Кај овие испитаници има редистрибуција на први забни контакти кај сите групи заби од забната низа, а се остварени вкупно 59 први забни контакти. 

· Кај испитаниците со интактно забало применетата сила за поединечен заб кај групата молари изнесува меѓу 5% и 10%. За сите останати забни елементи е помала од 5%; за испитаниците со парцијална беззабност применетата сила за поединечен заб е помала од 2%, кај преткатниците меѓу 5% и 8%, додека кај канините и инцизивите е поголема од 10%; кај испитаниците носители на парцијална плочеста протеза се појавува применета сила на секој вештачки заб вграден во неа. Вештачките моларни заби имаат применета сила меѓу 8% и 10%.  
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