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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Композитни материјали се данас могу користити у виду  фасета које могу једноставно ријешити значајне естетске проблеме бројних пацијената, без комплексне протетске процедуре и примјене керамичких фасета. Циљ овог рада је да се провјери  квалитет рубног заптивања директних композитних фасета за тврда зубна ткива након примјене класичне и софт старт технике полимеризације.Материјал и методе Испитивања су обављена на Медицинском факултету у Бањалуци на  80 екстрахованих фронталних зуба. Зуби су екстраховани из пародонталних разлога и подијељени у четири групе: интактни  зуби (20 зуба), предходно рестаурисани зуби (20 зуба), абрадирани  зуби (20 зуба)  и  зуби са фрактурисаном инцизалном ивицом (20 зуба).  Фасете на зубима су апликоване и полимеризоване класичном техником полимеризације (10), односно примјеном софт старт  технике полимеризације (10). Помоћу стереолупе са микроскопским размјером у окулару и увећањем од шест пута, урађено је очитавање линеарног продоре боје на инцизалном и гингивалном дијелу зуба. Резултати Највећи продор боје са инцизалне стране код зуба полимеризованих софт старт техником уочен је у групи фрактурисаних  (4,25), потом код абрадираних (3,25) и интактних зуба (2,00), док је најмањи продор боје забиљежен код рестаурисаних зуба (0,75). Највећи продор боје са гингивалне стране код зуба полимеризованих софт старт техником полимеризације уочен у групи рестаурисаних (3,50) и абрадираних (3,50), потом код фрактурисаних (3,25), док је најмањи продор боје забиљежен код интактних зуба (2,25). Највећи продор боје код  зуба са инцизалне стране полимеризованих класичном техником полимеризације  уочен  је у групи фрактурисаних (1,50), потом код абрадираних (1,25) и рестаурисаних (1,25), док је најмањи продор боје забиљежен код интактних зуба (0,50). Продор боје код тестираних зуба са гингивалне стране полимеризованих класичном техником био је највећи у групи абрадираних (3,00), потом код фрактурисаних (2,75) и рестаурисаних (2,75), док је најмањи продор боје забиљежен код интактних зуба (2,50).Закључак Најбоље рубно заптивање директних композитних фасета и са гингивалне и са инцизалне стране регистровано је код интактних зуба након примјене класичне технике полимеризације.
УВОД
Жеља да се брзо промјени изглед холивудских глумаца 30-тих година прошлог вијека, танким фасетама фиксираним прахом за адхезију фасета, који је реализовао Др Чарлс Пинкус, означила је почетак израде денталних фасета. Нерјешен проблем њиховог фиксирања и велика оптерећења којим су биле изложене учинили су да ове фасете кратко трају. Откриће акрилатних смола, као и Буонокореов проналазак киселинског нагризања (1955), тј. побољшање адхезије акрилатних испуна и зубног ткива, представљају велик напредак у развоју естетских стоматолошких надокнада. Бовеново  откриће композитних смола и њихово увођење у стоматолошку праксу (1962.) доводе до унапређених особина у односу са акрилатним смолама. У зависности од количине пунила и величине његових честица мијења се и квалитет композитних смола. Директне композитне фасете су уведене у праксу у касним 1970. и почетком 1980-тих година прошлог вијека, али нису биле задовољавајући због лоше стабилности боје, као и немогућности полирања и саме ретенције [1].
Постизање добре везе између порцелана порцелана и композитне смоле једно је од круцијалних питања које дефинише опстанак порцеланских фасета и зато су истраживања на том пољу биила интензивна крајем 1980. и почетком 1990.-тих година [2] .
Денталне фасете су танкослојне естетске надокнаде које облажу вестибуларне, односно, лабијалне површине зуба израђене од композитних или од порцеланских материјала. Сматрају се конзервативном алтернативом многим рестауративним процедурама које захтијевају обимно уклањање зубног ткива.
Постоји више поступака за израду фасета зуба: директна- кориштењем композитних материјала и индиректна- израђњена у лабораторији од порцелана.
За израду порцеланских фасета потребна је значајнија иреверзибилна препарација зубног ткива са формирањем различитих ретенционих жљебова. 
Директне композитне фасете се завршавају у једној посјети стоматологу, док су за  индиректне,  керамичке, фасете потребне најмане двије посјете.
Појавом нових композитних материјала који су произведени нанотехнологијом и адхезивних система долази до побољшања физичких и естетских особина, као и могућности минималне препарације зубног ткива.  
Спектар естетске процедуре обухвата 4 различите врсте третмана:1. неинвазивни- бијељење зуба, микроабразије и ортодонција, 2. минимално инвазивни- директни композити, ултра танке композитне фасете, 3. Микроинвазивни- класичне фасете, инлеји и онлеји , 4. Макроинвазивни- крунице и мостови.
У скорије вријеме развиена је комбинација боја композита за глеђи дентин у концепту природног наношења слојева. Овај концепт се заснива на два слоја композитног материјала апликована инцременталном техником апликације. На основу технологије омогућена је производња глеђних фасета кориштењем ових нијанси композита.
Напредком нових технологија директне композитне фасете су недавно ,,ревитализоване“, омогућена им је глатка и сјајна површина. Овај систем има за циљ естетску рехабилитацију фронталних зуба горње и доње вилице.
Директне композитне фасете немају за циљ систематску замјену, већ добро успостављених керамичких (порцуланских) фасета и техника апликације, већ нуди алтернативу директне израде композитних фасета.
     Директне композитне фасете су већ полимеризоване, припремљене за цементирање, високо испуњене нанохибридног композита, дебљине 0,3 мм које се са одговарајућим композитним материјалом и адхезивним системом цементирају за тврда зубна ткива користећи различите технике полимеризације.
 Предности тога поступка у његовој су једноставности: нису потребне лабораторијске фазе рада нема класичног отисног поступка, у току једног посјета могуће је израдити више фасета, са минималним уклањањем зубног ткива. [3-11]  
Индикације за израду фасета су многобројне: продужавање секутића (скраћена ивица секутића), лош положај (малпонирани зуби), козметичке корекције (дисколорације, тетрациклинска пребојеност зуба), обезбојење зубне глеђи и дентина, анатомска малформација (дијастема и сувише дуги предњи зуби, зуби неуједначеног облика, конусни зуби). Затим, терпија каријеса (цервикални и интердентални каријес), обимне старе и неадакватне рестаурације, абразија, ерозија као и фрактуре зуба [12-13].
 МАТЕРИЈАЛИ И МЕТОДЕ
	Испитивања су обављена на Медицинском факултету у Бањалуци на  80 екстрахованих зуба хуманог поријекла фронталне регије (сјекутићи и очњаци). Зуби су екстраховани из пародонталних разлога и подијељени у четири групе:  група А интактни фронтални зуби (20 зуба), група Б предходно рестаурисани фронтални зуби (20 зуба), група Ц абрадирани фронтални зуби (20 зуба)  и група Д фронтални зуби са фрактурисаном инцизалном ивицом (20 зуба).
У свакој од ових подгрупа фасете на зубима су апликоване и полимеризоване класичном техником полимеризације (10), односно примјеном софт старт  технике полимеризације (10).
Сви зуби су очишћени од меких наслага и каменца и до експеримента су чувати у  алкохолу. На свим зубима урађена је  се минимално инвазивна препарација са вестибуларне (лабијалне) површине, одговарајућим дијамантским борером (дебљине 0,3мм).
 Танак слој глеђи уклоњен се турбинским колењаком и  дијамантским борером са заобљеним врхом. Након препарације  кавитета у испрепарисан кавитет апликован је Etchant Gel S ( 37%-тна ортофосфорна киселина), те након 30 секунди дјеловања испран је под млазом воде у трајању од 30 секунди. Потом је апликован Оne Coat Bond апликатором на подручје испрепарисане глеђи и дентина током 20 секунди, затим је уклоњен вишак бонда лаганим ваздухом из пустера и полимеризован 20 сек. One Coat Bond је нанесен и на композитну фасету и остављен да дјелује 20 секунди ( без полимеризације).
На припремљену површину глеђи је нанешен слој композитног материјала Sinergy D6 (композит за моделовање контура и цементирање фасета) и  директна композитна фасета Componeer одговарајућег облика и величине  уз помоћ инструмента за моделовање MM5  и сваки узорак је полимеризовану трајању 20 секунди, примјеном класичне (10) и софт старт технике  полимеризације (10).
За полимеризацију је кориштена Led лампа Bluephase C8 (Ivoclar Vivadent), која подржава три програма : High power, Low power i Soft Start технике за полимеризацију. По 10 зуба из четири групе полимеризоване су примјеном софт-старт технике полимеризације.  Софт старт програм представља двофазну технику полимеризације, која примјењује постепени раст интензитета свјетла. У почетном периоду полимеризационог циклуса (5-10 секунди) даје ирадијансе мањих вриједности (до 650 мW/cm²) са постепеним порастом до пуног интензитета (до 800мW/cm²) и укупним трајањем од 20 секунди.
Након постављања фасете сви зуби су чувани у термостату на темпаратури од 37 степени Целзијуса, у условима релативне влажности, зуби  су умотани у влажну вату  у трајању од седам дана. Послије тог периода свака површина зуба је премазана са два слоја лака за нокте  до подручја фасете односно 1 мм око саме фасете.
Зуби су потом уроњени у 50 % раствор сребро-нитрата, у трајању од шест сати. Након тога су испрани под млазом воде у трајању од 60 секунди, а затим уроњени у фоторазвијач током 2 сата, а потом у фиксир, како би се фиксирале честице сребро-нитрата продрле између споја композита и ивице кавитета.
Након испирања узорака у млазу текуће воде и уклањања лака за нокте оштрим инструментом (скалпелом), зуби су пресијецани у вестибуло-оралној равни,  кроз средину зуба. Пресјеци зуба су  урађени  дијамантским диском пречника 6 мм, монтираним на технички микромотор.
Помоћу стереолупе са микроскопским размјером у окулару и увећањем од шест пута, урађено је очитавање линеарног продоре боје на инцизалном и гингивалном дијелу зуба. Добијене вриједности су изражене у микрометрима.

 РЕЗУЛТАТИ

	
	Продор боје инцизално

	
	Н
	

	СД
	Мед
	Мин
	Макс

	Зуби
	Интактни зуби
	10
	2.00
	1.58
	2.50
	.00
	5.00

	
	Рестаурисани зуби
	10
	.75
	1.21
	.00
	.00
	2.50

	
	Абрадирани зуби
	10
	3.25
	3.34
	2.50
	.00
	10.00

	
	Фрактурирани зуби
	10
	4.25
	2.65
	5.00
	.00
	7.50

	
	Укупно
	40
	2.56
	2.62
	2.50
	.00
	10.00



Табела 1.  Линеарни продор боје (µм) директних композитних фасета инцизално полимеризованих софт старт техником полимеризације.
Анализа линеарног продора боје код тестираних зуба са инцизалне стране полимеризованих софт старт техником полимеризације је показала да је највећи продор боје уочен у групи фрактурисаних зуба  (4,25), потом код абрадираних (3,25) и интактних зуба (2,00), док је најмањи продор боје забиљежен код рестаурисаних зуба (0,75).
Краскал-Волисовим тестом добијена је статистички значајна разлика у продору боје инцизално између интактних и рестаурисаних зуба (п<0,036 у односу на врсту оштећења зуба у групи полимеризованих софт старт техником полимеризације (Х = 10,389; п = 0,016).




	
	Продор боје гингивално

	
	Н
	

	СД
	Мед
	Мин
	Макс

	Зуби
	Интактни зуби
	10
	2.25
	2.99
	1.25
	.00
	7.50

	
	Рестаурисани зуби
	10
	3.50
	2.93
	3.75
	.00
	7.50

	
	Абрадирани зуби
	10
	3.50
	2.69
	2.50
	.00
	7.50

	
	Фрактурирани зуби
	10
	3.25
	3.13
	2.50
	.00
	10.00

	
	Укупно
	40
	3.12
	2.87
	2.50
	.00
	10.00



Табела 2. Линеарни продор боје (µм) директних композитних фасета гингивално  полимеризованих софт старт техником полимеризације.
Резултати анализе линеарног продора боје код тестираних зуба са гингивалне стране полимеризованих софт старт техником полимеризације су показали да је највећи продор боје уочен у групи рестаурисаних  (3,50) и абрадираних (3,50), потом код фрактурисаних (3,25), док је најмањи продор боје забиљежен код интактних зуба (2,25).
	
	Продор боје инцизално

	
	Н
	Меан
	СД
	Мед
	Мин
	Макс

	Зуби
	Интактни зуби
	10
	.50
	1.05
	.00
	.00
	2.50

	
	Рестаурисани зуби
	10
	1.25
	1.77
	.00
	.00
	5.00

	
	Абрадирани зуби
	10
	1.25
	1.32
	1.25
	.00
	2.50

	
	Фрактурирани зуби
	10
	1.50
	1.29
	2.50
	.00
	2.50

	
	Укупно
	40
	1.13
	1.38
	.00
	.00
	5.00



Табела 3. Линеарни продор боје (µм) директних композитних фасета инцизално полимеризованих класичном техником полимеризације.
Анализа линеарног продора боје код тестираних зуба са инцизалне стране полимеризованих класичном техником полимеризације је показала да је највећи продор боје уочен у групи фрактурисаних зуба  (1,50), потом код абрадираних (1,25) и рестаурисаних (1,25), док је најмањи продор боје забиљежен код интактних зуба (0,50). Краскал-Волисовим тестом није добијена статистички значајна разлика у продору боје инцизално у односу на групу зуба полимеризованих класичном техником полимеризације (Х = 3,234; п = 0,357).

	
	Продор боје гингивално

	
	Н
	

	СД
	Мед
	Мин
	Макс

	Зуби
	Интактни зуби
	10
	2.50
	2.36
	2.50
	.00
	7.50

	
	Рестаурисани зуби
	10
	2.75
	1.84
	2.50
	.00
	5.00

	
	Абрадирани зуби
	10
	3.00
	1.97
	2.50
	.00
	5.00

	
	Фрактурирани зуби
	10
	2.75
	1.84
	2.50
	.00
	5.00

	
	Укупно
	40
	2.75
	1.94
	2.50
	.00
	7.50



Табела 4. Линеарни продор боје гингивално у односу на групу зуба полимеризованих класичном техником полимеризације.
Резултати анализе линеарног продора боје код тестираних зуба са гингивалне стране полимеризованих класичном техником полимеризације су показали да је највећи продор боје уочен у групи абрадираних (3,00), потом код фрактурисаних (2,75) и рестаурисаних (2,75), док је најмањи продор боје забиљежен код интактних зуба (2,50). Краскал-Волисовим тестом није добијена статистички значајна разлика у продору боје гингивално у односу на групу зуба  полимеризованих класичном техником полимеризације (Х = 0,167; п = 0,890).
ДИСКУСИЈА
Испитивања рубног заптивања мјерењем пропустљивости може се извести примјеном радиоактивних изотопа, електрохемијском методом, методом микроспирања и методом бојења. Најчешће кориштене методе у испитивањима су оне са бојеним растворима- метилен плаво, сребро нитрат, базним фуксином.
Предност ове методе је у прецизној процјени рубног затварања рестаурације. Поред добијања прецизних резултата о линеарном продору боје и могућности директног очитавања дифундованог маркера на микроскопу, главни квалитет методе је једноставност примјене и могућност извођења у свакој, чак и у најмањој лабораторији без посебних апаратура. Методом дифузије бојеног раствора у овом истраживању евидентан је продор боје на међуповршини између зуба и композитне фасете [14].
У овом експерименталном истраживању  као маркер је кориштен раствор сребро-нитрата, јер због свог контраста омогућава добру визуелизацију, а због малих димензија молекула даје веома прецизне податке о квалитету рубног заптивања испуна [15].
Међупростор између зубног ткива и материјала за испун настаје због температурних промјена у усној дупљи, контракционе силе, неадекватног спровођења рестауративне процедуре, силе мастикације, полимеризационе контракције и других фактора. Затварање или смањење микропукотине је од кључног значаја за квалитет композитних рестаурација.
Анализирајући добијене резултате и посматрајући све зубе, може се констатовати да директне композитне фасете Цомпонеер показују висок квалитет везе са тврдим зубним ткивима. Овако добијени резултати могу се објаснити добрим хемијским и механичким својствима употријебљених композитних фасета, али и квалитетно реализованом рестауративном процедуром у овим условима. Директне композитне фасете су изузетно танке облоге 0,3 мм, самим тим и уклањање зубног ткива је минимално а због једноставности апликације и идеалне вискозности остварује и висок степен адхезије за зубна ткива.
Посматрано у цјелини, зуби рестаурисани директним композитним фастеама имају добро рубно затварање и минималне микропукотине на гингивалној и инцизалној ивици зуба. Разлике у величини микропростора између продора боје гингивално и инцизално забиљежене су свим испитиваним групама, гдје је већи продор боје забиљежен на гингивалном зиду. 
Код директних композитних фасета на интактним зубма полимеризованих класичном техником полимеризације уочава се доста добро рубно заптивање. Није уочен продор боје на свим узорцима, а већи продор боје сребро нитрата уочен је на гингивалном, него на инцизалном зиду зуба. На гингивалном зиду ивице препарације се налазе у цементу и дентину, слабије минерализованим ткивима, због чега и долази до слабије везе материјала и зубне супстанце у гингивалном дијелу зуба, на коме је дебљинина глеђи знатно мања.
Wahab F, Shaini F, Morgano S су, користећи шест различитих композитних материјала, испитивали утицај термоциклирања на настајање микропукотине код препарација пете класе. Утврђено је да процес термоциклирања има значајан утицај на квалитет рубног заптивања, као и мјесто завршетка препарације јер је много јача веза глеђ-композитни материјал, у односу на цемент-композитни материјал [16].
     Celik C и сар. су 2002. године испитивали маргинални интегритет композитих фасета (Артгласс, Хераеус Кулзер) и поредили их са керамичким (порцеланским) IPS Еmpress фасетама, Ivoclar, користећи различите цементе (Variolink II High Viscosity и Variolink Ultra). Добивени резултати су варирали од 105 до 182 μм. Није забиљежена статистички значајна разлика у односу на врсту цемената, међутим веће микропропуштање је уочено на инцизалним ивицама IPS  Еmpress фасетама [17].
       Gabriela Ibarra и сарадници (2006.) су испитивали маргинални интегритет порцеланских фасета Еmpress 1, кориштењем самоадхезивног цемента (Rely-X Unicem, 3М-ЕSPE) самог и у комбинацијма са једнокомпонентним адхезивним системом: Ваriolink–Еxcite, Ivoclar–Vivadent, Unicem + Single Bond 3М-ЕSPE, Unicem + Adiper Prompt  L-Pop 3М-ЕSPE, Unicem 3М-ЕSPE . Показали су да  сам Unicem има значајно мање микропропуштање, него у комбинацијама са једнокомпонентним адхезивима [18]
       2009. године S. Nalbandian, B. J. Millar  су анализирали мишљења пацијената који су имали пласиране директне композитне и индиректне порцеланске фасете. Резултати овог истраживања су показали  да   пацијенти фаворизовали пласирање  директних композитних у односу на индиректне порцеланске фасете, односно радије се одлучују за конзервативнију процедуру. Значајни фактори су: само вријеме пласирања, могућност лакше репаратуре и замјене [19].
Ignacio Faus-Matosesa и Fernanda Solá-Ruizb су анализирали микропропуштање порцеланских фасета. Студија је спроведена на 56 максиларних централних сјекутића на чијим вестибуларним површинама су адаптиране IPS Empress  порцеланске фасете. Извршена је редукција вестибуларне површине 0,3-0,5 мм. Зуби су подјењени у двије групе, у првој групи је извршена препарација са високо туражном бушилицом и дијамантним борером, са којим је извршена и финална обрада док је у другој групи обрада испрепарисаних кавитета извршена са соничним инструментом. Након кондиционирања са 37%-тном ортофосфорном киселином 20 секунди и наношењем адхезивног система Prime and Bond NT (Dentsply) 20 секунди. На испрепарисане кавитете нанесен је слој композитног материјала (Variolink Veneer Color, Ivoclar Vivadent) који је полимеризован са  Bluephas лампом (Ivoclar Vivadent) на 1200 mW/cm² 40 секунди. Након термоциклирања, зуби су пототопљени у раствор метиленско плаво 48 сати. 
Микроскопском анализом забиљежено је веће микрпропуштање у цервикалном, односно, гингивалном дијелу зуба у односу на инцизалном зиду, при чему је веће пропуштање забиљежено у првој групи. Разлике у микропропуштању на инцизалном дијелу фасете су биле мале и статистички нису биле значајне [20].
Главина и сарадници. испитујућу рубну адаптацију Cerec керамичких фасета цементираних различитим композитним материјалом, доказали су добро рубно затварање  У скупини фасета цементираних  Compoluteom потпуна прилагодба била је у 52,1%, негативна у 45,8%, а позитивна у 2,1% узорака. Просјечно негативно одступање у вестибулооралноме смјеру износило је 493,80 μм, а позитивно 388,96 μм.  Просјечна ширина пукотине код фасета цементираних Тетрицом у вестибулооралноме смјеру била је 247,69 μ, а за фасете цементиране Compoluteom 257,62 μm. Нису утврђене статистички значајне разлике у степену рубне адаптације фасета и ширине маргиналне пукотине овисно о материјалу за њихово цементирање. Резултати показују веће микропропуштање на гингивалном зиду (272,52), него на инцизалном (250,41) [21].
         Анализом маргиналне и интерне адаптације Edellweis композитних фасета проведена је за процјену отпорности на механичка оптерећења цементираних за глеђ или дентин. Извршена је минимално инвазивна препарација (која је била отприлике пола у дентину, пола у глеђи), а након цементиања узорци су потопљени у пљувачку. Сви узорци су поднешени на  1,000,000 обртаја са оклузалним оптерећењем од 100 Н. Добијени резултати су показали изврсне перформансе рестаурације. Нису уочене промјене између дентина, цемената и фасета, што потврђује изузетну јачину везе између композита и дентина [12].
        Станковић и сарадници су приказивањем могућности примјене композитних фасета израђених од SP Adoro хибридног композита дошли до закључка да естетски и пародонтопрофиллактички аспекти, као и минимални губитак зубног ткива су изузетно атрктивни за пацијента и љекара. Анорганска микропунила у нанометријском подручју у комбинацији с новим  матриксом дају материјал хомогене структуре. Усклађени однос ових двију компоненти даје  најбоља физичка својства и побољшава високу отпорност  против обојавања, плака и абразије. Кључни елемент за успјешну рестаурацију јесте примена правилног препаративног	дизајна, адекватна интероклузална	 регистрација, као и правилна техника цементирања [22].  
 Код свих испитиваних  фасета полимеризованих софт старт и класичном техником полимеризације показала је да је већи микропродор забиљежен са гингивалне стране, него са инцизалне стране.
Испитивање ивичне микропропустљивости директних композитних фасета показује да је линеарни продор боје свих тестираних зуба са гингивалне и инцизалне стране нешто већи након примјене софт старт технике полимеризације, него послије примјене класичне технике. Статистичка анализа није указала на значајне разлике у линеарном продору боје у зависности од технике полимеризације  код продора боје на гингивалном зиду зуба, док је код продора боје инцизано добијена статистички значајна разлика.  
            Лариса Блажић у свом истраживању користи методу продора боје сребро-нитрата на кавитетима ИИ класе за испитивање рубног заптивања, при чему су кориштене различите врсте композитних материјала који су полимеризовани ''софт-старт'' и стандардном процедуром полимеризације. Добијени резултати нису указали на постојање статистички значајне разлике у квалитету рубног затварања кавитета у оклузалном и гингивалном дијелу, ни након употребе ЛЕД диоде, ни након употребе халогеног извора свјетлости. И овдје је, такође, утврђено постојање маргиналне микропукотине, али у мањем проценту због употребе извора свјетлости са одговарајућом ирадијансом, од 400 мW/цм2 [23].
         Gustavo Oliveira dos Santos и сар. су испитавали утицај стандардне и софт старт технике полимеризације на цервикално микропропуштање различитих композитних материјала (А 110, 3М ЕСПЕ, Поинт 4 Керр Цорп. и П-60 3М ЕСПЕ) , третираних Сингле Бонд 3М ЕСПЕ адхезивним системом. Нису забиљежили  значајне разлике микропропуштања у групама полимеризованих различитим техникама. Ови резултати упућују да софт старт техника полимеризације нема утицаја на смањење контракције ни једног од испитиваних композитних материјала [24].  
         Özden Özel Bektas сар. (2012) су анализирали методе полимеризације на контракцију композитног материјала. У испитавању су кориштени микрохибридни (Венус) и нанопуњени (Filtec Supreme) композитни материјали. Користили су 4 полимеризациона извора свјетлости (Highlux-  континуирани интензитет свјетлости 500 мW/cm2 на 40 с; Transluxx- континуирани интензитет свјетлости од 900 мW/цм² на 40 с и постепени раст интензитета  200 мW/цм²  до  900 мW/цм² на  15 секунди, затим 900 мW/cm² 25 секунди  Елипар Фреелигхт- континуирани интензитет свјетлости од 400 мW/cm² од 40 с и постепени раст од 0 то 400 мW/цм² на 12 секунди, затим 28 с на  400 мW/cm² 25 секунди  и  Мini L-E.D.- континуирани интензитет свјетлости 1100 мW/cм² на 20  и софт старт од 0 до  1100 мW/цм² на 10 секунди, затим 10 секунди 1100 мW/cм² и пулсна техника полимеризације 1100 мW/cм² на 40 секунди (1 секунду упаљено, па 1 сек. угашено). Након компарације техника полимеризације утврђено је да извор свјетлости са најјачим интензитетом показује и највеће полимеризационо скупљање, при чему и стандардна и софт старт техника показују исту полимеризациону контракцију [25].  

ЗАКЉУЧАК 
Најбоље рубно заптивање директних композитних фасета и са гингивалне и са инцизалне стране регистровано је код интактних зуба након примјене класичне технике полимеризације. Послије примјене класичне и софт старт технике полимеризације директних композитних фасета, мања микропукотина уочена је на инцизалном зиду  него на гингивалном зиду код свих тестираних зуба.
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