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Fiksnoprotetska terapija amelogenesis imperfecta
SaZetak

Amelogenesis imperfecta heterogeni je genetski poremecaj koji remeti razvoj i rezultira
pojavom kvantitativnih ili kvalitativnih defekata u caklini koji se ocCituju na svim zubima
mlijecne 1 trajne denticije. Nedostatna estetika, visoko postavljene i voluminozne pulpne
komorice, snizena vertikalna dimenzija okluzije i prednji otvoreni zagriz samo su neki od
izazova s kojima se susrece stomatolog u tijeku terapije. Nasljeduje se autosomno-dominantno,
autosomno-recesivno i spolnim (X-vezanim) tipom nasljedivanja te postoji njezino sporadi¢no
pojavljivanje ili u sklopu pojedinih sindroma. Danas je najprihvacenija klasifikacija prema
Witkopu 1 Sauku iz 1976. godine koja se temelji na genetskim, morfoloskim i histoloSkim
kriterijima, a koja amelogenesis imperfectu dijeli na hipoplasti¢nu, hipokalcifikacijsku,
hipomaturacijsku 1 hipomaturacijsko-hipoplasti¢ni oblik udruZen s taurodontizmom. Dijagnoza
se postavlja temeljem pozitivne obiteljske anamneze, provedenoga klinickog pregleda,
utvrdivanjem nasljedivanja te radioloSkom 1 genetskom dijagnostikom. Pravovremeno
postavljena dijagnoza omogucuje rani pocetak terapije, kontinuirano pracenje i u konacnici
provedbu fiksnoprotetske terapije. LijeCenje podrazumijeva multidisciplinarni pristup i
suradnju specijalista gotovo svih grana stomatologije, a isto zapoc¢inje u ranom djetinjstvu od
strane pedodonta te ukljucuje edukaciju roditelja 1 djece o pravilnom provodenju oralne higijene
i pravilnoj prehrani. U razdoblju primarne denticije, kako bismo zastitili mlijecne zube do
njihove prirodne eksfolijacije, rabimo staklenoionomerne cemente, ¢elicne i polikarbonatne
konfekcijske krunice. Tijekom mjeSovite denticije upotrebom konfekcijskih krunica ili onlaya
na trajnim molarima nastojimo ocuvati vertikalnu dimenziju okluzije, aproksimalne kontakte
medu zubima 1 saCuvati vitalitet zuba, dok estetiku frontalnoga segmenta odrzavamo
primjenom kompozitnih materijala. Protetskoj terapiji Cesto prethodi predprotetska priprema
koja zahtijeva provodenje ortodontske terapije, produljenje klinicke krune i endodontsku
terapiju. U trajnoj denticiji provodimo fiksnoprotetsku terapiju izradom ljuskica, krunica,
inlaya, onlaya 1 overlaya, a izbor terapije ovisi o koli¢ini preostaloga tvrdog zubnog tkiva,
vitalitetu zuba, dobi pacijenta i njegovu ekonomskome statusu. Cilj je protetskom terapijom

osigurati adekvatnu visinu zagriza, povratiti funkciju i1 zadovoljiti estetske zahtjeve pacijenta.

Kljuéne rijeci: amelogenesis imperfecta, klasifikacija; dijagnoza; terapija



Fixed prosthodontic therapy of amelogenesis imperfecta

Summary

Amelogenesis imperfecta is a heterogeneous genetic disorder that disrupts development of
enamel which results in quantitative and qualitative defects that manifest on all the teeth of
primary and secondary dentition. Insufficient aesthetics, voluminous pulp chambers, lowered
vertical dimension of occlusion and anterior open bite are just some of the challenges dentist is
faced with during the therapy. Al may show autosomal dominant, autosomal recessive, seks—
linked and sporadic inheritance patterns. The most accepted classification is one made by
Witkop and Sauk in 1976. It is based on genetic, morphological and histological criteria. The
criteria divides amelogenesis imperfecta into four categories: hypoplastic, hypomatured,
hypocalcified and hypomatured — hypoplastic with taurodontism. The diagnosis is based on
anamnesis, clinical examination, determination of heredity, radiographic and genetic
diagnostics. Timely diagnosis allows early beginning of a therapy, continuous monitoring and,
ultimately, execution of fixed prosthodontic therapy. The treatment requires multidisciplinary
approach and cooperation of different dental specialists. The therapy begins in early childhood
and includes education of parents and children on the proper implementation of oral hygiene
methods and proper nutrition. Glassionomer cements, steel and polycarbonate premade crowns
are indicated during primary dentition in order to protect primary teeth until their natural
exfoliation. During mixed dentition in order to preserve the vertical dimension of the occlusion,
proximal contacts and tooth vitality, premade crowns or onlays are placed on permanent molars,
while composite materials are used in the frontal segment to maintain aesthetics. The start of
prosthodontic therapy is often preceded by pre—prosthetic preparation, which usually includes
orthodontic therapy, extension of the clinical crown and endodontic treatment. In permanent
dentition, fixed prosthodontic therapy includes veneers, crowns, inlays, onlays and overlays,
while the choice of therapy depends on the amount of remaining dental tissue, tooth vitality,
patient’s age and financial status. The goal of prosthodontic therapy is to ensure adequate bite

height, restore function and fulfill patient’s aesthetic requirements.

Key words: amelogenesis imperfecta; classification; diagnosis; therapy
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Al — amelogenesis imperfecta
CDS — caklinsko-dentinsko spojiste
MIH — molarno-incizivna hipomineralizacija

SIC — staklenoionomerni cement



1. UVOD
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Zubna caklina najtvrde je tkivo u ljudskome organizmu koje zubu osigurava boju,
¢vrstocu 1 zaStitu. Dok pacijentima s amelogensis imperfectom redukcija cakline te njezin
postupni gubitak, i u konacnici potpuni nedostatak, uzrokuje nelagodu, bol i estetski problem,
terapeutu predstavlja izazov u rekonstrukceiji funkcijski i estetski koherentnog stomatognatnog
sustava.

Proces rasta i razvoja zuba u mlijecnoj i trajnoj denticiji nalazi se pod utjecajem Citavog
niza lokalnih, sustavnih i1 genetskih ¢imbenika koji ga mogu ugroziti 1 posljedi¢no dovesti do
pojave nepravilnosti. Ukoliko je narusena neka od komponentni genetske kontrole dentalnog
rasta i razvoja koja kontrolira specifi¢ne procese stvaranja cakline i dentina, do¢i ¢e do nastanka
mutacije koja u konacnici rezultira nastankom anomalije. Tako formirani zubi imaju malu
mogucnost mijenjanja te njihova struktura ovisi o fizioloSkim procesima koji se odvijaju u
tijeku njihova razvoja. Nepravilnosti strukture zuba nazivamo razvojnim anomalijama koje
sukladno veli€ini i lokalizaciji mijenjaju otpornost zuba i dovode do pojave neestetskog izgleda
(1). Amelogensis imperfecta jedna je od nasljednih genetskih poremecaja koja rezultira
nastankom izoliranih defekata u strukturi cakline §to dovodi do pojave kozmetickih i
funkcionalnih poremecaja te razvoja psiholoskih problema.

Dijagnoza amelogensis imperfecte postavlja se na temelju detaljne i iscrpne obiteljske
anamneze, klini¢koga intraoralnog i ekstraoralnog pregleda, utvrdivanja moguceg nacina
nasljedivanja, radioloSke i genetske dijagnostike. Pravilno postavljena dijagnoza omogucuje
terapeutu pravovremen pocetak i odabir adekvatne terapije sukladno pacijentovoj dobi.

Terapija amelogenesis imperfecte je slozen proces koji zahtijeva suradnju velikoga broja
stru¢njaka 1 multidisciplinarni pristup u lije¢enju. Zapocinje primjenom preventivnih mjera u
djetinjstvu, restaurativnih postupaka u primarnoj i mjeSovitoj denticiji u svrhu maksimalnog
ocuvanja tvrde zubne strukture 1 uklanjanju subjektivnih simptoma bolesti te u konacnici slijedi
protetska sanacija odraslog pacijenta koriStenjem ljuskica, krunica, mostova, inlaya, onlaya i
overlaya kako bismo pacijentu rekonstruirali funkciju i estetiku stomatognatnog sustava i vratili
davno izgubljeno samopouzdanje.

Svrha ovog rada je opisati etiologiju, klasifikaciju 1 dijagnosticke postupke te obuhvatiti

Sirok spektar mogucénosti protetske sanacije pacijenta s amelogenesis imperfectom.



2. AMELOGENESIS IMPERFECTA
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Amelogenesis imperfecta (Al) predstavlja grupu nasljednih anomalija karakteriziranih
defektima u caklini, a zahvacaju sve ili gotove sve zube mlijecne i trajne denticije. Klinicke
manifestacije Al variraju od izuzetno tanke cakline ili hrapave cakline s udubljenjima u obliku
jamica i Zljebova te Zu¢kasto-smeckaste boje zuba, zamucenog ili opaktnog izgleda (1). Caklina
moze biti hipoplasti¢na, hipomineralizirana ili oboje, a zahvaceni su zubi preosjetljivi te skloni
rapidnoj dezintegraciji (2).

Nedostatna estetika, velike pulpne komorice, visok rizik za razvoj karijesa te sniZzena
vertikalna dimenzija okluzije kao i prednji otvoreni zagriz, kalcifikacija pulpne komorice,
zaka$njela erupcija i izmjena zuba, patoloSke resorpcije krune i korijena te taurodontizam samo
su neke od dentalnih anomalija vezanih uz amelogenesis imperfectu (3).

Al nastaje kao posljedica mutacije gena odgovornih za kontrolu amelogeneze, a njezino
se nasljedivanje moze odvijati autosomno-dominantno, autosomno-recesivno i spolnim (X-
vezanim) tipom nasljedivanja te sporadi¢no. Autosomno-dominantni tip nasljedivanja prenosi
se podjednako na oba spola, s 50% vjerojatnosti da ¢e se bolest prenijeti na potomstvo nosioca
gena dok kod autosomno-recesivnog tipa nasljedivanja ta vjerojatnost iznosi 25%. Kod X
vezanog tipa nasljedivanja klinicka se slika razlikuje medu spolovima pa se kod muskog spola
ocituje tezom klini¢kom slikom, a kod Zena blazom (1).

Takoder, opisano je i nekoliko sindroma u sklopu kojih se pojavljuje Al. Medu njima je
1 trihodentoosealni sindrom koji nastaje kao posljedica mutacije na homebox genu DLX na
kromosomu 17, a nasljeduje se autosomno-dominantno. Sindrom je karakteriziran
poremecajima koji se o€ituju na kosi, zubima i kostima, a manifestira se kovr¢avom kosom ve¢
pri rodenju te hipoplasti¢no-hipokalcifikacijskim tipom Al s taurodontizmom 1 kortikalnom

osteosklerozom kranijalnih kostiju (1).

2.1. Amelogeneza

Zubna caklina najtvrda je supstanca ljudskoga tijela koja formira protektivnu barijeru
krune zuba, Stite¢i pulpu od fizikalnih, termickih i kemijskih iritansa u svrhu o¢uvanja vitalnosti
zuba (4). Za tvorbu cakline odgovorni su ameloblasti — specijalizirane stanice koje se
diferenciraju iz unutarnjega caklinskog epitela dok ostale komponentne caklinskog organa
imaju potpornu ulogu. Upravo ameloblasti reguliraju sekreciju, formaciju i maturaciju
caklinskog matriksa putem molekula enamelina, amelogenina, ameloblastina, tuftelina,

amelotina, dentinskog sijalofosfoproteina i enzima matriksa poput kalikreina 4 1
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metaloproteinaze 20. Razvoj cakline odvija se u trima stadijima: presekretorni, sekretorni 1
maturacijski stadij (5, 6).

U presekretornome stadiju dovrSava se morfodiferencijacija zubnog zametka, a u
podrucju incizalnih bridova i vrhova kvrzica budu¢ih zuba diferenciraju se preameloblasti te
proces napreduje prema cervikalno. Stanice se izduzuju i polariziraju — jezgre se smjestaju
udaljeno od bazalne membrane. Istovremeno se diferenciraju i odontoblasti iz perifernih stanica
dentalne papile. Preameloblasti resorbiraju bazalnu membranu omogucéavaju¢i nesmetanu
epitelno-mezenhimalnu interakciju te odontoblasti odlazu prvi sloj predentina (5).

U sekretornom stadiju ameloblasti odlazu prvi sloj matriksa aprizmatske cakline na
CDS-u. Matriks kao djelomi¢no mineralizirana ekstracelularna tvar sluzi kao okvir za daljnje
odlaganje minerala. Povla¢enjem ameloblasta za njima ostaju Tomesovi nastavci piramidnog
oblika koji odreduju razli¢itu orijentaciju kristala hidroksiapatita. Kristali su poredani okomito
na povrsinu Tomesovih nastavaka, tj. na frontu mineralizacije. Razli¢ita orijentacija kristala
daje caklini karakteristicnu sliku prizmi. Kristali su isprva tanki, a s vremenom rastu u sve tri
dimenzije 1 tako dosezu 30% tezinskog udjela cakline. Sekretorna faza traje dok se ne odlozi
caklinski matriks u punoj debljini (5).

U prijelaznome se stadiju ameloblasti skra¢uju, polovina ih odumire, a preostali bivaju
fagocitirani. Tada prestaje sekrecija matriksa i1 nastavlja se njegova razgradnja i selektivna
resorpcija organskih tvari (5).

U maturacijskome stadiju ili stadiju zrenja cakline resorbira se voda i organske tvari
cakline, a paralelno se nastavlja rast kristala (5).

U postmaturacijskome stadiju smanjuje se visina ameloblasta, a caklinski organ
polagano degenerira (5).

Caklinske defekte mozemo razlikovati s obzirom na njihovo vrijeme nastanka u tijeku
procesa amelogeneze, tijekom kojih je postojala patogeneza. Promjene koje nastaju tijekom
formacije cakline oc€ituju se njezinim lakim odlamanjem od podleze¢ega dentina.
Abnormalnosti u tijeku sekretorne faze sazrijevanja cakline oc€ituju se nedostatnom
elongacijom caklinskih kristala §to dovodi do nastanka tanke ili hipoplasti¢ne cakline, dok
defekti koji nastaju u tijeku maturacije cakline zbog nedostatne razgradnje i resorpcije
caklinskog matriksa rezultiraju pojavom iznimno mekane cakline normalne debljine (6).

Jednom formirana caklina ne moze regenerirati zbog odumiranja ameloblasta — stanica
zasluznih za formiranje organskog caklinskog matriksa. Formiranu caklinu sacinjava 96%
anorganska tvar kalcijev hidroksiapatit, 3% vode 1 mali udio organskoga matriksa enamelina

koji ¢ini 1% sastava cakline. Kristali kalcijeva hidroksiapatita caklini daju iznimnu tvrdod¢u, a

5
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ugradeni su u mreZu ¢vrstoga, netopljivog proteinskog gela. Strukturu cakline ¢ine caklinske
prizme koje se pruzaju od caklinsko-dentinskoga spojiSta (CDS) prema povrSini cakline, a
medusobno su povezane u vece strukture koje na popreCnom presjeku izgledaju poput
klju€anice. Blizu povrSine cakline nalazi se besprizmati¢na caklina debljine od 20 do 40 pm
koju pronalazimo na caklini mlije¢nih 1 u oko 70% trajnih zuba. Besprizmati¢na je caklina
gradena od gusto zbijenih kristala hidroksiapatita postavljenih pod pravim kutom u odnosu na
povrsinu cakline. Zbog razlike u njezinim fizikalnim 1 kemijskim svojstvima od ostalih dijelova

cakline pridodajemo joj protektivnu ulogu (7).

2.2. Etiologija

Amelogensis imperfecta uzrokovana je mutacijama ili promjenama u ekspresiji gena
AMELX, ENAM, MMP20, KLK4 i FAM83H odgovornih za regulaciju ekspresije proteina
caklinskog matriksa, §to rezultira pojavom razli¢itih fenotipova Al. Mutacija ili promjena u
ekspresiji gena ENAM uzrokuje nastanak hipoplazije cakline koja varira od mjestimicnih
udubina do generaliziranog stanjenja cakline. AMELX pak, dovodi do nastanka abnormalnih
maturacijskih 1 mineralizacijskih defekata koji se o€ituju pojavom neorganiziranih nakupina
hipoplasticne cakline. KLK4 i MMP20 dovode do promjena u zavrsnoj kristalicnoj
mineralizaciji 1 maturaciji cakline. FAM83H wuzrok je nastanka autosomno-dominanto
naslijedene, hipoklacificirane amelogenesis imperfecte. OcCituje se stoga razvojem cakline
normalne debljine, no s manjim udjelom minerala (6).

Enamelin je tako izravno povezan s patogenezom autosomno-dominantnog
nasljedivanja amelogenesis imperfecte dok amelogenin nalazimo kod X-vezanoga tipa

nasljedivanja (1).

2.3. Prevalencija

Prevalencija Al u svijetu iznosi u prosjeku 1:1700 i 1:1400 temeljem istrazivanja
provedenih u SAD-u (3). Razli¢ite su studije pokazale pojavnost Al u iznosu od 43:10 000 u
Turskoj, 14:10 000 u Svedskoj, 1.25: 10 000 u Izraelu te 10:10 000 u Argentini. Navedene

vrijednosti ukazuju da prevalencija Al u svijetu iznosi <0.5% (6).



Ana Bogati, diplomski rad

Hipoplasti¢ni oblik Al obuhvac¢a 60 — 73% pacijenata, hipomaturacijski zahvaca 20
40% 1 hipokalcifikacijski Al 7% pacijenata (8).

2.4. Klasifikacija

Prvu klasifikaciju Al objavio je Weinmann uz sur. 1945. godine. Autori su temeljem
klinickoga nalaza podijelili Al u dvije skupine: na hipoplasticnu koja je karakterizirana
kvantitativnim caklinskim defektima, no mineralizacija cakline je normalna te na
hipokalcificiranu koja je karakterizirana kvalitativnim caklinskim defektima. Tijekom narednih
godina navedena je klasifikacija modificirana sukladno novim istrazivanjima (9, 10).

Najprihvacenija klasifikacija te ona u najSiroj upotrebi upravo je klasifikacija Witkopa
i Sauka iz 1976. godine utemeljena na genetskim, klini¢kim i histoloskim kriterijima prema
kojima se Al dijeli u Cetiri glavne skupine (10). Witkop 1 Sauk svoju klasifikaciju temelje na
razli¢itim lokalnim i1 opéim ucincima mutacije, nac¢inu nasljedivanja 1 tipu deficita koji
dominira. Mutacije gena uzrokuju nedostatno stvaranje organske matrice ili hipoplaziju,
nedovoljna kalcifikacija organske matrice pak dovodi do nastanka hipomineralizacije, dok je
hipomaturacija posljedica oSteenja koja nastaju tijekom formiranja kristala apatita u

strukturama caklinskih prizama i njihovim ovojnicama (11).

Tip I: hipoplasti¢na amelogenesis imperfecta (hipoplazija cakline):
IA autosomno-dominantna rupicasta hipoplasti¢na;
IB autosomno-dominantna lokalno hipoplasti¢na;
IC autosomno-dominantna glatka hipoplasti¢na;
ID autosomno-dominantna hrapava hipoplasticna;
IE autosomno-recesivna hrapava;

IE X-vezana dominantna glatka.

Tip II: hipomaturacijska amelogenesis imperfecta (hipomaturacija cakline):
ITA X-vezana recesivna hipomaturacijska;
IIB autosomno recesivna pigmentirana;

IIC ,,snijegom prekriveni zubi‘.
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Tip HI: hipomineralizacijska amelogenesis imperfecta (hipokalcifikacija cakline):

IITA autosomno-dominantna hipokalcifikacijska;

IIIB autosomno-recesivna hipokalcifikacijska.

Tip IV: hipomaturacijsko-hipoplasti¢na amelogenesis imperfecta s taurodontizmom:
IVA autosomno-dominantna hipomaturacijsko-hipoplasti¢na s taurodontizmom;

IVB autosomno-dominantna hipoplasticno-hipomaturacijska s taurodontizmom.

2.4.1. Hipoplasti¢na amelogenesis imperfecta

Hipoplasti¢ni tip ili tip 1 nastaje zbog poremecaja u sekretornoj fazi amelogezene te je
ujedno 1 najzastupljeniji. Rijec je o kvantitativnom defektu, pri ¢emu je stvorena manja koli¢ina
cakline normalne mineralizacije 1 maturacije. Ovisno o debljini stvorene cakline boja zuba
moze varirati od normalne kod neznatno smanjenje debljine ili zu¢kasto smede kod znacajno
reducirane cakline. Povr$ina cakline moze biti hrapava, glatka, udubljena, lokalno hipoplasti¢na
ili zahvacati cijelu krunu zuba (1).

Zbog tanke cakline krune zuba su manje, koni¢nog ili cilindricnog oblika stoga se zubi
medusobno ne dodiruju kontaktnim tockama. Hipoplazija se moze manifestirati i u obliku
vertikalnih ili horizontalnih fisura u caklini ili kao jamice pravilno poredane u redove, odnosno
nepravilno distribuirane po caklini (12).

Tanka caklina kod hipoplasticnog tipa Al vrlo brzo nakon nicanja zuba otpada, a
podlezeci se dentin gubi kao posljedica abrazije. Radioloski uocavamo tanki sloj cakline
intenzivnijega kontrasta u odnosu na dentin zbog adekvatne mineralizacije cakline. U 60%
pacijenata uoavamo skeletni prednji otvoreni zagriz (1).

Postoji Sest klinicki razli¢itih oblika hipoplasti¢ne amelogenesis imperfecte.

2.4.2. Hipomaturacijska amelogenesis imperfecta

Hipomaturacijski tip ili tip 2 nastaje zbog poremecaja u fazi maturacije cakline. Rijec je
o kvalitativnome defektu cakline, pri ¢emu je caklina kredasto bijele boje kod mlije¢nih zuba
dok kod trajnih varira od kredasto bijele do zuto-smede boje (1). Caklina je mekSa nego
uobicajeno, ali se ne moze strugati ve¢ pokazuje tendenciju otkidanja od dentina §to dovodi do
nastanka glatkoga caklinsko-dentinskog spojiSta. Gusto¢a cakline na rendgenogramu priblizna
je gustoc€i dentina, no ipak se vidi kontrast u odnosu na dentin. Zubi se medusobno dodiruju

kontaktnim to¢kama (1, 12).
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a) X-vezana recesivna Al — zahvacda obje denticije, no klinicka se slika razlikuje prema
spolu. Trajni zubi u muskaraca su mutno Zute-bijele boje koja s vremenom potamni.
Caklina je normalne debljine, meksa te je u njenu povrsinu moguce utisnuti vrh sonde.
(12). Kod zena klinicki vidimo tigraste, Sarene zube na kojima se izmjenjuju vertikalne
pruge kredasto bijele i normalne ili Zuckaste boje (1).

b) Autosomno-recesivna pigmentirana hipomaturacijska Al — caklina je normalne
debljine, a boja joj varira od smede do svijetlo smede boje. Postoji tendencija otkidanja
cakline od dentina. Pacijenti su skloni stvaranju velikih koli¢ina kamenca. Na
rendgenogramu caklina je manje gustofe nego normalno i slabo kontrastna u odnosu
na dentin (12).

¢) ,,Snijegom pokriveni zubi‘ Cest su klinicki nalaz u pacijenata oboljelih od Al. Promjene
zahvacaju uglavnom incizive i okluzalne dijelove kruna zubi koji su mutno bijele boje.
Zbog toga se zubi doimaju kao da su pokriveni snijegom. Bijela boja cakline moze biti
kontinuirana ili u pjegama, a ostro je ogranicena od normalne cakline. Ovaj defekt
zahvaca samo povrSinske slojeve cakline sve do jedne trecine debljine u podrucju
incizalnih ili okluzalnih povrSina zubi. Promjene na incizivima su uobi¢ajeno izrazenije
u maksili. Anomalija se nasljeduje kao autosomno-dominantno svojstvo s varijabilnom

ekspresivnosc¢u (s obzirom na broj zahvacenih zubi) (12).

2.4.3. Hipomineralizacijska amelogenesis imperfecta

Hipomineralizacijski tip ili tip 3 nastaje zbog poremecaja koji se zbivaju u fazi
mineralizacije cakline pri ¢emu je caklinski organski matriks normalno formiran, no nedovoljno
mineraliziran dovode¢i do nastanka kvalitativnih defekata. Tijekom nicanja zubna je caklina
normalne debljine te bijele, zute ili smeckaste boje, ali zbog slabije mineralizacije podloznija
je abraziji (1).

Caklina je relativno mekana zbog njezine slabe kalcificiranosti i moze se sastrugati
ekskavatorom. Na rendgenskoj slici uocavamo gotovo jednaku gustocu cakline i dentina, a
ponekad je gustoca dentina veca od gustoce cakline. Slabije kalcificirana mjesta daju na
rendgenskoj snimci karakteristican izgled koji se u literaturi opisuje kao ,,zubi izjedeni od
moljaca“. Hipomineralizaciju cakline u oko 60% slucajeva prati otvoren zagriz. Pacijenti su
skloniji jacemu nakupljanju kamenca te razvoju gingivitisa i parodontitisa (12).

Postoje dva klinicki sli¢na oblika koja se samo razlikuju na¢inom nasljedivanja, a to su

autosomno-dominantna i autosomno-recesivna hipomineralizacijska amelogenesis imperfecta.
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2.4.4. Hipomaturacijsko-hipoplasti¢na amelogenesis imperfecta s taurodontizmom
Kombinirani tip Al udruZen s taurodontizmom ili tip 4 nastaje zbog promjena koje se
zbivaju tijekom sekretorne i maturacijske faze rezultiraju¢i nastankom poremecaja. Ovisno o
tome koji je poremecaj viSe =zastupljen razlikujemo hipomaturacijsko-hipoplasticni i
hipoplasti¢no-hipomaturacijski podtip (1).
Taurodontizam morfoloska je varijacija u gradi, osobito trajnih zuba, koju obiljezava
izrazito velik trup zuba 1 vrlo mali korijen. Pojavljuje se na molarima, a ostali zubi imaju

povecanu pulpnu komoricu. (13, 1).

2.5. Dijagnoza

Za postavljanje dijagnoze potrebno je provesti:
a) adekvatnu anamnezu,
b) klinicki pregled koji upucuje na zahvacenost svih zuba obiju denticija na sli¢an nacin,
c) utvrdivanje moguceg nacina nasljedivanja (prisutnost poremecaja kod nekog clana
obitelji),
d) radiolosku dijagnostiku,
e) genetska testiranja (1, 14).

Detaljnom anamneznom mozemo utvrditi nasljedivanje amelogenesis imperfecte,
postojanje simptoma poput dentinske preosjetljivosti te preispitati navike vezane uz provodenje
oralne higijene i pravilne prehrane kako bi se smanjila incidencija nastanka karijesa te olakSali
simptomi bolesti.

Klinickim pregledom mozemo utvrditi je li caklina razvijena do normalne debljine, a
temeljem te informacije razlikujemo hipomineralizaciju i hipomaturaciju u kojima je caklina
normalne debljine, za razliku od one kod hipoplazije. Tvrdoc¢a cakline je pak kriterij za
razlikovanje hipomineralizirane cakline koja je toliko mekana da ju mozemo sastrugati, dok se
kod hipomaturacijskog tipa caklina lako otkida od dentina (11). Pregledom uoc¢avamo jesu li
zahvaceni svi ili gotovo svi zubi mlijecne i trajne denticije uz njihov promijenjen fenotip koji
se ocituje hrapavom, glatkom, udubljenom ili izbrazdanom caklinom te caklinom promijenjene
1 tamnije boje, Cime amelogenesis imperfectu diferencijalno dijagnosticki mozemo razlikovati

od primjerice molarno-incizivne hipomineralizacije (MIH) ili dentalne fluoroze.

10



Ana Bogati, diplomski rad

Slika 1. Amelogenesis imperfecta. Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Marka Jakovca

Radioloskom dijagnostikom mozemo utvrditi razliku izmedu pojedinih oblika Al. Tako kod
hipomineralizacijske amelogensis imeprfecte caklina je radioloski jednake ili manje gusto¢e od
dentina, dok kod hipomaturacijske uofavamo jednaku gusto¢u cakline i1 dentina na
rendgenogramu. Hipoplasti¢ni oblik karakterizira caklina intenzivnijeg zasjenjenja zbog
njezine normalne mineralizacije, ali stanjene debljine u odnosu na njezine uobicajene

vrijednosti.

Slika 2. Radiografska snimka pacijenta s Al. Preuzeto s dopusStenjem: izv. prof. dr. sc. Marka

Jakovca
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Utvrdivanje nacina genske transmisije Al vrlo je vaZzno zbog odredivanja pojedinacnih
mutiranih gena koji su odgovorni za nastanak razliCitih genetskih defekata cakline. Pojedini
defekt koji se nasljeduje autosomno-dominantno predstavlja visok rizik za pojavu istoga
defekta u potomstvu zahvacene osobe, a taj rizik iznosi 50% 1 smatra se iznimno visokom

vrijednoS¢u. Svi ¢e zdravi potomci osobe s defektom imati iskljucivo zdrave potomke (12).

2.6. Diferencijalna dijagnoza

Al treba razlikovati od sustavnih defekata cakline koji su nastali tijekom procesa
odontogeneze, a o€ituju se horizontalnim linijama koje zahvacaju dijelove krune zuba koji su
se formirali u vrijeme djelovanja Stetnoga ¢imbenika (1). Klini¢kim pregledom mogu se utvrditi
defekti koji su nastali u tijeku razvoja cakline koji fenotipski slice genetski uvjetovanom
poremecaju poput Al, a nastaju kao posljedica djelovanja ekoloskoga faktora. Te defekte
nazivamo fenkopijama genetskih abnormalnosti, a neke od njih su infekcije (rubeola), traume,
posljedice uzimanja lijekova (fluorida, tetraciklina), hipovitaminoza vitamina A, C 1 D,
hematoloske i metabolic¢ke bolesti, endokrini poremecaji (hipotireodizam, hipoparatireodizam).
Visoke temperature u djece tijekom duljeg vremena mogu uzrokovati oStecenje ameloblasta Sto
¢e dovesti do nastanka hipoplasti¢nih promjena u caklini. Detaljnom anamnezom mozemo
utvrditi djelovanje navedenih ¢imbenika i time postaviti pravilnu dijagnozu (12, 1).

Najcesca je diferencijalna dijagnoza dentalna fluoroza koja nastaje kao posljedica
prekomjernog unosa fluora u organizam u razdoblju formiranja zuba koji dovodi do zastoja u
izmjeni mineraliziranih tvari za vrijeme razvoja i formiranja cakline (1, 15). Njezin izgled moze
varirati od blagih bijelih mrlja i tockica na povrSini zuba sve do pojave difuznih horizontalnih
opacitetnih linija i izbrazdane povrSine cakline koja nastaje kao posljedica prekomjernoga

unosa fluorida u pojedinom periodu (1).

2.7. Multidisciplinarni pristup terapiji
Terapija Al obuhvacéa prevenciju gubitka tvrdoga zubnog tkiva kako bismo ocuvali

vertikalnu dimenziju okluzije, zastitili funkciju Zvakanja i sprijecili razvoj preosjetljivosti zuba

kao 1 destruktivno djelovanje karijesa. Takoder, zahtijeva primjenu adekvatnih restaurativnih 1
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protetskih postupaka u svrhu postizanja zadovoljavajuce estetike, osobito kod adolescenata
tijekom njihovog psihofizi¢kog rasta i razvoja (1, 14).

Lijecenje Cesto predstavlja slozen proces koji zahtijeva multidisciplinarni pristup u
lijecenju, a koji obuhvaca preventivnu, restaurativnu, protetsku, parodontolosku, ortodontsku 1
endodontsku terapiju te viSe puta zahtijeva 1 primjenu ortognatske kirurgije. Produljenje
klinicke krune zuba te oblikovanje gingivalnog ruba indicirano je u slu¢ajevima niske klinicke
krune 1 gingivalne hiperplazije. Ortodontskom terapijom zatvaraju se interdentalni prostori te
se korigira prednji otvoreni zagriz. Endodontsko lije¢enje indicirano je kod eksponirane pulpe
zuba uzrokovane prekomjernom atricijom, dok se ortognatskom kirurgijom korigira jako

izrazena malokluzija (16).

2.7.1. Preventivna faza terapije

Primjena preventivnih mjera zapocinje u djetinjstvu od strane pedodonta. One
obuhvacaju edukaciju roditelja 1 djece o redovitoj primjeni vodica za ispiranje usta i zubnih
pasta na bazi flourida, topikalnu primjenu flourida, pecacenje fisura i davanje uputa o pravilnom
provodenju oralne higijene koja je Cesto puta otezana zbog preosjetljivosti zuba uzrokovane
eksponiranim dentinom. Cetkanje zuba moZe se olak§ati ispiranjem usne Supljine toplom
vodom kako bi se uklonio osjecaj nelagode. Veoma je vazna i pravilna prehrana s reduciranim

unosom Secera te redovite stomatoloSke kontrole (1, 14).

2.7.2. Restaurativna faza terapije

Restaurativne postupke mozemo podijeliti na one koje provodimo tijekom primarne,
mjeSovite 1 trajne denticije.

U tijeku primarne denticije indicirana je primjena staklenoionomernih cemenata,
¢eli¢nih konfekcijskih krunica na mlije¢nim molarima u svrhu zastite krune zuba od destrukcije
atricijom ili karijesom te kompozitnih materijala i adhezivnih sustava na zubima interkaninog
podrudja (1, 14).

Tijekom razdoblja mjeSovite denticije cilj je oCuvati prve trajne molare kako bismo
saCuvali visinu zagriza, aproksimalne kontakte zuba, sprijecili razvoj preosjetljivosti, ocuvali
vitalnost zuba pri ¢emu se najcesée upotrebljavaju celicne konfekcijske krunice ili onlayi.
Primjena kompozita i SIC-a indicirana je na mlijecnim zubima, dok trajne zube interkaninog

prostora mozemo opskrbiti kompozitnim ljuskicama sve dok zubi u potpunosti ne izniknu kako
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bismo poboljsali estetiku zuba. Nakon potpuno zavrSenog rasta i razvoja korijena zuba, iste
mozemo zamijeniti keramickim ljuskama ili krunicama (1, 14).

U trajnoj denticiji terapijski postupak uvelike ovisi o dobi, ekonomskome statusu
pacijenta i broju zahvacenih zuba, a najces¢e ukljucuje ekstrakciju prekomjerno destruiranih
zuba i njihov nadomjestak koristenjem mostova ili djelomi¢nih proteza, primjenu kompozitnih
ili keramickih ljuskica te krunica. Cilj je ukloniti preosjetljivost, rekonstruirati vertikalnu

dimenziju okluzije, funkciju i zadovoljiti estetske zahtijeve pacijenta. (14, 16).

Slika 3. Atricijom destruirani zubi. Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Marka Jakovca

2.7.3. Ortodontska faza terapije

Uloga ortodonta uobic¢ajeno pocinje u vrijeme kasne mjeSovite denticije, osim ukoliko
ne nailazimo na probleme poput potpunog izostanka erupcije ili zakaSnjele erupcije koja
zahtijeva postavu drzaca mjesta do potpune mijene zuba. Njihova je zadaca pravilna postava
zuba unutar zubnog luka kao adekvatna priprema za ortognatsku kirurgiju ili protetsku terapiju.
Problemi s kojima se susre¢emo u tijeku ortodontske terapije u pacijenata s Al su zakasnjela
erupcija zuba, kongenitalni nedostatak zuba, skeletalni prednji i straznji otvoreni zagriz,
impaktirani zubi, malformacije korijena te resorpcija krune i korijena zuba (17).

Ortodontska terapija pacijenata s Al moze se podijeliti u tri faze obzirom na dob

pacijenta.
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Prva faza terapije zapocCinje od rodenja, a traje do 5 godine Zivota te je uloga ortodonta u
ovoj fazi minimalna (17).

Druga faza terapije traje od 6. godine sve do 16. godine zivota. Ona obuhvaca primjenu
interceptivnih, mobilnih, funkcionalnih ili fiksnih naprava. Interceptivhim napravama
smanjuje se razvoj malokluzije 1 potreba za daljnjim ortodontskim tretmanom dok funkcionalne
naprave sluze za modifikaciju rasta mandibule ili maksile kod pacijenata klase II i klase I1I (18).
Fiksne naprave zbog nedostane koli¢ine cakline imaju otezanu adheziju na klinicku krunu zuba
te tijekom uklanjanja fiksnih naprava moze do¢i do otkidanja preostale male koli¢ine zdrave
cakline. Takoder, Cesto dolazi do odljepljivanja bravica, ¢ime se produzuje vrijeme trajanja
terapije (17).

TreCa faza terapije obuhvaca postupke na odraslom pacijentu. U slucaju postojanja
diskrepance izmedu maksile i mandibule, u odrasloj se dobi nakon pripremne ortodontske
terapije provodi ortognatska kirurgija. Postupkom osteotomije po Le Fort I korigira se otvoreni

zagriz (17).

2.7.4. Protetska faza terapije

Protetska faza sanacije pacijenata temelji se na individualnome pristupu svakom
pacijentu, a Cesto puta zapocCinje uz prethodnu konzultaciju s pedodontom, parodontologom i
ortodontom. Planiranje moZe zapoceti ve¢ u ranijoj zivotnoj dobi, no zahtijeva reevaluaciju na
pocetku provodenja definitivne izrade trajnih protetskih radova. Na pocetku protetske sanacije
potrebno je provesti detaljan pregled denticije i meduceljusnih odnosa te analizu okluzije koja
se provodi na studijskim modelima u artikulatoru prenesenim koriStenjem obraznoga luka (19).
Na uspostavu nove vertikalne dimenzije utjeCe vertikalna visina lica pacijenta, postojanje
prednjega otvorenog zagriza, iznos fizioloskog mirovanja kao i linija osmijeha (19).

U predprotetsku pripremu pacijenta ¢esto puta ubrajamo produljenje klinicke krune
zuba kako bismo korigirali gingivalnu arhitekturu i time doprinijeli izgledu marginalne gingive,
osigurali dovoljnu koli¢inu tvrdoga zubnog tkiva potrebnu za retenciju i rezistenciju
nadomjestka, postizanje ferulle efekta 1 elevaciju estetskog izgleda. Postupak se provodi i u
slu¢aju postojanja gummy smilea u gornjoj Celjusti.

U tijeku planiranja terapije koristimo se dijagnosti¢kim wax-upom te mock-upom.
Izradom provizorija temeljenom na dijagnostickom wax-upu mozemo doprinijeti lakSem
odrzavanju oralne higijene jer nepravilna i1 nerijetko hrapava povrsSina zuba pridonosi lakSem

nakupljanju plaka i nastanku kamenca koji su temeljni uzrok nastanka gingivitsa (19).
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Fiksnoprotetska terapija sastavni je dio multidisciplinarnoga pristupa u lijecenju
amelogensis imperfecte, a zapoCinje planiranjem u ranijoj Zivotnoj dobi, no sam je plan
potrebno reevaluirati neposredno prije pocetka terapije sukladno pacijentovoj dobi, fenotipu
bolesti, klinickom nalazu u usnoj Supljini i socioekonomskom statusu. Vazan je pravovremen
pocetak terapije gdje, ovisno o fenotipu Al, imamo za cilj maksimalno iskoristiti, ali i saCuvati
tvrdu zubnu strukturu potrebnu za retenciju i rezistenciju nadomjestka. Terapiju krunicama
mozemo provesti kada zubi zavrSe svoj rast i razvoj korijena, §to se dogada otprilike dvije do
tri godine od pocetka nicanja zuba, dok za izradu mosta moramo pricekati punoljetnost
pacijenta kako bi se zavrsio skeletalni rast i razvoj kraniofacijalnoga sustava. Vrlo vazan faktor
pri izvodenju fiksnoprotetske terapije ima ekonomski status pacijenta, s obzirom da Al zahvaca
sve zube mlijeCne i trajne denticije pa terapija stoga predstavlja velik financijski izdatak.

Svrha fiksnoprotetske terapije je uklanjanje boli uzrokovane dentinskom
preosjetljivos¢éu, povratak funkcije stomatognatnoga sustava i uspostava estetike koja u

konacnici pridonosi pacijentovu samopouzdanju.

Najcesc¢i izazovi s kojima se susrece proteticar prilikom lijeCenja pacijenta s Al su:

a) hipodoncija ili anodoncija

b) male klinicke krune zuba koni¢nog oblika, $to dovodi do nepostojanja aproksimalnoga
kontakta medu zubima i nastanku dijastema ili povecanog prostora medu zubima zbog
njihove migracije, a snizena vertikalna dimenzija okluzije posljedica je trosenja
atricijom meke cakline dok eksponiranje podlezecega dentina rezultira nastankom
preosjetljivosti (20)

c) taurodontizam koji je karakteriziran nepravilnim izgledom korijena i povecanom
pulpnom komoricom te kalcifikacija pulpe znacajno otezavaju provodenje ortodontske
i endodontske terapije (20)

d) parodontne bolesti posljedica su otezanog provodenja oralne higijene zbog dentinske
preosjetljivosti, no i hrapava povrSina zuba pridonosi nakupljanju plaka i kamenca te
posljedi¢no dovodi do nastanaka gingivitisa 1 parodontitisa

e) zakaSnjela erupcija zuba te impaktirani 1 retinirani zubi jo§ su neki od problema vezani

uz Al (20).

Pacijenti s hipoplasticnom Al imaju dovoljnu koli¢inu zdrave cakline potrebne za adheziju

kompozitnih materijala i cemenata nuznih za izradu i cementiranje protetskih restauracija.
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Kod pacijenata s hipomineraliziranom Al postoji mekana, nedovoljno mineralizirana caklina
koja nije indicirana za primjenu adhezivnih sustava zbog postojanja moguénosti pucanja i
odlamanja meke cakline, stoga je kod ovih pacijenata indicirana primjena krunica ili mostova
kako bi se osigurala maksimalna zastita, estetika i funkcija. Kod hipomaturacijskog tipa Al
potrebno je ukloniti poroznu i diskoloriranu caklinu prije postave protetskoga rada (16).

Vrlo je vazno naglasiti kako je protetsku terapiju potrebno zapoceti §to ranije kako
bismo njome zastitili preostalu zubnu strukturu i sprijecili gubitak zuba, povratili funkciju i
estetiku 1 poboljSali psiholoski status pacijenata te im time podigli kvalitetu zivota na novu

razinu (20).

3.1. Planiranje

3.1.2. Wax-up i mock-up

U medusobnoj komunikaciji izmedu terapeuta, dentalnog tehnicara 1 u konacnici
pacijenta pomoci ¢e nam izrada wax-upa i mock-upa kako bismo izradili estetski i funkcionalno
zadovoljavajuéi protetski nadomjestak (21).

Wax-up oznacava postupak navostavanja zuba na modelu u svrhu planiranju terapije te
nam moze ukazivati na potrebu provedbe predprotetske ortodontske, endodontske ili
parodontoloske terapije. Izrada wax-upa zapocinje uzimanjem otiska u ustima pacijenta, dok
navostavanje odraduje zubni tehniar u dentalnome laboratoriju (21). Pomodu njega
odredujemo najpovoljniji oblik i poloZaj nadomjestka te nam isti sluzi kao vodi¢ za brusenje
zuba, osobito onda kada buduc¢im radom Zelimo promijeniti nagib zuba te je potrebno da na
pojedinim mjestima brusimo manje, a na drugima vise. Dodatno mozemo utvrditi i veli¢inu
raspolozivog prostora za nadomjestak, analizirati okluzijske odnose, granicu nadomjestka s
mekim tkivom 1 duZinu budu¢ih zuba (21, 22). Wax-up predstavlja trodimenzionalni vosStani
model kojim pacijentu pokazujemo buducéi izgled protetskog rada, a koji nam istovremeno
ostavlja mogucnost korekcije sve dok pacijent ne prihvati predloZzenu terapiju i to sve prije
pocetka brusenja zuba. Preko modela s wax-upom uzimamo otisak silikonom koji ¢e nam
omoguciti probu buduceg rada u ustima pacijenta Sto jo§ nazivamo i mock-upom. U dobiveni
silikonski klju¢ utisnemo kompozitni materijal za privremene radove ili tekuc¢i kompozit te sve
postavimo preko pacijentovih zuba u ustima. Stvrdnjavanjem smole dobivamo privremeni

nadomjestak koji predstavlja prijedlog buduéega protetskoga rada (21, 22).
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Slika 4. Wax-up na modelu. Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Marka Jakovca

Mock-up nam sluzi kao vodilja kojim mozemo odrediti opseg brusenja tvrdoga zubnog
tkiva uz njegovu maksimalnu postedu. Nadomjestak dobiven izradom mock-upa mozemo
provijeriti funkcijski i estetski u usnoj Supljini pri cemu ¢emo provjeriti duzinu zuba, polozaj u
odnosu na usnicu te izgovor glasova. U ovoj fazi moguce su korekcije dok oboje, terapeut i

pacijent, nisu zadovoljni estetskim i funkcijskim komponentama buduceg rada (21).

Slika 5. Mock-up. Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Marka Jakovca

19



Ana Bogati, diplomski rad

3.2. Terapija ljuskama

3.2.1. Keramicke ljuske

Estetske ljuske predstavljaju minimalno invazivne protetske nadomjestke koje
prekrivaju vestibularnu plohu zuba. U Sirem smislu rije¢i, danas su u primjeni palatinalne i
okluzalne ljuske (23). Pri planiranju ljusaka moZemo koristiti dijagnosticko navoStavanje u
dentalnom laboratoriju ili pak digitalne metode planiranja poput digital smile designea.

Indikacije za izradu estetskih ljusaka su promjena boje, oblika, nagiba i duZine zuba,
zatvaranje dijastema izmedu zuba te zaStita preostaloga tvrdog zubnog tkiva od troSenja
atricijom 1 erozijom. Pri promjeni nagiba, oblika i duzine zuba uvijek se sluzimo dijagnostickim
navostavanjem ili wax-upom te mock-upom kako bismo maksimalno postedjeli i ocuvali tvrdo
zubno tkivo, provjerili ima li za nadomjestak mjesta, osobito tijekom funkcijskih kretnji te je 1i
bududi izgled ljuske estetski prihvatljiv (22). Indikacije za izradu ljusaka kod pacijenata s Al
vrlo su ograni¢ene, a zahtijevaju dovoljnu koli¢inu preostale cakline adekvatne tvrdoce.

Kontraindikacije za izradu ljusaka su visok karijesni indeks, losa oralna higijena koja
rezultira upalom gingive, veliki ispuni na zubima i bruksizam te avitalni zubi (22).

Brusenje za ljuske uobicajeno se radi preko mock-upa, pri cemu upotrebljavamo svrdla
za markaciju dubine od 0,3 do 0,5 mm. Cervikalno preparacija zavrSava u razini gingive ili
epigingivno (22, 23). Klasi¢na preparacija za ljusku zahtijeva brusenje u dubinu od 0,6 mm,
dok minimalna iznosi svega 0,3 mm (22).

Razlikujemo tri osnovne preparacije:

e prozorska (window) preparacija kod koje se brusi samo vestibularna ploha zuba; ovakva
je preparacija minimalno invazivna, no ¢esto puta ogranicavajuca ukoliko zubu Zelimo
promijeniti duljinu ili pak Zelimo naglasiti estetiku incizalnoga brida

e butt joint preparacija obuhvaca brusSenje vestibularne ploha zuba sa skracenjem
incizalnoga brida za oko 1 — 1,5 mm pri ¢emu je prijelaz prema palatinalno o$tar i ravan,
dok je prijelaz prema vestibularno zaobljen kako ne bi doslo do nastanka stresa u
keramici 1 posljedi¢no njezina pucanja

e zub za ljusku mozemo pripremiti i bruSenjem vestibularne plohe zuba, skra¢enjem
incizalnoga brida u vrijednosti od 2 mm 1 izradom stepenice na palatinalnoj plohi; ova
je preparacija iznimno komplicirana te u doba adhezivnog cementiranja za nju nema

potrebe stoga se danas i rijetko rabi (22, 23).

20



Ana Bogati, diplomski rad

U postupku brusenja treba paziti da ne dode do eksponiranja dentina. Dentin je naime
elastican te pri funkciji dolazi do njegova savijanja, Sto ¢e rezultirati odcementiravanjem ili
lomom ljuske. Takoder, caklina omoguc¢uje 10 puta jacu adheziju od dentina, stoga je vrlo
vazno da caklina bude na $to ve¢oj povrsini zuba, osobito na granicama preparacije (22).

Najcesce rabljeni materijal za izradu keramickih ljusaka jesu glini¢na i staklokeramika koje
pripadaju silikatnoj keramici i cirkonij-oksidna keramika koja pripada skupini oksidnih
keramika (24). Glini¢na keramika ima najbolja estetska svojstva jer zbog velikog udjela
staklene matrice 1 male koli¢ine dispergiranih kristala propusta veliku koli¢inu svjetlosti te
pokazuje iznimna opticka svojstva (22, 24). Danas se ljuske sve ceS¢e izraduju od
staklokeramike zbog jednostavnije i brze tehnike izrade, pri cemu najc¢esce upotrebljavamo litij-
disilikatnu keramiku koja se moZe obradivati strojnim putem, odnosno glodanjem prethodno
prefabriciranih blokova. Indicirana je kod izrade estetskih ljusaka kojima zelimo promijeniti
boju zuba jer mozemo birati prozirnost bloka, §to je indikacija u terapiji pacijenata s
amelogensis imperfectom (22, 23).

Cementiranje ljusaka provodi se adhezivnom tehnikom koja zahtijeva pripremu
nadomjestka i zuba. Priprema zuba podrazumijeva jetkanje cakline 37% ortofosfornom
kiselinom i nanoSenje adheziva, dok priprema nadomjestka obuhvaca odmaséivanje, jetkanje
10% fluorovodi¢nom kiselinom i1 nanoSenje silana koji ostvaruje kemijsku vezu izmedu SiO»
iz keramike i1 bis-GMA polimera iz kompozitnoga cementa. Pravilnim odabirom cementa
mozemo korigirati ili zamaskirati boju zuba §to je bitno kod pacijenata s Al, stoga Cesto puta
odabiremo opaktni cement. U konacnici slijedi i polimerizacija svjetlosno polimerizirajuéeg
kompozitnog cementa (22).

Keramicke ljuske izradujemo kod pacijenata s amelogenesis imperefectom u stadiju trajne

denticije kako bismo zastitili tvrdo zubno tkivo 1 ostvarili odli¢nu estetiku.

3.2.2. Kompozitne ljuske

Kompozitne ljuske u usporedbi s kerami¢kima omogucuju klini¢aru ve¢u kontrolu nad
cijelim postupkom izrade ljusaka, izbor boje i oblika i mogu¢nost korekcije ukoliko inicijalni
oblik i boja ne odgovaraju pacijentu. Indikacije za njihovu izradu su zubi nepravilna oblika i
polozaja, prisutnost dijastema te pacijenti s hipoplazijom cakline i diskoloracijom.
Kontraindikacije su visok rizik za nastanak karijesa, dubok zagriz, bruksizam te nedovoljna

koli¢ina cakline (18).
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Kompozitne ljuske mogu se podijeliti prema tehnici izrade na direktne — koje se izraduju
direktno u ustima pacijenta te indirektne — koje izraduje dentalni tehnicar u zubotehnickome
laboratoriju. U ovome pregledu osvrnut ¢emo se na indirektne ljuske. Takoder, njihova podjela
moze biti na non-prep 1 prep ljuske.

Non-prep ljuske su ljuske debljine 0,5 mm kojima korigiramo boju i oblik zuba
nepromijenjene boje bez bruSenja. Preciznije je re¢i kako se radi o minimalnome brusenju
cakline kojim odstranjujemo povrsinske caklinske prizme i time omoguc¢avamo bolju adheziju
izmedu ljuske i zuba koriStenjem kompozitnoga cementa. Indikacije za non-prep ljuske su
promjena morfoloskoga izgleda zuba, to¢nije njihova oblika 1 veli¢ine, osobito kod zuba koji
su postavljeni lingvalno, zuba koji su manjih dimenzija nego uobicajeno te kod gubitka tvrde
zubne supstance kao posljedica erozije i abrazije (22, 25).

Kompozitne ljuske koje zahtijevaju brusenje indicirane su kada je potrebno osigurati
prostor za smjestaj kompozitnoga materijala, $to je osobito bitno kod diskoloriranih zuba kada
kompozitom zelimo zamaskirati boju prirodnoga zuba (25).

Preparacija zuba za indirektne kompozitne ljuske identi¢na je kao i za keramicku ljusku
te iznosi 0,3 mm dubine u caklini. Kod opseznijih preparacija smatra se da je dovoljno ukloniti
0,1 mm zubnog tkiva u cervikalnoj trecini, 0,2 — 0,5 mm u sredi$njoj trecini te 0,7 — 1,0 mm u
podrudju incizalnoga brida. Nakon bruSenja uzima se otisak koji tehni¢aru omogucuje izradu
radnoga modela na kojemu oblikuje budu¢u kompozitnu fasetu (18).

Izradom kompozitnih ljusaka u dentalnome laboratoriju omoguéena je potpuna
polimerizacija kompozita sa svih strana te se izbjegava kontrakcija kompozita koja se
uobicajeno dogada pri njegovoj upotrebi 1 polimerizaciji u ustima (26). Ipak, njihovi su
nedostatci inferiorna estetika i1 brze troSenje pa se smatraju samo kao prijelazna varijanta prije
izrade keramickih ljusaka. Njihova je prednost laka reparatura u slucaju frakture.

Cementiranje se provodi adhezivnom metodom koja zahtijeva pripremu zuba jetkanjem
37% ortofosfornom kiselinom i nanoSenjem adheziva, ljuska se pjeskari i premazuje
adhezivom, a sve se potom cementira kompozitnim cementom (26).

Direktne ili indirektne kompozitne ljuske mogu se primjenjivati u stadiju mjeSovite
denticije u pacijenata s amelogenesis imperfectom kako bi se poboljsala estetika 1 morfologija
krune zuba te uspostavio aproksimalni kontakt izmedu susjednih zuba. Ljuske mozemo

prilagodavati pacijentu sukladno postupnoj erupciji zuba (16).
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3.2.3. Kruti ispun

Kruti ispuni predstavljaju skupinu nadomjestaka kojima nadoknadujemo zubnu krunu,
odnosno prvenstveno fisurni sustav te jednu ili viSe kvrzica, a njima opskrbljujemo pretkutnjake
1 kutnjake. Pripadaju neizravnim restauracijama, a dijelimo ih na inlay, onlay i overlay. Kruti
se ispun izraduje izvan pacijentovih usta, na modelima u dentalnome laboratoriju nakon Cega
se gotov rad unosi u kavitet u krutome stanju 1 na kraju cementira (23).

Dijelimo ih na:
a) inlay —obuhvaca ispune I. i Il razreda prema Blacku, odnosno nadoknaduje dio ili cijeli
fisurni sustav bez kvrZica zuba
b) onlay — obuhvaca ispune II. razreda po Blacku i jednu kvrZicu zuba, odnosno
nadoknaduje dio ili cijeli fisurni sustav i jednu ili viSe kvrzica zuba

¢) overlay —nadoknaduje dio ili cijeli fisurni sustav te 3 ili viSe kvrzica zuba (23, 26).

Indikacije za krute ispune su istovjetne su onima za klasi¢ne ispune. Kontraindikacija je pak
mala klinicka kruna koju osobito ¢esto nalazimo kod pacijenta s amelogensis imperfectom te
Siroke 1 visoko postavljene pulpne komorice. Za primjenu neadhezijskih inlaya poput
primjerice metalnih, potrebna je zadovoljavaju¢a retencija koja se postize opseznijim
brusenjem. Ako rabimo adhezijske inlaye, poput keramickih ili kompozitnih, opseg brusenja
ovisi od potrebnoj debljini materijala kako bi se sprijecilo njegovo pucanje, §to ponovno
zahtijeva visu klini¢ku krunu (26). U kontraindikacije svrstavamo i visok karijesni indeks, slabu
kontrolu plaka, devitalizirane zube sa stijenkama tanjim od 2 mm te parodontopatiju IIIL. 1 IV.
stupnja (22, 26). Prednosti krutih ispuna njihova su bolja mehanicka i estetska svojstva §to
ponajprije ovisi o odabiru materijala za izradu neizravnog ispuna te bolja zastita kvrzica od
pucanja pri primjeni onlaya i overlaya. Glavni nedostatak je opseznije brusenje zdravoga
zubnog tkiva (22).

Prema materijalu izrade krute ispune moZemo podijeliti na kovinske, kompozitne i
keramicke. Kovinski nadomjesci najcesc¢e su izradeni od plemenitih legura poput zlata koje
pokazuje izvrsnu marginalnu adaptaciju, funkcijsku trajnost i mali broj sekundarnih karijesa.
TroSenje zlatnoga inlaya sli¢no je trosenju cakline, ¢ime ne dolazi do abrazije zuba antagonista
(26). Kompozitni ispuni pokazuju sklonost brzemu troSenju i nastanku diskoloracije zbog
poroznosti strukture samoga materijala (26). Keramicki kruti ispuni mogu biti izradeni od litij-
disilikatne staklokeramike i1 cirkonij-oksidne keramike, tehnikom preSanja ili CAD-CAM

tehnologijom.
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Preparacija za kruti ispun ponajprije ovisi o odabiru materijala, kako bismo osigurali
estetsku 1 funkcijsku trajnost nadomjestka (23). Brusenje za kompozitni i keramicki inlay prati
Blackove principe preparacije zuba za I. i II. razred. Koriste¢i divergentna svrdla, oblikujemo
retencijski kavitet ¢ija dubina i Sirina iznosi 1,5 do 2 mm, a stijenke kaviteta imaju kut
divergencije u iznosu od 10 — 12°, ¢ime se omogucéava dosjed i pravilno pozicioniranje krutog
ispuna. Dno preparacije mora biti ravno, a rubovi dna kaviteta moraju biti zaobljeni prema
aproksimalnim stijenkama. Rubovi kaviteta prema okluzalnoj ili aproksimalnoj plohi ne smiju
se zakositi kako posljedi¢no ne bi doslo do pucanja rubova keramike (26, 23). Prilikom izrade
onlaya potrebno je sniziti neradnu kvrzicu za 1 mm, a radnu za 1,5 mm (26). Preparacija ne
smije prelaziti 1/3 Sirine zuba, a preostale stijenke ne smiju biti tanje od 1 mm. Pri izradi
kovinskoga krutog ispuna, potrebno je dodatno i1 zakositi prijelaz bo¢nih stijenki kaviteta na
okluzalnu povrsinu. Prijelaz se tako zakosava pod kutem od 30 do 45° kako bi se osigurala
marginalna adaptacija zlatnog inlaya (26). Nakon brusSenja otisak moZzemo uzeti elastomerom
ili CAD-CAM-om.

Cementiranje kompozitnoga i keramickog krutog ispuna provodi se adhezivnom tehnikom,
a cementiranje metalnog inlaya, onlaya i overleya provodi se konvencionalnim cementima (22).

Primjena onlaya indicirana je u pacijenata s Al kako bi se sa¢uvala tvrda zubna struktura
na straznjim zubima, a njihova izrada moguca je 1 prije potpune erupcije zuba. Studija
provedena na 12 djece, u dobi od 7 do 18 godine Zivota, pokazala je da pacijenti uspostave
pravilnu okluziju ve¢ tri mjeseca nakon cementiranja krutih ispuna, a pomocu krutih ispuna na
ovaj nacin ¢uvamo vertikalnu dimenziju okluzije spre¢avajuéi pretjerano troSenje zubnoga

tkiva (16).

3.2.4. Table top

Table top ili okluzalne ljuske pripadaju minimalno invazivnim protetskim
nadomjestcima koje koristimo za uspostavu nove visine zagriza u pacijenata s Al i Stitimo
preostalo zubno tkivo od troSenja atricijom. Terapija zapoCinje wax-upom koji nam sluzi za
probu rada u ustima, a zub se brusi preko mock-upa ¢ime smanjujemo potrebno brusenje i
maksimalno ¢uvamo caklinu koja ¢e osigurati adheziju i trajnost nadomjestka. BruSenjem
moramo osigurati da su svi vanjski rubovi preparacije ostri, a da je sve ispod okluzalne ljuske

zaobljeno kako ne bi doslo do pojave napetosti 1 posljedi¢no pucanja keramike (23).
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3.3. Terapija privremenim krunicama

3.3.1. Prefabricirane metalne krunice

Krunice od nehrdajuceg celika ili prefabricirane metalne krunice mogu se prilagoditi
svakom mlije¢nom kutnjaku i cementirati kako bi se osigurala trajna restauracija. Restauracije
ovog tipa su ucinkovite i traju sve do prirodne eksfolijacije zuba, stoga su indicirane u
pacijenata s amelogenesis imperfectom kada drugim materijalom ne mozemo osigurati trajnost
ispuna sve do prirodne izmjene zuba. Njihova primjena indicirana je na mlije¢nim i mladim
trajnim zubima kako bi se isti zastitili od troSenja, $to bi posljedi¢no dovelo do snizavanja
vertikalne dimenzije okluzije te u sluc¢aju infraokluzije 1 kada Zelimo ocuvati mezio-distalni
prostor u zubnome luku (27). Primjenom krunica sprjeCavamo i razvoj preosjetljivosti, cuvamo
funkciju zvakanja i §titimo zube od nastanka karijesa. Kontraindicirane su kod uznapredovale
resorpcije korijena koja upucuje na skoraSnju eksfolijaciju mlije¢nog zuba, pacijenata
alergi¢nih na sastojke celi¢nih krunica i kod postojanja periapikalnog ili interradikularnog
prosvjetljenja na radioloskoj snimci (27).

Celiéne krunice nemaju zadovoljavajué izgled, stoga se danas ¢e$ée upotrebljavaju one
s fasestom koja odgovara boji prirodnoga zuba (27). Nedostatak fasetiranih krunica svakako je
visoka moguénost odlamanja fasete.

Konfekcijske krunice svojim izgledom 1 veli¢inom oponasaju morfoloski oblik zuba, a
moraju imati zadovoljavaju¢a mehanicka svojstva i biti biokompatibilne te omogucavati
pacijentu ispravno odrzavanje oralne higijene. Svojim oblikom i izradom moraju osigurati
precizan dosjed i zastiti zub od termickih podrazaja (22). Prefabricirane krunice primjenjujemo
u razdoblju mjeSovite denticije kada je pacijent dovoljno kooperabilan za pripremu zuba i
postavljanje nadomjestka, a postupak izvodimo jednoposjetno.

Postupkom brusenja uklanja se 2 do 3 mm s okluzalne plohe ili onoliko tvrdoga zubnog
tkiva da bi zub bio u infraokluziji, kako bismo dobili prostor za smjestaj krunice koja ¢e
ostvarivati kontakt sa zubom antagonistom. Potom je potrebno oblikovati i aproksimalne plohe
zuba koje moraju biti konvergentne prema okluzalno po zavrSetku preparacije kako bi se
osigurao pravilan dosjed nadomjestka (27).

Prefabricirane krunice dolaze u standardiziranim veli¢inama koje odgovaraju zubu na
koji se postavljaju. Pri probi krunice istu prvo postavimo s lingvalne strane i onda ju rotirajuéim

pokretom prema bukalno adaptiramo na zub. Kada ¢ujemo zvuk ,klika*, znamo da je krunica
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pravilno sjela. Rubove krunice potrebno je zaobliti tako da budu glatki i bez ostrih prijelaza, a
preporucuje se da krunica zavrsi 1 mm ispod ruba marginalne gingive (27).
Cementiranje se provodi staklenoionomernim, polikarboksilatnim ili cink-fosfatnim

cementom.

3.3.2. Polikarbonatne konfekcijske krunice

Polikarbonatne konfekcijske krunice koriste se u opskrbi prednjih zuba pacijenata s Al
u razdoblju mlije¢ne i mjesovite denticije. Prikladne su za uporabu i kada nedostaje dovoljna
kolic¢ina cakline potrebna za adheziju jer se retencija ostvaruje njihovim potpunim prekrivanjem
zuba 1 primjenom cementa. Estetski su prihvatljive kao privremeno rjeSenje te ne zahtijevaju
veliki financijski izdatak (16).

Postupak izrade zapocinje bruSenjem zuba nakon cega slijedi uzimanje alginatnog
otiska. Alginatni otisak sluzi za izradu sadrenoga modela, a pomoc¢u kljua iz seta
polikarbonatnih krunica odabire se prikladna veli€ina privremene krunice nakon cega se
krunica odvaja od kljuca i postavlja na bruseni bataljak zuba. Vazno je prilagoditi gingivalni
dosjed krunice. Potom slijedi izolacija bataljka i unoSenje zamijeSanog akrilata u
polikarbonatnu krunicu koja se zatim postavlja na bataljak, pazljivo istiskujuéi visak akrilata.
Polimerizirana se krunica potom odvaja od sadrenog bataljka, viSak materijala se uklanja, a
krunica se polira (28).

Za cementiranje se rabi cink-oksid eugenolni cement.

3.4. Terapija krunicama

Krunica je terapijsko sredstvo nacinjeno od aloplasticnoga materijala koje prekriva
bruseni dio zuba, a koristimo je za ispravljanje boje, oblika, poloZaja i veliine zuba. Izrada
krunica ima za cilj odrzati prirodnu okluziju 1 artikulaciju te uspostaviti cjelovit zubni niz (22).
Krunice ¢ine sastavni dio terapije amelogensis imperfectem koja se provodi u trajnoj denticiji
jer opseznijim brusenjem zuba potrebnim za izradu krunice postoji rizik od otvaranja velike
pulpne komorice, osobito kod niskih klini¢kih kruna u mladih pacijenata s dijagnozom Al.

Osnovne indikacije za izradu krunica su estetske, protektivne, profilakticke i protetske.

Kontraindikacije za izradu krunica su nesanirani karijesom destruirani zubi, parodontopatije I11.
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1 IV. stupnja te gingivitis, neadekvatno endodontski lijeceni zubi i zubi s radioloski vidljivim
apikalnim prosvjetljenjem (22).

Odabir materijala za izradu krunica ovisi o ekonomskom statusu pacijenta, estetskim
zahtjevima nadomjestka, gradi i sastavu materijala te nalazili li se nadomjestak u prednjem ili

straznjem segmentu zubnoga luka.

3.4.1. Potpuno keramicke krunice

Potpuno keramicke krunice omogucuju zadovoljavanje maksimalnih estetskih zahtjeva,
stoga su prikladne u frontalnome, ali straznjem segmentu zubnoga luka. Vrsta materijala od
kojega se izraduju potpuno keramicke krunice moze biti silikatna i oksidna keramika.

Silikatna se keramika dijeli na glininu 1 staklokeramiku (24). Ve¢i udio kristala
pridonosi estetskim, a ve¢i udio stakla mehani¢kim svojstvima keramike. Glini¢na keramika
ima velik udio staklene matrice, a malu koli¢inu kristalne faze, propusta veliku koli¢inu
svjetlosti, stoga je materijal s najboljim optickim svojstvima. Staklokeramika je polikristali¢ni
materijal koji nastaje kontroliranom kristalizacijom stakla na visokoj temperaturi pri ¢emu
nastaju kristali rasprSeni unutar staklene matrice. Danas na trzi$tu postoji /PS Empress 2 ili litij-
disilikatna staklokeramika u kojoj kristali litij-disilikata ¢ine oko 70% volumena te /PSe.max
Ciji je sastav sliCan Empress 2 keramici (22). Staklokeramika primjenjuje se u izradi
pojedinacnih krunica na zubima u prednjemu i straznjem segmentu zubnog niza.

U skupinu oksidnih keramika ubrajamo aluminij-oksidnu i cirkonij-oksidnu keramiku.
Njihova su najvaznija svojstva lomna zilavost, otpornost na troSenje i visoke temperature,
korozijska postojanost i iznimna mehani¢ka svojstva (22). Mozemo je koristiti za izradu
osnovne konstrukcije potpuno keramickoga nadomjestka u dvoslojnim sustavima ili punom
obliku kao monolitni nadomjestak pri izradi krunica i mostova u prednjoj i straznjoj regiji,
osobito kada Zelimo zamaskirati boju prirodnoga zuba (23). Oksidna se keramika obraduje
strojnim putem u glodalici, gdje pravilnim pozicioniranjem nadomjestka unutar bloka
unaprjedujemo njegovu estetiku (22).

Brusenje zuba za potpuno keramicku krunicu zahtijeva skrac¢ivanje incizalnoga brida za
1,5 — 2 mm, a okluzalno je potrebno ukloniti 1,5 — 2 mm tvrdog zubnog tkiva, dok je osobito
opseznije brusenje potrebno kod radne kvrzice. Aproksimalno uklanjamo 1 — 1,5 mm za
silikatnu keramiku te 0,8 mm za oksidnu keramiku. Zaobljenu stepenicu primjenjujemo kod

materijala ¢ija je savojna ¢vrstoca veca od 350 MPa poput litij-disilikatne keramike, staklom
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infiltrirane oksidne keramike i polikristali¢ne oksidne keramike, dok pravokutnu stepenicu
radimo kod odabira materijala ¢ija je savojna ¢vrsto¢a manja od 350 MPa poput glini¢ne
keramike. Stepenicu veli¢ine 1 mm smjeStamo u razini — epigingivno ili iznad razine gignive —
supragingivno kako bismo ocuvali zdravlje parodonta (22, 23).

Cementiranje silikatne keramike provodi se adhezivhom tehnikom, dok oksidnu

keramiku cementiramo konvencionalnim metodama.

Slika 6. Preparacija za potpuno keramicke krunice. Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc.
Marka Jakovca
Potpuno keramicke krunice koristimo u terapiji amelogenesis imperefecte ponajprije u
frontalnom segmentu jer omogucavaju postizanje vrhunske estetike gdje i pravilnim odabirom

materijala poput cirkonij-oksidne keramike moZemo zamaskirati prirodnu boju zuba.

Slika 7. Potpuno keramicke krunice na modelu. Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc.
Marka Jakovca
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Slika 8. Cementirane potpuno keramicke krunice. Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc.

Marka Jakovca

3.4.2. Metal-keramicke krunice

Metal-keramika podrazumijeva napecenje keramike na metalnu konstrukciju koja ¢ce
osigurati ¢vrstocu i postojanost rada pod opterecenjem, dok ¢e keramika pridonijeti estetskome
izgledu protetskoga rada (22). Metal-keramicke krunice primjenjuju se kod odraslih pacijenata
s amelogensis imperfectom prvenstveno u straznjoj regiji, iako mogu biti terapijsko sredstvo u
fronti neSto inferiornijih estetskih karakteristika u odnosu na potpuno keramicke krunice.
Kontraindikacije za njihovu izradu su karijes, periapikalne bolesti i bolesti mekih tkiva.

BruSenjem stvaramo zaobljenu stepenicu Sirine 0,8 — 1,2 mm koju smjeStamo
epigingivno ili ¢esce subgingivno kako bismo sakrili metalni rub krunice ispod razine zubnoga
mesa, no ne dublje od 0,5 mm kako ne bismo narusili bioloSku Sirinu i zdravlje parodontnoga
tkiva (22, 23). Vestibularno uklanjamo 1,5 mm tvrdoga zubnog tkiva, a incizalni brid i centralne
kvrzice skracujemo za 2 mm, dok potporne kvrzice skra¢ujemo za 1,5 mm (22).

Cementiranje se provodi konvencionalnom tehnikom koristenjem staklenoionomernog
ili cink-fosfatnog cementa.

Metal keramicke krunice mogu se primjenjivati kod odraslih pacijenata s Al na prednjim
i straznjim zubima, no zbog opseznijeg bruSenja ne primjenjuju se kod mladih pacijenata s Al
zbog velike pulpne komorice i niskih klinickih kruna. Analizom radioloskih snimaka mozemo

utvrditi kada je pravo vrijeme za izradu krunica (16).
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3.4.3. Potpuno kovinske krunice

Potpuno kovinska krunica izraduje se od plemenite, poluplemenite i neplemenite legure
i predstavlja najdugovjecniji fiksnoprotetski nadomjestak. Indikacije za njezinu izradu su
protektivne, protetske i1 profilakticke. Tijekom izrade potpuno kovinske krunice uklanja se
manja koli¢ina tvrdoga zubnog tkiva u usporedbi s estetskim krunicama stoga je moguca
njihova izrada na niskim klinickim krunama. One ne zadovoljavaju estetske potrebe pacijenta,
stoga su indicirane na straznjim zubima odraslih pacijenata s Al (22).

BruSenjem se oblikuje zaobljena stepenica Sirine od 0,3 — 0,5 mm dok okluzalno
snizavamo za 1 mm potpornu i 1,5 mm centralnu kvrzicu (22).

Cementiranje se provodi konvencionalnom tehnikom koriste¢i staklenoionomerni ili

cinkfosfatni cement.

3.4.4. Fasetirane Krunice

Fasetirana krunica je lijevana metalna krunica s polimernom fasetom na vestibularnoj
plohi koja izgledom i bojom oponasa prirodni zub. Indikacije za njezinu izradu odgovaraju
op¢im indikacijama za izradu krunica, dok su kontraindikacije vezane uz stanje potpornoga i
tvrdog zubnog tkiva (23). Primjenjuju se na zubima prednjega i straznjeg segmenta. Polimerna
faseta nema postojanu boju, oblik 1 polozaj, u€estalo stvaranje rubne pukotine izmedu fasete 1
metala dovodi do plavicaste diskoloracije i odlamanja fasete te loSija mehanicka svojstva samo
su neki od brojnih nedostataka ove krunice koji su ju gotovo istisnuli iz upotrebe (22).

BruSenje za fasetiranu krunicu zahtijeva uklanjanje 1 — 1,5 mm s vestibularne plohe.
Incizalni se brid skracuje za 1,5 mm, dok se potporne kvrzice skracuju za 1,5 mm, a
artikulacijske za 1 mm. Pri izradi fasetirane krunice na straznjim zubima, zbog estetskih
razloga, fasetu mozemo prosiriti i na okluzalnu plohu zuba koju je iz tog razloga potrebno
skratiti za 1,5 — 2 mm (22).

Cementiranje se provodi konvencionalnom tehnikom koriste¢i staklenoionomerni ili

cinkfosfatni cement.
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3.5. Most

Most je fiksnoprotetsko terapijsko sredstvo kojim nadoknadujemo izgubljene Zvacne
jedinice, ostvarujemo dugotrajnu zva¢no-funkcijsku, fonetsku, estetsku i profilakticku terapiju
1 rekonstruiramo stomatognatni sustav (23).

Most predstavlja terapiju izbora kod odraslih pacijenata s amelogenesis imperfectom.
Klini¢kim pregledom pacijenata s Al ¢esto uo€avamo hipodonciju pojedinih zuba, a ucestalo
dolazi i do preranog gubitka prvih trajnih molara kao posljedice troSenja mekog, nezasti¢enog
dentina sve do razine gingive, $to u konacnici zahtijeva ekstrakciju takvog zuba. Prve trajne
molare moZemo nadomjestiti izradom mosta ¢ime istovremeno protetski opskrbljujemo 1
Stitimo susjedne zube nosace od troSenja atricijom.

Indikacija za izradu mosta stoga je gubitak jednoga ili veceg broja zubi. U prednjem
segmentu pocetna indikacija je estetska i fonetska, a potom Zvac¢no-funkcijska. Ona je pak
primarna u straznjem segmentu. Nadoknada zuba koji nedostaje ima profilakti¢ku indikaciju
kako bismo sprijecili nastanak patoloskih promjena na svim zubima zubnog niza, a
uspostavljenjem njegove cjelovitosti preveniramo i nastanak okluzijskih promjena.

Prilikom odabira gradivnoga materijala za izradu mosta u obzir uzimamo nekoliko
faktora, a to su smjeStaj mosta odnosno je li rije¢ o prednjoj ili straznjoj regiji zubnoga luka,
broj ¢lanova odnosno meduclanova, pacijentov spol (zene stvaraju manje zvacne silne),
prisutnost protetskoga rada u suprotnoj Celjusti, Sirina prostora za smjestaj materijala ukoliko
su zubi nagnuti, rotirani i sl.

Prema kriteriju gradivnoga ¢imbenika u danasnjoj klinickoj primjeni izraduju se metalni
mostovi, nemetalni mostovi i kombinirani mostovi.

Mostovi izradeni od plemenitih 1 neplemenitih legura danas se rijetko upotrebljavaju, a
najcesce su indicirani u distalnim podrucjima zubnog luka. Zlatne legure tipa II koriste se za
izradu mostova malog raspona koji ne trpe veliko opterecenje i s masivnim nosacima te mostova
kod kojih se tijelo mosta nalazi u ravnoj liniji izmedu nosaca. Legure tipa III koriste se za izradu
mostova velikoga raspona gdje dolazi do razvoja vecih sila naprezanja. Metalni se mostovi
mogu izraditi 1 iz paladij-srebrnih 1 krom kobalt legura (30).

Nemetalni mostovi mogu biti nacinjeni od staklokeramike i oksidne keramike. Litij-
disilikatna keramika pogodna je za izradu tro¢lanih mostova zavr$no sa drugim pretkutnjakom
(22). Cirkonij-oksidna keramika koristi se pri izradi mostova kra¢eg i Sireg raspona u
frontalnom i lateralnom segmentu zbog njenih odlicnih mehanickih svojstava (22). Aluminij-

oksidna keramika moze se koristiti za izradu tro¢lanih mostova u prednjemu dijelu zubnog niza
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(In Ceram Alumia) (24). Akrilatni mostovi naj¢esce predstavljaju privremeno rjesenje te sluze
kao dijagnosticko sredstvo za postupno ispitivanje tolerancije temporomandibularnog zgloba
na promjenu vertikalne dimenzije.

Metal-keramicki mostovi primjenjuju se kod premosc¢ivanja kracih raspona koji
ukljucuje do tri zuba, kao polukruzni mostovi s adekvatnim rasporedom nosaca i pri izradi
mostova na implantatima.

Opseg brusenja zuba za izradu mosta ovisi o gradivnome ¢imbeniku mosta, a postupkom
brusenja vazno je uspostaviti paralelnost zuba nosaca mosta.

Dugorocni uspjeh protetske terapije zahtijeva pravilno provodenje oralne higijene,

odrzavanje parodontnog zdravlja i okluzijske stabilnosti uz redovite stomatoloske kontrole (19).
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Amelogenesis imperfecta primarno zahvaca formaciju cakline, no ocituje se i
mnogobrojnim klinickim manifestacijama poput visoke incidencije za nastanak karijesa,
rapidne atricije, prekomjernoga nakupljanja kamenca i gingivalne hiperplazije. NaruSena
funkcija zvakanja, izrazena dentalna preosjetljivost i niske klinicke krune zuba, posljedica su
atricije ili nedostatne erupcije zuba.

Pravilna se dijagnoza postavlja na temelju anamneze, klinickoga pregleda, utvrdivanja
nacina nasljedivanja i1 radioloske dijagnostike (14).

Terapija pacijenta s Al zahtijeva multidisciplinarni pristup u rehabilitaciji cijeloga
stomatognatnog sustava u svrhu restauracije funkcije, estetike, vertikalne dimenzije okluzije 1
korekcije malokluzije. Tijekom terapije u obzir treba uzeti pacijentovu dob, oralnohigijenske
navike, kvalitetu zivota, parodontni status, anatomiju zuba, koli¢inu preostale zubne strukture i
moguénost provodenja ortodontske terapije.

Terapija ukljucuje preventivnu fazu, restaurativnu fazu i protetsku fazu (31, 19).

Preventivna faza terapije ima za cilj educirati roditelje i1 djecu o pravilnome provodenju
oralne higijene. PovrSina cakline pacijenata s Al obi¢no je hrapava, Sto rezultira akumulacijom
prekomjerne koli¢ine plaka, a njegovo redovito i pravilno uklanjanje prevenira nastanak
karijesa i parodontne bolesti (19). Istrazivanja su pokazala da se slaba otpornost na karijes
ocituje u pacijenata s hipoplastiénom i hipomineraliziranom amelogenesis imperfectom (32).
U mjestovitoj denticiji vazno je oc¢uvati zubnu strukturu i1 vertikalnu dimneziju, vitalnost zuba,
smanyjiti preosjetljivost i poboljsati estetiku (16). U trajnoj denticiji primjenjuju se indirektni
protetski nadomjestci, a njihov odabir ovisi o fenotipu Al i koli¢ini preostale cakline odnosno
tvrdoga zubnog tkiva. Primjenom krunica osigurava se maksimalna zaStita zubnoga tkiva, vraca
funkcija i ostvaruje odli¢na estetika (16). Pousette Lundgren i sur. utvrdili su da fiksnoprotetska
terapija moze biti provedena u djece, adolescenata i odraslih te da njezina rana primjena
pokazuje odli¢ne rezultate. Ranom protetskom sanacijom omogucava se i iskoriStavanje Sirokih
intredentalnih prostora kako bismo dobili krunu zuba normalne veli¢ine uz minimalno bruSenje
zuba. Litij-disilikatna 1 cirkonij-oksidna keramika u dvogodi$njem istrazivanju pokazale su
jednaku stopu prezivljenja. Smanjena adhezija kompozitnoga cementa kod hipomineralizirane
1 hipomaturirane Al izradom krunica nadilazi se ostvarivanjem mehanicke retencije (33).

U restrospektivnoj studiji, Lindunger i Smedberg utvrdili su da su svi pacijenti bili
iznimno zadovoljni provedenom protetskom terapijom, a vise o polovice pacijenata Zeljelo je
da se navedena terapija provede prije 16. godine zivota (34). Stoga, rana dijagnoza i
pravovremena terapija ostvaruje odli¢an psihosocijalni ucinak na razvoj samopouzdanja

pacijenata s Al osobito u vrijeme adolescencije.
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Amelogenesis imperfecta je nasljedni genetski poremecaj koji remeti strukturu i klinicki
izgled cakline, uzrokuje diskoloraciju, preosjetljivost i krhkost gotovo svih zuba mlijecne i
trajne denticije. Gubitak tvrde zubne strukture atricijom uzrokuje snizavanje vertikalne
dimenzije okluzije, remeti funkciju Zvakanja i naruSava estetski izgled pacijenta.

Pravovremeno postavljena dijagnoza temeljem detaljno provede anamneze, klinickoga
pregleda te radioloSke 1 genetske dijagnostike omogucuje provedbu adekvatne terapije od
najranije zivotne dobi u svrhu maksimalnog ofuvanja zubnoga tkiva i funkcije zvakanja,
omogucavanja lakSeg provodenja oralne higijene i prevenciju destrukcije zuba karijesom te
uklanjanja subjektivnih simptoma boli uzrokovanih nezasti¢enim i eksponiranim dentinom.

Terapija zahtijeva multidisciplinarni pristup u lije¢enju koji iziskuje suradnju velikoga
broja specijalista dentalne medicine. U tijeku mlijeCne 1 mjeSovite denticije terapija se temelji
na provedbi preventivnih mjera i primjeni restaurativnih postupaka, dok u trajnoj denticiji
slijedi izrada protetskih nadomjestaka.

NaruSen estetski izgled zuba uzrokovan Al kod pacijenata dovodi do manjka
samopouzdanja, socijalne izolacije 1 razvoja psiholoskih problema osobito u razdoblju
puberteta. U svrhu poboljsanja kvalitete Zivota vazni su pravovremeno provedeni minimalno
invazivni 1 restaurativni stomatoloski postupci u mjesovitoj denticiji te protetska terapija u

trajnoj denticiji.
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