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Sazetak

PROTETSKI ASPEKTI PRIMARNOG POVEZIVANJA DONJIH
FRONTALNIH ZUBA VLAKNIMA OJACANIM KOMPOZITIMA

Gubitak okluzalne potpore straznjih zuba uslijed djelomi¢ne anodoncije i/ili njihovog
ekscesivnog trosenja, izlaze frontalne zube povecanom okluzalnom opterecenju, a
udruzeno s parodontnom bolesti, postepeno se povecava njihova mobilnost. Izostankom
parodontoloske i protetske terapije taj proces najéesée zavrSava gubitkom zuba, a
mogu¢ je i nastanak temporomandibularnog poremecaja. To se nastoji sprijeciti trajnim
ili privremenim oc¢uvanjem donjih i /ili gornjih frontalnih zuba tako da ih povezemo
medusobno. Povezivanje zubi u blok moZze biti provedeno fiksnoprotetskim radom, ali i
pretezito konzervativno pomocu vlaknima ojac¢anog kompozita (FRC). Terapijski u€inci
povezivanja zasnivaju se na imobilizaciji 1 otporu funkcijskim silama povezanih zuba.
Time je omoguceno odrZanje preostalih zuba pacijenta u funkciji, odrzanje vertikalne
relacije okluzije i shema prednjeg i/ili lateralnog vodenja. Svrha rada je prikaz primjene
konzervativne metode povezivanja prednjih zuba, odnosno prikaz izrade splinta od
FRC-a. Tako se sprecavaju poremecaji u okluziji i traumatske sile na pojedinom zubu.
Trajnost FRC splinta umanjuju slaba oralna higijena, parodontopatije, bruksizam,

izostanak primjerene protetske terapije itd.

Kljucne rijeci: djelomic¢na bezubost; stomatoloska protetika; parodontopatija; vlaknima

ojacani, kompozit; splint.



Summary

PROSTHODONTIC ASPECTS OF SPLINTING MANDIBULAR ANTERIOR
TEETH WITH FIBER REINFORCED COMPOSITES

Loss of occlusal support of posterior teeth due to partial anodontia and / or their
excessive wear exposes anterior teeth to increased occlusal load, and associated with
periodontal disease, their mobility gradually increases.

In the absence of periodontal and prosthodontic therapy, this process usually results in
tooth loss, and the development of temporomandibular disorder (TMD) is possible. To
prevent such a scenario, mandibular and / or maxillary anterior teeth can be connected
by splinting them either temporarily or permanently. Splinting of the teeth into a block
can be performed either by a fixed prosthetic appliance or, predominantly,
conservatively using a fiber-reinforced composite (FRC).

The therapeutic effects of splinting are based on the immobilization and their mutual
resistance to unfavorable functional forces. This enables the maintenance of the patient's
remaining teeth in function, the maintenance of the vertical dimension of occlusion
(VDO) and the preservation of existing anterior and / or lateral guidance schemes.

The aim of the study was to present cases of fiber reinforced composite splinting of
anterior teeth (FRC splint). This prevents occlusal disorder development, as well as
overloading of a single tooth. The durability of such splints decreases with unfavorable
oral hygiene, untreated periodontal diseases, bruxing habits, lack of a prosthodontic

therapy, etc.

Key words: partial edentulousness; prosthodontics; parodontopathy; fiber reinforced

composite splint.
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Popis skracenica

Bis-GMA — bisfenol-A-glicidil metakrilat

CR — centri¢na / centralna relacija

FRC — fibre reinforced composites (hrv. vlaknima ojacani kompoziti)

HEMA — hidroksietil metakrilat

IKP —interkuspidacijski polozaj

PMMA - polimetilmetakrilat

SFRC — shortfibre reinforced composites (hrv. kratkim vlaknima ojac¢ani kompoziti)
TMP — temporomandibularni poremecaj

TMZ — temporomandibularni zglob

VOK - vlaknima ojacani kompoziti
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Materijali ojacani vlaknima primjenjuju se u raznim podrucjima. To su razni polimerni
materijali ¢ija su fizicka, a pogotovo mehanicka, svojstva bitno poboljSana ugradnjom
izuzetno Cvrstih vlakana: aramidskih, ugljicnih, staklenih (u viSe alotropskih i kemijskih
modifikacija) ili polietilenskih vlakana visoke molekularne mase. Kombinirana s raznim
polimerizatima ta su vlakna u gradevini, brodogradnji, automobilskoj i avio-industriji
omogucila stvaranje proizvoda superiornih odnosa tezine, ¢vrsto¢e i postojanosti pod
velikim pa 1 ekstremnim optere¢enjima (1-4).

Staklena i polietilenska vlakna otkrivena polovinom 20. stoljec¢a, u stomatologiju su usla
80-ih i 90-ih godina, najprije u zubnu tehniku kao sredstva ojacanja i sprecavanja loma
mobilnih proteza (5). U fiksnoj protetici razvijene su bezmetalne fiksno-protetske
konstrukcije, npr. manji mostovi Targis-Vectris®, Ivoclar-Vivadent (6).

Razvijene su usporedno 1 razne metode direktne intraoralne primjene vlakana za
strukturna ojaCavanja. Razvijeni su sustavi adheziva (ljepila) i njihove primjene pri
vezivanju bioloSkih struktura zuba (dentina ili cakline) s bioloski nerazgradivim
polimerima na bazi polimetilmetakrilata ili smolastim kompozitnim materijalima na
bazi bisfenol-A-glicidil-metakrilata (Bis-GMA), tj. kompozitne smole prema
Bowenovoj formuli. To je omogudilo stvaranje biomehanicki i kemijski stabilnih
proizvoda pogodnih za razne terapijske postupke i intraoralne radove (7).

Suvremena restaurativna stomatologija koristi staklena vlakna u kombinaciji sa
smolastim kompozitima u obliku vlaknima ojacanih kompozitnih (VOK) koci¢a (engl.
fibre reinfirced composite (FRC) posts) ili kompozita ojacanih kratkim staklenim
vlaknima (engl. short FRC ili SFRC) pri rekonstrukeiji jako oStecenth zubnih kruna i
korijena (8, 9). Udlage od kompozita ojacanog vlaknima, tzv. FRC udlage, sluze
terapijskoj imobilizaciji pomi¢nih zuba, a poznate su i pod imenom ,,FRC parodontalni
splint“. Stoga se 1 postupak povezivanja zubi katkad naziva ,splintiranje®. U
parodontologiji najceS¢e se koriste niti od polietilenskih makromolekula velike
molekularne mase (Ribbond®) u obliku armaturnih, pletenih traka ili mrezica za
direktnu izradu parodontalnih udlaga. Siroka je uporaba FRC materijala i adhezivnih
sustava u postupcima neinvazivnog ekstrakoronarnog povezivanja zubi. To je
omogucilo ostvarenje suvremenih estetskih, ali i ekonomskih zahtjeva u izradi
parodontnih udlaga 1 protetski alternativnog nacina nadoknade gubitka pojedinog zuba,

napose u interkaninom sektoru (10, 11).
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FRC splint moze posluziti i u atraumatskom (neinvazivnom) postupku nadoknade
pojedinog izgubljenog zuba, odnosno pri postupku nadoknade jednog meduclana bez
brusenja zubi, ili kod izrade tzv. Maryland mosta (12-14). Adhezivnom FRC udlagom
takoder se moze stabilizirati ortodontskom terapijom postignut rezultat u regulaciji
zubnih lukova ili se moZe imobilizirati akcidentalno traumatizirane zube (15).

U ovom radu prikazat ¢e se primjena parodontalnog splinta izradenog iz FRC-a kod
pacijenata s raznim subjektivnim i objektivnim nemogucénostima primjene zahtjevnijih i
invazivnijih protetskih postupaka povezivanja frontalnih zuba. To je i metoda prvog
izbora u odnosu na klasi¢nu fiksno-protetsku terapiju. Kompozitni FRC splint je
konzervativna metoda, kojom se frontalni zubi ¢uvaju od posljedica parodontalne
bolesti 1 okluzijske traume. Ekstrakoronarnim povezivanjem zuba preveniraju se
posljedice optere¢enja pojedina¢nog zuba prekomjernim funkcijskim (Zva¢nim) silama.
Svrha rada prikaz je klinicke primjene adhezivne tehnologije FRC-a u izradi
parodontalne udlage (FRC splint) za povezivanje donjih frontalnih zuba direktnom
metodom. FRC splintom povezuju se direktno (intraoralno) umjereno mobilni zubi u
svrhu njihove imobilizacije 1 stabilizacije poloZaja kao i oCuvanja okluzalnih shema u
mirovanju 1 kretnjama mandibule. Pri tome se, u kompleksnijim oralno-
rehabilitacijskim postupcima, simultano izraduju 1 protetski radovi u svrhu osiguranja
vertikalne 1 horizontalne relacije. Primjena FRC udlage takoder treba doprinositi
prevenciji parodontalnih bolesti 1 dodatnih trauma zubi u svakodnevnoj funkciji
stomatognatskog sistema.

Primjerima iz prakse Zele se prikazati moguc¢nosti koje adhezivna tehnologija FRC-a
moZe imati u raznim oralno-rehabilitacijskim protokolima, osiguranjem vertikalne i
horizontalne relacije te oc€uvanja ili ponovne uspostave fizioloskih obrazaca

funkcioniranja staticke i dinamicke okluzije.
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2. OKLUZIJA, MEPUCELJUSNI ODNOSI I REFERENTNI POLOZAJI
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Rehabilitacija poremecéenih okluzalnih i meduceljusnih odnosa zahtijeva pazljiv pregled
pacijenta, a planiranje i provodenje terapije treba se temeljiti na suvremenim nacelima
struke prilagodenih osobitostima pacijenta (individualizirani pristup).

Pojam ,,rehabilitacija® u medicini odnosi se na niz postupaka osposobljavanja za Sto
prirodene mane.

Oralna rehabilitacija oznacava kompleksno zbrinjavanje stomatognatskoga sustava u
sklopu protetske terapije izgubljenih ili oSteCenih zvac¢nih jedinica pacijenata, odnosno
stanja, koja se mogu smatrati nekom vrstom oralnog invaliditeta. Pod pojmom
rehabilitacija okluzije podrazumjeva se cjelovita terapija vecih funkcijskih i
strukturalnih poremecaja stomatognatskoga sustava uz uspostavu novih meduceljusnih
odnosa (16).

Estetska rehabilitacija, a ponekad i rehabilitacija govora, mogu biti pacijentima primarni
motivirajuéi razlog za provedbu protetske terapije. Pacijent prije provodenja terapijskih
postupaka treba biti upoznat sa moguc¢im lakSe ili teZze prihvatljivim zahvatima. Treba
predvidjeti mogucu Stetnost nekih postupaka, ako dominiraju estetski nad funkcijskim
zahtjevima (16, 17).

Oralna rehabilitacija ortodontskim lije¢enjem provodi se najveéim dijelom u mlade
populacije s potpuno ili ve¢inom ozubljenim ¢eljustima. U pacijenata s djelomi¢nim ili
potpunim anodoncijama indicirani su postupci protetske ili implanto-protetske
rehabilitacije. Parodontoloska terapija daje znacajan doprinos ocuvanjem zuba in situ. 1
ostale specijalnosti stomatologije (konzervativa, endodoncija) daju svoj specifi¢ni
doprinos medusobno se dopunjujuci kroz razli¢ite faze provodenja oralne rehabilitacije
(18-20).

Klini¢ko pracenje pacijenta nakon izvrSene rehabilitacije (follow up) potrebno je kako bi
se procijenio uspjeh dosadasnje terapije 1 pravovremeno interveniralo u slu¢aju potrebe.
Kad su okluzalni odnosi fizioloski, primjenjuje se konfirmacijski pristup u protetskoj
terepiji. Ako je viSe ili manje izrazen poremecaj okluzije, potreban je reorganizacijski
pristup redovito u pacijenata odrasle dobi ili ortodontska terapija, najeS¢e u
adolescentskoj dobi (21).

Fizioloska okluzija predstavlja medusobni odnos gornjeg 1 donjeg zubnog niza kada sve

komponente stomatognatskog sustava osiguravaju stabilan ortopedski polozaj kondila i
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optimalne funkcijske kontakte antagonistickih zubi. Zubi su postojani u alveolama
grebena, ne mijenjaju polozaj u zubnom nizu, nisu bolni na dodir ili poslije dodira, a
funkcija temporomandibularnog zgloba (TMZ) je nelimitirana i bezbolna. Upravo je
uspostavljanje fizioloske okluzije prioritetno u lijeCenju i rehabilitaciji okluzalnih
poremecaja. Stoga, okluzija se smatra fizioloSkom ako nema poremecaja meduceljusnih
okluzalnih odnosa i nema simptoma temporomandibularnih poremecaja (TMP) (17, 22-
26).

Uspjesnost protetske terapije ovisi o uspostavljanju i stabilizaciji fizioloskih odnosa u
skladu s individualnim karakteristikama stomatognatskog sustava pacijenta. To vazi i za
svaku terapiju u stomatologiji koja ukljucuje okluziju, bez obzira kako se provodi.
Ekonomska ogranic¢enja mogu znacajno utjecati na moguci izbor potrebnih terapijskih
mjera (23-27).

Klju¢ okluzije je opisati medusobne kontaktne (staticke i dinamicke odnose) izmedu
antagonistickih zubnih lukova, tj. Zvacnih ploha i bridova zubi pojedinog zubnog niza
koji ¢ine funkcionalnu cjelinu nazvanu mastikatorna ili okluzalna povrSina (23, 27-29).
Maksimalna interkuspidacija, takoder 1 interkuspidacijski polozaj (IKP) je maksimalan,
istovremeni i ravnomjerni dodir antagonistickih zubi. U zdravih i ozubljenih osoba
ostvaruje se tada i najjaca aktivnost miSi¢a zatvaraCa (23-28). IKP je osnova staticke
okluzije koja je varijabilna i1 pod utjecajem brojnih kofaktora okluzalnih meduodnosa.
Okluzijski odnosi zuba ovise o meduceljusnim relacijama, odnosno o skeletalnoj klasi i
prisutnosti ortodontskih anomalija. Kod klase I po Angleu u maksimalnom IKP-u je
svaki zubu kontaktu s dva antagonista, osim donjih centralnih inciziva i gornjih
umnjaka. Bukalne kvrzice gornjih distalnih zuba preklapaju donje zube te ostvaruju
medusobno tzv. ABC kontakte — dodirni ili staticki kontakti izmedu kosina kvrzica i
fisura okluzlanih ploha zubi postkaninog sektora zubnog luka (28, 30).

Djelomic¢no se termin okluzalna stabilnost preklapa sa znacenjem IKP-a — smatra se
stanjem ujednacenih antagonistickih (statickih 1 dinamickih) kontakta koji ne
dozvoljavaju pomicanje zubi (17). Medutim, kroz okluzalnu stabilnost isprepli¢u se 1
otimalni funkcijski meduodnosi svih komponenti stomatognatskog sustava (zubi,
Celjusti, TMZ-a 1 zvacnih miSi¢a). Planiranje okluzalne terapije obuhvaca vracanje
stabilnosti kroz postizanje fizioloSke okluzije, vertikalne dimenzije okluzije, stabilne

pozicije mandibule a time 1 TMZ-a, postizanje stabilnth ABC kontakata u IKP-u,
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nadoknadivanje izgubljenih zubi te kontrola patoloske mobilnosti i aksijalizacija u
prijenosu zvacnog opterecenja preostalih zubi (27, 31).

Bilo koji prvi prerani kontakt antagonista u IKP moZe sprijeciti interkuspidacijske
kontakte ostalih zubi i naziva se prerani ili deflekcijski kontakt (17, 31). Prerani kontakt
usmjeruje mandibulu izvan IKP-a, a nastaje naj¢es¢e kao posljedica ekstrakcije zubi
(npr. trajne Sestice), zbog ortodontske terapije, nicanjem zubi u mjeSovitoj denticiji,
nicanjem umnjaka, okluzalno neuskladene opseznije konzervativne restauracije,
protetskih radova ili njihove kombinacije.

Polozaj gornjih i donjih frontalnih zubi definira se njihovim vertikalnim i horizontalnim
odnosom u sagitalnoj ravnini (klase po Angleu). Taj odnos ovisi o pozicioniranju
(nagibu) gornjih i donjih sjekuti¢a. Najcesce se radi o preklopu gornjih zubi (maksilarna
prodoncija), dok iznos horizontalnog i vertikalnog preklopa medusobno varira.
Vertikalni prijeklop (engl. overbite) moze biti normalan (3—5 mm), dubok (>5 mm) i
pokrovni ako gornji inciziv dodiruje gingivu suprotne celjusti te plitak (<2 mm).
Horizontalni preklop (engl. overjet) mjeri se kao udaljenost palatinalnih ploha gornjih i
labijalnih ploha donjih prednjih zuba, moZze iznositi od 0 do 12 cm.

Bridna okluzija je rjeda varijacija i najce$¢e se javlja u Angle klasi III ili ekscesivne
abrazije incizalnih bridova uslijed ekscentricnog bruksizma. Gledano u aksijalnoj
(horizontalnoj) ravnini, anteriorni otvoreni zagriz podrazumjeva nepostojanje
horizontalne ili vertikalne stepenice na zubima interkaninog sektora (23, 26, 27).
Polozaj fizioloskoga mirovanja specifi¢an je referentni poloZaj mandibule u kojem se
zubi ne dodiruju. Fiziolosko mirovanje je polozaj mandibule pri kojemu, ako je glava u
uspravnom polozaju, mi$i¢i otvaraci 1 zatvara¢i su u medusobnoj ravnotezi tonicke
kontrakcije. Izmedu okluzalnih ploha donjih i gornjih zuba u fizioloSkom mirovanju
postoji prostor koji se naziva slobodni interokluzijski prostor. Mandibula je u poloZaju
fizioloSkog mirovanja nesto ispod polozaja maksimalne interkuspidacije (0,5-6,0 mm,
ovisno o vrsti okluzije i skeletnoj klasi po Angleu) te postoji razmak od 1 ili viSe mm
izmedu distalnih anatagonista i od oko 3 ili viSe mm izmedu frontalnih zubi. Slobodni
interokluzijski prostor kod klase I po Angleu (normookluzija) iznosi 2—4 mm, kod klase
II/1 (prognatija) iznosi 8 mm 1 viSe, a kod klase III (progenija) iznosi 0-1 mm (23, 26,

32, 33).
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Nedostatak slobodnog interokluzijskog prostora uzrokuje lupanje zubi pri govoru ili
poteskoce pri zvakanju, dok preveliki slobodni interokluzijski prostor nastaje zbog
sniZzene vertikalne dimenzije okluzije, koja moze nastati jakom abrazijom zubi ili zbog
neadekvatnog protetskog rada s neadekvatno odredenom vertikalnom dimenzijom
meduceljusnih odnosa (34-38).

Polozaj fizioloSkog mirovanja bitan je za odredivanje vertikalne dimenzije u pacijenata
kod kojih je naruSena ili izgubljena fizioloSka okluzija. Od izmjerene visine donje
tre¢ine lica izmedu tocaka na kozi subnazale i gnation oduzima se iznos slobodnog
interokluzalnog prostora. Time se dobiva visina donje treine lica u kojoj ¢e se
dodirivati antagonisticki zubi, tj. primjerenu vertikalnu dimenziju okluzije. U
odredivanju vertikalne relacije klinicki se dodatno koriste metode fizionomije i fonacije
(34, 39).

Spajanjem toCaka projekcije Sarnirske osi koja prolazi centrom kondila sa donjim
lijevim rubom orbite dobiva se osno-orbitalna ravnina. To je referentna ravnina koja
sluzi za prijenos modela gornjeg zubnog niza uz koriStenje obraznog luka iz sistema
SAM® artikulatora (28).

Centri¢na relacija (centrik) je definirana kao najdistalniji i nenasilni polozaj manibule
ostvaren pri mandibularnoj kretnji zatvaranja bez ikakve prisile. Polozaj je neovisan o
okluzalnim odnosima, pri ¢emu je moguce izvodenje lateralnih kretnji manidbule. To je
anterosuperioran poloZaj kondila unutra zglobne jamice, koji je ponovljiv pa je time i
referentan poloZaj kondila u zglobu. U tom poloZaju centrika kondili rotiraju oko tzv.
terminalne Sarnirske (rotacijske) osi te je kretnja prvih oko 20 mm interincizalnog
razmaka otvaranja usta Cista Sarnirska (rotacija), bez translacije kondila (17, 23, 26-28,
30, 31, 34).

Klini¢ki je bitna moguénost ponovljivosti centrika. To je i stabilan polozaj zgloba, tj.
kondila koji se klinicki postize vodenjem mandibule, npr. Dawsonovim zahvatom
bimanuelne manipulacije. Za bilo koji oblik protetske terapije na reorganizacijskom
konceptu okluzije nuzno je odredivanje centrika kao horizontalne meduceljusne relacije
(40).

Mastikatorni element okluzije ne smije biti zanemaren. Zubi i okluzalni kontakti te

zglobovi samo su pasivni element stomatognatskog sustava koji je dominato
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neuromuskularan (28). Kako je sa klinickog stanovista postizanje centricne relacije
kondila podlozno i utjecaju Zva¢nih misic¢a, koristi se i naziv miocentrika (41).

Gledano u vertikalnoj dimenziji, u izotoni¢noj kretnji manidbule pri zatvaranju usta
nalazi se miocentricni polozaj 1-2 mm od polozaja fizioloSkog mirovanja. Posturalni 1
zvacéni mis$i¢i, medusobno uravnotezenog tonusa, vode u izotoni¢noj neuromuskularnoj
putanji mandibulu iz polozaja fizioloSkog mirovanja u, naj¢eSée po broju
antagonistickih kontakata selektivnog, terminalni kontaktni terapijski poloZaj
(miocentri¢na okluzija) (42).

Centralna ili centri¢na okluzija (CO) danas se upotrebljava kao sinonim za maksimalnu
interkuspidaciju (tj. IKP), iako bi to ustvari bila maksimalna interkuspidacija
rekonstruirane okluzije kada je mandibula u centricnom polozaju (npr. interkuspidacija
zuba kod totalnih proteza ili kada podiZzemo vertikalnu dimenziju okluzije, a kondili su
u polozaju CR). Takav meduodnos kondila u jamici i interkuspidacije zubi rijetki su u
prirodnoj okluziji, u manje od 10% (najcesce se u oko 8%) opce populacije. U slucaju
bridne okluzije sa progenijom (Angle klasa III) mozZe biti jedinstveno preklapanje
poloZaja zgloba i zubnih lukova u polozaju CO 1 IKP (43-45).

U centrku (CR) TMZ-a terminalnom Sarnirskom kretnjom kondila u 92% populacije
dolazi do pojedinacnog okluzalnog kontakta koji se naziva prvi centri¢ni kontakt
(takoder, centri¢ni prekontakt). On se javlja barem na jednom paru antagonista ili na
dva para antagonista bez obzira jesu li to molari ili premolari (43, 46). Daljnje
kontrakcija miSica elevatora mandibule vodi anatagonisticke zube u IKP. Ali tada u oko
92% opce populacije kondili zglobova viSe nisu u centriku. Taj, po Endu, funkcionalni
centricni prostor ostvaruje se na kliznim povrSinama okluzalnih ploha distalnih zubi
veli¢ine od 0,9-0,3 mm i nesumnjivo je dio fiziologije humane denticije (27).

Tijekom Zivota okluzija je podloZzna promjenama. Habitualna ili steCena okluzija
oznacava okluzijske promjene nastale tijekom zivota, a naziva se i habitualni IKP (17,
23, 26). Moze se zakljuciti da fizioloske i1 funkcijske kretnje stomatognatskog sustava (u
prvom redu Zvakanje i gutanje) ne stvaraju ni brusne fasete niti prekomjernu abraziju
tvrdih zubnih tkiva (27).

Habitualni IKP nastaje uslijed sekundarnih promjena u okluziji (gubitak pojedinih zuba,
karijesnim procesom ili konzervativnim zahvatom redicurani kontakti na okluzalnim

plohama, aproksimalna abrazija, poremecaji poloZaja u nizu i smetnje u nicanju zuba,
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fizioloska atricija zubnih ploha (atricijska okluzija), bruksizam, iatrogeni uzroci kao
npr. posljedice ortodontske ili protetske terapije i sl.). Kompenzirano stanje je
habitualna okluzija koja uz redovnu stomatolosku kontrolu i terapijske postupke ne
generira poremecaje stomatognatskog sustava. Suprotno tome, nekompenzirano stanje
kontinuirano vodi, uz izostanak konzervativne, parodontoloskle i protetske terapije,
novim poremecajima parodontalnih struktura zuba i njihove morofologije, S$to
narusavan okluzalne i meduceljusne odnose (23, 26, 47).

Ucesce jezika u stvaranju anomalije otvorenog zagriza moze vremenom biti dodatni, ne
samo ortodontski ve¢ i parodontoloski, problem (Slika 1.). U tom sluc¢aju uz ostale

terapijske mjere, moze pomoci i metoda povezivanja (splintiranja) zuba (48).

a b
Slika 1. Habitualna okluzija: otvoreni zagriz, rotacije donjih frontalnih zuba i labijalni
pomak gornjih lijevih sjekuti¢a (a) zbog nepodesne navike utiskivanja jezika pri gutanju

(b).

Kod fizioloSkog habitualnog IKP-a nema okluzijskih interferenci. Uslijed interference
nastala klizna kretnja usmjerava zube u prisilnu interkuspidaciju koja jest habitualni
IKP, ali je u isto vrijeme i dekompenzirana, tj. nefizioloska okluzija (17, 23, 26, 27, 31).
Neuskladena (nefizioloska) okluzija ima svoje reprekusije na bilo koju vrstu terapije, od
ortodontske do implanto-protetske. Dolazi do smanjene trajnosti postojece protetske
terapije: od puknuca faseta fiksno-protetskog rada, nastajanja sekundarnih okluzalnih
trauma, vertikalnih fraktura korijena, pojave simptoma TMP-a te loma 1 ispadanja
implantata.

Rotacijske i translacijske kretnje TMZ-a omogucuju poloZaje i kretnje mandibule u tri
prostorne orijentacijske ravnine: u frontalnoj (koronarnoj), horizontalnoj (aksijalnoj) i

sagitalnoj (antero-posteriornoj). Varijabilna je orijentacija okluzalne ravnine koju
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definiraju grizne plohe i incizalni bridovi intaktnog zubnog niza u odnosu na referentnu
horizontalnu ravninu — Frankfurtsku horizontalu (28, 31, 49-52).

Stoga, ako su sacuvani postojeci zubi i njihovi odnosi, to je dobrodosSla pomo¢ za
odredivanje polozaja 1 nagiba individualne okluzalne plohe (Camperova linija) i
vertikalne relacije okluzije. Glavni kriterij u doneSenju odluke o prihvaéanju
(konfirmaciji) okluzalnih odnosa ili o njihovoj reorganizaciji je procjena da su
habitualni okluzalni odnosi fizioloski ili ne (28, 31, 53).

Anteriorno ili prednje vodenje je klizna kretnja donjih frontalnih zubi incizalnim
rubovima po palatinalnim plohama gornjih. Redovito treba do¢i do potpune diskluzije
distalnih zubi. Odrzanje vertikalne relacije zadaca je antagonistickih kontakata distalnih
zubi u statickoj okluziji (IKP), dok frontalni zubi diskludiraju distalne zube u
dinamic¢koj okluziji. Diskluzija lateralnih zuba pri anteriornim ekskurzijskim kretnjama
¢uva straznje zube od posljedica preopterecenosti koja bi nastala na kosinama kvrzica.
Prednjim vodenjem trebali bi se dobiti antagonisticki kontakti na viSe frontalnih zuba, a
ne samo jednog para antagonista. Suprotno, devitalizirani zubi i oni opskrbljeni
metalnim nadogradnjama mogu biti ugroZeni zbog preopterecenja (Slika 2.) (23, 26, 27,
30, 31, 54-56).

Slika 2. Protruzijska kretnja na samo jednom paru antagonista prouzrocila je vertikalnu

frakturu zuba 11 (a, b), a laterotruzijska kretnja vertikalnu frakturu zuba 23 (a, c).

Laterotruzijske kretnje su lijeva i desna laterotruzijska kretnja. Naj€esce je u prirodnim
zubima prisutno laterotruzijsko vodenje o¢njakom. Dodatno postoje klizni kontakti kod
kojeg kretnju vode o¢njak i premolari najdalje do meziobukalne kvrzice prvog molara
(bo¢na funkcija). Svi drugi kontakti na laterotruzijskoj strani smatraju se okluzijskim

interferencama. Na mediotruzijskoj strani ne smije biti antagonistickih kontakata. Ako

11
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postoje barem jedan mediotruzijski kontakt koji pri tom diskludira sve antagoniste radne
strane, naziva se hiperbalans. Mediotruzijski kontakti smatraju se interferencama (23,
26, 28, 30, 55).

Ako su frontalni zubi zahvaceni parodontoloSkom boles¢u, tada se utjecajem okluzalne
traume povecava njihova mobilnost. Moze do¢i i1 do abrazije frontalnih i distalnih zuba,
Sto vodi promjenama meduceljusnih odnosa: snizavanju vertikalne relacije i
naruSavanju morfologije okluzalne plohe (26, 38).

Uzajamno zaStiCena okluzija je okluzijski odnos kompletno ili preteZzno ozubljenih
Celjusti, koji ¢uva zube i njihov potporni aparat od oStecenja, kao i strukture TMZ-a.
Mehanizam zastite je slijedeci: diskluzija i rasterecenje lateralnih zuba pri protruzijskim
i laterotruzijskim kliznim kretnjama mandibule, a rastereCenje frontalnih zubi u
maksimalnoj interkuspidaciji, jer su u kontaktu samo distalni zubi (25, 26, 28, 30, 31,
51,52, 57).

Frontalni zubi pri kliznim kretnjama (dinamicka okluzija) ¢uvaju distalne zube od
utjecaja prejakih ekscentricnih sila koje bi se generirale na kosinama njihovih kvrzica.
Distalni zubi u statickoj okluziji (IKP) cuvaju frontalne gornje zube od prejakog
opterec¢enja koje bi nastalo ako bi bili u kontaktu s donjim frontalnim zubima. Prednji
gornji zubi interkaninog sektora osjetljiviji su zbog svoje vestibularne inklinacije jer se
dodiri s donjim zubima pretvaraju u silu para-akasijalnog djelovanja. Dodatno
nepovoljno optereéeni gornji incizivi s alveolama u celjusnom grebenu imaju tanki
vestibularni korteks koji je podloZan resorpciji, $to stvara predispoziciju rasklimavanja
zuba i razvoju parodontopatije (23, 26-28).

Unilateralno uravnotezena okluzija pri lateralnim kretnjama grupnom funkcijom ,,éuva“
distalne zube radne strane od preopterecenosti pojedinog para antagonista, a zube
mediotruzijske (balansne) strane ¢uva diskluzijom. Mehanizmi funkcioniranja okluzije
prirodno ozubljenih ¢eljusti uglavnom su primjenjivi i u protetskoj terapiji djelomicne
bezubosti mobilnim, fiksnim ili kombiniranim protetskim radom (27, 51, 52).

Ocuvanje obrazaca prednjeg vodenja treba olakSati protetsku terapiju s recipro¢nim
zaStitnim ucincima frontalnih i distalnih zubi. O¢njaci se 1 dalje mogu Kkoristiti u
ostvarivanju okluzalnih odnosa zubi koji su povezivani fiksnim protetskim radom (Slika

3.).
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Slika 3. Grupno vodenje protruzijskih (a) i laterotruzijskih kliznih kretnji (b, c)

uspostavljeno je sa metal-keramickim semicirkularnim mostom na maksili i

implantatima na pozicijama zubi 21 i 23.

Bilateralno uravnotezena okluzija je koncepcija okluzije razvijena za totalne proteze. Ta
koncepcija napusta se sve viSe. Kroz evaulaciju nacina ostvarivanja elemenata okluzije
totalnih proteza, to¢nije kroz odnos zubnih lukova proteze tijekom Zvakanja, dovodi se
u pitanje potreba balansni kontakata na neradnoj strani. Suvremeno primjenjuje se
koncepcija dominacije vodenja o¢njaka i frontalnih zubi, a bo¢na funkcija naj¢esée u
situacijama anomalija po Angleu (30).

Sloboda u centriku zna¢i moguénost kretnji iz CR ili IKP-a u sve tri ortogonalne
ravnine — vodoravne, frontalne i sagitalne u samom pocetku dodirne klizne kretnje
mandibule. Daljnje kretnje vode frontalni zubi u protruziji. Laterotruzijska kretnja moze
biti vodena o¢njakom ili grupno. Na mediotruzijskoj strani ne treba biti dodira. Dakle,
palatinalna kvrzica gornjih zuba, u kontaktu s proSirenom fosom donjih zuba
omogucuje nesmetano klizanje te kvrzice po proSirenoj fosi u samom pocetku kretnje.
Nakon toga slijedi diskluzija lateralnih zuba kad prednje vodenje preuzima ocnjak (27,
57).

Funkcijske smetnje javljaju se kad se prijede prag individualne fizioloske tolerancije.
Poremecaji mogu rezultirati patoloskim stanjima tvrdih 1 mekih struktura
stomatognatskog sustava: zuba (abrazija, abfrakcija, pulpitis i nekroza pulpe), parodonta
(migracije, rotacije, elongacije, rasklimavanje zubi), Zvacnih miSi¢a (miofascijalna bol)
i TMZ-a (atralgija). Uzroci iatrogene prirode su slijedeci: supraokluzija krunice, mosta
ili ispuna te ortodontska terapija bez uskladenih okluzijskih odnosa (27, 58).

Stabilna fizioloSka habitualna okluzija je ona koja prilikom refleksnog,

neuromuskularnog obrasca kretnje mandibule pri zatvaranju usta vodi zube u IKP, a
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kondile TMZ-a u stabilan i fizioloski polozaj unutar zglobne jamice (59). MiSi¢nim
pamcenjem (engramom) prilagodava se obrazac aktivnosti motorickih jedinica misi¢a u
funkcijskim skupinama mi$i¢a. Klinicki se to naziva programiranje miSi¢a, Sto se
ostvaruje kroz ponavljajuc¢e funkcijske kretnje. Najjednostavniji 1 privremeni nacin
prekidanja engrama misica (reprogramiranje) je anteriorni jig po Luciji, koji diskludira
straznje zube prilikom uzimanja centri¢nog registrata za udlagu (60).

S protetskog stanoviSta (26) gubitak svih ili nekih distalnih zubi vodi do smanjenja

vertikalne dimenzije i naruSavanja elemenata dinamicke 1 staticke okluzije (Slika 4.).

Slika 4. Poremeceni okluzalni odnosi (a) prouzrocili su vertikalnu frakturu korijena

zuba 15 predisporniranog jer je opskrbljen individualnom nadogradnjom (b).

Smanjenjem vertikalne dimenzije moze nastati sekundarna okluzalna trauma,
rasklimavanje zuba, ili suprotno, izrazita abrazija i abfrakcije s pulpitisima i nekrozama
pulpe i vertikalne frakture korijena, recesije gingive, Stillmanovi rascjepi (Slika 5.),

resorpcije alveolarne kosti, razmicanja 1 rotacije zuba, intruzije i ekstruzije (61).

Slika 5. Stillmanov rascjep gingive zuba 14, abfrakcija zubi 45 i 46 (a) i abfrakcija 35 sa
nekrozom pulpe (b).
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3. PLANIRANJE PROTETSKE TERAPIJE S OSVRTOM NA OKLUZIJU

15



Miroslav Hrelja, poslijediplomski specijalisticki rad

Prilikom planiranja protetske terapije u polu i potpuno prilagodljivim artikulatorima
moguce je provesti detaljnu funkcijsku analizu postojece okluzije. Dentalni artikulatori
su mehanicke naprave kojima se reproduciraju okluzalni i meduceljusni odnosi u
interkuspidaciji (stati¢ka okluzija) i kretnjama (dinamicka okluzija).

Planiraju se interkuspidacijski odnosi buduce protetske terapije tako Sto se na modelima
u artikulatoru radi selektivno ubrusavanje habitualnih okluzalnih suprakontakata u CR-u

i navoStavanje okluzalnih zubnih ploha (engl. wax-up — Slika 6.) (62, 63).

b
Slika 6.Procjena habitualne okluzije (a) i protetska terapija frontalnih gronjih zubi (b) na

modelima individualno montiranih u artikulator sa odvojivim postoljem (split-cast).

Slijedi testiranje privremenog protetskog rada koji je izradio zubotehni¢ar uz pomo¢
Sablona od provizornih materijala (engl. mock-up — Slika 7.). Procjenjuje se potreba
korekcije podizanja zagriza i postignute estetike kako bi bili sigurni u potpuni uspjeh

kasnije definitivne protetske opskrbe (64-66).
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Slika 7. Primjer reorganizacije meduceljusnih odnosa: habitualna okluzija (a) sa rtg-
prikazom (b), upotreba obraznog luka (c), mock-up u novim meduceljusnim odnosima i
intraoralna provjera podignutog zagriza (d), ireverzibilna promjena brusenjem zubi (e) i

protetskom terapijom postignut téte-a-téte odnos u novim meduceljusnim odnosima (f).

Planiranja protetske terapije sastoji se od plana koncepta okluzije, prijenosa i
distribucije zvacnih sila, jer treba nastojati posti¢i aksijalno opterecenje prirodnih zubi.
Takoder, vazno je izabrati protetskih gradivni materijal sa stanovista triboloSkog
svojstva kako bi bio uskladen sa stanjem parodonta preostalih zuba (67).

Biolosku vrijednost zuba prvenstveno odreduju njegova anatomska grada 1 stanje
njegova parodonta. Bioloski faktor zuba nosaca oznacava sposobnost zuba nosaca i
njegova potpornog aparata da podnosi opterecenje. O¢njak je masivan jednokorijenski
zub, a molari Sestica i sedmica su viSekorijenski zubi pa im je zajedni¢ka odlika veliki
bioloski faktor. S ve¢om povr§inom parodonta i ve€om bazom u koStanom fundamentu
dobiva se veca sposobnost podnosenja opterecenja, a time i1 veca vrijednost bioloskoga
faktora. S obzirom da je bioloski faktor svakog pojedinog zuba ovisan i o stanju
parodonta, dobro ih je medusobno povezati kad je slabiji parodont pojedina¢nog zuba
(68, 69).

Postojanje povoljnog rasporeda prirodnih zuba dobrog parodontalnog zdravlja
omogucuje fiksno-protetsku opskrbu, ili izradu dentalno i dento-mukozno noSenih
djelomicnih proteza. Prema potrebi moguce je ostvariti i podizanje visine zagriza (70,
71). Povezivanjem i imobilizacijom umjereno pokretnih zuba povecava se 1 izglednost
uspjeha njihove parodontalne terapije. Procjena mogucnosti opterecenja 1 uspjeSnost
oseointegracije zubnih implantata mjeri se 1 izrazava ISQ jedinicama (Slika 8.).
Poligonalnim rasporedom veceg broja povezanih zuba postize se bolja distribucija

zvaénih sila i optere¢enja na vecoj povrsini koStanog fundamenta (72).
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Slika 8. Klinicka primjena ISQ testa.

Bruksizam podrazumijeva parafunkcijske kretnje, najées¢e u snu, kao vrlo intenzivne,
nevoljne aktivnosti stiskanja i/ili Skripanja zubima, bez potpuno razjasnjene etiologije.
Bruksizam moze uzrokovati primarnu ili sekundarnu okluzalnu traumu i posljedi¢no
smanjenje vertikalne dimenzije okluzije. Neke od posljedica bruksizma su infrakcija
cakline (craze lines), koje narusavaju uglavnom estetiku zuba pa ne iziskuju protetsku
terapiju. Jasno vidljive posljedice bruksizma su abrazija 1 abfrakcije zuba, dok su
frakture krune i korijena najteze posljedice zbog prevelikih opterecenja (73, 74).
Habitualna okluzija pacijenta prihvatljiva je ako preostali antagonisti¢ki distalni zubi
imaju obostrane i ujednacene IKP kontakte i kad nema simptoma TMP-a (75). Samo
temeljem dobre analizire postojece okluzije, moguce je odluciti hoce li se koristiti
postojeca okluzija (konfirmativni pristup) ili ¢e se mijenjati okluzija (reorganizacijski
pristup) (20, 76).

Kod konfirmativnog pristupa implementiraju se uglavnom bazi¢no-konzervativni
principi. U to spadaju imobilizacija zuba nosaca, aksijalizacija okluzalnog opterecenja,
selektivno ubruSavanje ili nadogradivanje okluzalnih povrSina adhezivnim tehnikama te
izrada inleja i onleja.

Povezivanjem frontalnih zubi moguce je privremeno ili trajno upostaviti njihovo
funkcioniranje kao grupe. I krunicama u bloku (niz krunica koje nisu solo-krunice) kao
fiksno-protetskim rjeSenjem S§titimo parodont pojedinatnog zuba u habitualnim
okluzalnim odnosima (13).

U konfirmativnom pristupu istaknuti ulogu ima i FRC splint (Slike 9., 10.), jer zahtjeva
minimalnu ili nikakvu invazivnost, bezbolnost postupka bez lokalne anestezije.
Parodontoloska i protetska terapija ovdje se isprepli¢u u postupcima protetskog ili

konzervativnog povezivanja zuba kao 1 uskladivanja postojece okluzije (13, 77, 78).
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Slika 9. OdrZanje vertikalne relacije i protruzijskog i laterotruzijskog vodenja gornjim i

donjim zubima povezanih FRC-splintom.

Slika 10. Gornji frontalni splint (a) u téte-a-téte okluziji (b) u sluzbi ocuvanja zuba 21.
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4. PARODONTOLOSKI ASPEKT OKLUZIJSKIH POREMECAJA
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Na parodontalni status zuba nepovoljno djeluju upala (gingivitis, parodontitis) i
nefizioloSko opterecenje. Upale parodontalnih tkiva uzrokovane su ¢esto nedostatnom i
loSom oralnom higijenom. Stvaranje parodontalnih dzepova ima za posljedicu gubitak
kosti alveolarnog nastavka. Na kraju tog progresivnog upalnog i destruktivnog procesa
ugrozen je i opstanak zahvacenih zubi (79, 80).

Nefiziolosko zvacno opterecenje ubrzava destruktivne procese kod zubi zahvacenih
periodontitisom. Nefiziolosko optere¢enje je ono koje veliCinom i/ili usmjerenjem
nadmasuje fizioloski kapacitet opterecenog zuba i njegovih parodontalnih struktura
(81). Povezivanjem parodontalno kompromitiranih zuba u cjelinu dobivaju se bolji
izgledi za njihovo ocuvanje. Dekompenzaciji stomatognatskog sustava i poremecaju
okluzije znacajno doprinose nelijeCena stanja parodontalnih tkiva. Neadaptirani rubovi
ispuna ili krunica su iatrogeni ¢imbenici i pridonose stvaranju parodontalnih dzepova

(82, 83).

4.1. Utjecaj okluzije na pomi¢nost zubi

Nefiziolosko optereéenje zuba poremecaj je koji, uz prisutnost parodontalne bolesti,
stvara pogodne uvjete da se tijek te bolesti ubrza i pogorsa. Gubitkom zuba potporne
zone sile djeluju na preostale, uglavnom frontalne zube. Prirodna uloga frontalnih zubi
nije odrZanje vertikalne dimenzije nego vodenje centricnih 1 ekscentricnih kliznih
kretnji. NefizioloSko opterecenje frontalnih zuba ubrzava parodontalnu bolest (27, 55,
56, 84).

Ne treba zanemariti i znacaj interproksimalnih kontakata, jer u intaktnom zubnom luku
zubi imaju kontaktne tocke na aproksimalnim plohama. Dolazi do izrazaja statiki
znacaj kontaktne tocke, jer pomaZe u raspodjeli sila na ¢itav zubni luk. Nedostatak
kontaktne tocke omogucava pomak zuba. Zbog ekstrakcije samo jednog zuba pomicu se
susjedni zubi prema tom prostoru. Dakle, zubi distalno od ekstrakcije pomicu se
mezijalno i obrnuto. Antagonisti izrastaju u prazninu jer se je izgubio antagonisticki
okluzalni kontakt. Gubitkom potporne zone smanjuje se 1 vertikalna dimenzija. S
parodontoloSkog aspekta vazna je i bioloska uloga kontaktne tocke, jer dolazi do
gubitka zaStite za interdentalnu papilu od utiskivanja hrane pa se pogoduje Sirenju

parodontalne pukotine (81, 85, 86).
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4.2. Klasifikacija mobilnosti zuba

Za planiranje mobilno-protetske terapije najcesce klasifikacije djelomicne bezubosti
koriste parametar topografije bezubih prostora po Kennedyju i rasporeda
antagonistickih kontakata u potpornim zonama po Eichneru (87-89). Tim
klasifikacijama ne opisuje se bioloska vrijednost preostalih zubi, iako parodontoloski
status preostalih zuba ima presudu vaznost za planiranje terapije, naroCito u
stomatoloskoj protetici.

Klasificikacija po Milleru (90) procjenjuje stanje mobilnosti zuba. Metoda mjerenja
mobilnosti sastoji se od pokuSaja pomicanja ispitivanog zuba drSkom zubnog
instrumenta (stomatoloska sonda ili ogledalo), dok terapeut prislonjenim prstom taktilno

procjenjuje pomicnost ispitivanog zuba:

e klasa O — oznacuju se zubi bez mjerljive pomicnosti, dakle ima fizioloski status;

e klasal — pripadaju zubi s jedva primjetljivom pomicnosti, nesto ve¢om od
fizioloske;

e klasa?2 — zubi s antero-posteriornom pomicnosti do 1 mm, ali pogodni za
povezivanje;

e klasa3 — zubi s jo§ veéom horizontalnom ili bilo kakvom vertikalnom

pomicnosti, nemaju dovoljnu parodontalnu nosivost.
Procjena mobilnosti zubi direktno utje¢e na odredivanje mogucnosti uspostave trajne ili
privremene okluzijske sheme i okluzije. Djelomi¢no parodontalno kompromitirane zube
(Miller klase 1 i 2) indicirano je imobilizirati 1 medusobno povezati u blok. To
predstavlja zajednicku mjeru parodontoloSke i protetske terapije. Preventivno se

sprecava nepovoljan scenario rasklimavanja zubi i njihovog gubitka (91).

4.3. Sekundarna okluzalna trauma

Posljedice prevelike opterecenosti zuba zahvacenih parodontalnom bolesti uslijed
nefizioloSke okluzije nazivamo sekundarna okluzalna trauma (83). Iako je najcesce
sekundarna okluzalna trauma kroni¢na, lako moze 1 brzo prije¢i u akutnu s posljedicom
gubitka pojedinog ili cijele grupe zuba u kratkom periodu. U sekundarnoj okluzalnoj
traumi primarni su kroni¢ni upalni procesi parodontalnih struktura (ukljucujuéi i
alveolarnu kost), a okluzalne sile samo su dodatni faktor koji doprinosi rasklimavanju

zuba. Procesi cijeljenja parodontopati¢nog procesa mogu se nakon otvorene ili
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zatvorene kiretaze poboljSati imobilizacijom zuba povezivanjem u blok i uskladenjem
okluzije. Naravno, potrebna je i adekvatna parodontalna protuupalna terapija (92, 93).
Umjerena parodontalna kompromitacija zubi (Miller klasa 1 1 2) te opce
kontraindikacije za fiksno-protetsku ili implanto-protetsku terapiju upucuju na terapijski
pristup djelomi¢nih anodoncija kojima treba prihvatiti postojece stanje postupno i
kompromisno. Prevladavajucije stav je da se meduceljusni odnosi i okluzija ne mogu
jednokratno ili u vrlo kratkom razdoblju u potpunosti reorganizirati. Nemoguénost
reorganizacije okluzije afirmira prihvacanje postojeceg stanja. Mnogi pacijenti su skloni
takvim rjeSenjima, no treba ih upoznati sa ograni¢enjima koje takva rjeSenja sadrze (21,
90, 94, 95).
Analiza okluzije u artikulatoru u kombinaciji s intraoralnim pregledom i analizom rtg-
snimke, kao 1 informirani pristanak pacijenta, omogucuju stvaranje plana terapije. lako
postoje razli€iti uzroci i mehanizmi smanjenja i gubitka vertikalne dimenzije, neka od
nacela protetske i parodontalne terapije primjenjuju se gotovo univerzalno (21, 94-100):
e imobilizacija, tj. povezivanje zuba s odrzanjem zateCene okluzalne vertikalne
dimenzije uz potpornu parodontalnu terapiju kao i redistribucija optere¢enja na jace
nosace;
e grupno vodenje pri ekskurzijskim kretnjama vodenim zubima;
e aksijalizacija optereCenja i stabilizacija povezanih zuba $to viSe poligonalnim

rasporedom.
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5.NACELA POVEZIVANJA ZUBI
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Distalna djelomi¢na bezubost izlaze prednje zube povecanom optereéenju, koje u
sinergiji s nelijeenim parodontnim bolestima dovodi do daljnih gubitaka zuba.
Mjerama parodontoloske terapije i oralne higijene poti€e se ozdravljenje njihovog
parodonta i smanjenje pomicnost preostalih zubi. Funkcijska optere¢enja rasporeduju se
povoljnije uzajamnim povezivanjem preoptere¢enih i pomi¢nih zubi. Zubi povezani u
bloku mogu pruzati u¢inkovitije otpor silama opterecenja. Nacini povezivanja ovise o
postavljenim dijagnozama parodonta te stanja okluzije i vertikalne dimenzije.
Povezivanje preostalih zubi moZze biti ostvareno (101-103):

e primarno ili neposredno — fiksno-protetskim radom ili konzervativnim nacinom

(splintom);

e sekundarno, posredno ili indirektno — mobilnim udlagama, djelomi¢nim protezama.

5.1. Primarno povezivanje donjih frontalnih zubi

Neposredno povezivanje susjednih zuba moze se ostvariti protetski (invazivno-
brusenjem) ili konzervativno izradom splinta adhezivnim tehnikama upotrebom FRC-a.
Povezivanjem zubi smanjuje se pomicnost pojedinacnog zuba, a sile se istovremeno,
iako ne 1 ujednaceno, prenose i distribuiraju. Fiksno povezivanje zuba ukljucuje
najmanje dva ili viSe zuba povezanih krunicama ili povezivanje zuba u sklopu mosta
(101-104).

Parodontalnim FRC splintom, potpuno ili gotovo potpuno konzervativno ostvaruje se
ekstrakoronarno povezivanje zuba. Koriste se kompoziti ojacani nekom od vlaknastih
struktura za dentalnu uporabu (FRC), a metoda je bezbolna i obavlja se u jednoj posjeti.
Krutost, ¢vrstoca, a time i cjelovitost i trajnost splinta poboljSava se ugradnjom intra ili
ekstrakoronarne vlaknaste mreZice u kompozit (npr. Ribbond®) te povecanim
interdentalnim dimenzijama izabranih FRC komponenti (105). To su suvremena
estetska rjeSenja primjenjiva u frontalnoj regiji (anteriorni splint). U posteriornom dijelu
zubnog luka splintiranje se temelji u vecini slu¢ajeva na intrakoronarnom smjestanju

adhezivnih FRC veza kako se ne bi povisio zagriz (106).
5.1.1. Primarno fiksno-protetsko povezivanje zubi

Primarnim povezivanjem postiZze se imobilizacija umjereno do srednje mobilnih zuba

Sto smanjuje amplitude horizontalnih pomaka pojedinacnih zubi. Uz primjerenu
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parodontalnu i protetsku terapiju (oralna rehabilitacija) stvaraju se uvjeti za
stabilizaciju, uc¢vrscenje i1 funkcioniranje primarno povezanih zuba kroz duze vrijeme.
Izrada krunica u bloku zahtjeva kombiniranje triboloSkih svojstava estetskih materijala
(keramika, kompoziti) u svrhu smanjenja parodontalne i okluzalne traume (107).
Primarno fiksnoprotetsko povezivanje susjednih zuba donje fronte podrazumjeva
brusenje, izradu i cementiranje vise medusobno povezanih krunica. Potrebna je lokalna
anestezija, bruSenje zuba nosaca, priprema njegovog parodonta i uzimanje otiska. To se
moze smatrati invazivnom i skupom metodom, koja zahtijeva suradnju ordinacije i
zubotehnickog laboratorija (108).

U situaciji Kennedy klase I (obostrano skraceni zubni niz) uz rehabilitaciju
djelomi¢nom metalnom mobilnom protezom, krunice u bloku omogucuju prijenos dijela
sila sa proteznih sedala na parodont preostalih zuba. Kombiniranim radom omogucuje
se viSe dentalno (parodontalno) nego mukozno opterecenje. Prijenos sila sa proteze na
medusobno spojene krunice omogucuju i koriStenje raznih vrsta zglobnih veza
(ete¢mena, kopc€i) Sto osigurava estetsku retenciju i stabilizaciju djelomicne proteze

(101).

5.1.2. Prednosti i nedostaci povezivanja zuba FRC splintom

Kontraindikacije za fiksno-protetsko povezivanje zuba mogu biti opée zdravstvene,
emotivne 1 socijalno-ekonomske (biopsihosocijalne). Standardi zdravstvenog osiguranja
u Hrvatskoj restriktivni su prema rjeSenjima fiksne protetike. Samo u okviru
kombiniranih radova se pokrivaju troskovi za dvije krunice po celjusti planirane s
retencijskim elementima djelomicne proteze s metalnom bazom.

Splintiranjem zuba FRC tehnikom, bez bruSenja, postiZe se kod nekih indikacija uc¢inak
slican fiksno-protetskoj opskrbi, ali uz znacajno manje financijske troSkove. To je
metoda izbora kod zubi predvidive trajnosti zbog parodontalne bolesti. FRC udlaga je
stvar izbora kao pomoc¢no 1/ili privremeno terapijsko rjeSenje. Fiksno-protetska terapija
apsolutno je kontraindicirana za klasu 3 po Milleru, a relativno kontraindicirana za
klimave zube klase 2 po Milleru (98, 118, 109).

Adhezivni FRC splint jednokratni je i za pacijenta atraumati¢an zahvat. U odnosu na
fiksno-protetsko povezivanje susjednih zuba olakSana je rtg i vizualna detekcija rubnog

karijesa u zuba povezanih FRC splintom. Radioloska i vizualna nedostupnost bataljaka
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prekrivenog krunicom otezava dijagnoza patoloskih stanja (npr. karijes, pulpitis), Sto
ponekad dovodi do potrebe skidanja cijelog bloka krunica ili mosta. Prednosti
povezivanja FRC metodom su i moguc¢nosti pouzdane provjere vitaliteta pulpe
termickim ili elektrickim podrazajima, a jednostavan je i pristup endodontskom
lijecenju (13, 14, 110-112).

FRC splint treba izbjegavati u pacijenata s izrazitom sklonosti karijesu, odnosno tada
prednost treba dati fiksno-protetskom nacinu povezivanja zbog zastitne uloge krunica.
LoSe poliranje FRC splinta moze rezultirati stvaranjem naslaga koje treba trajno

uklanjati kod neadekvatne higijene (113).

5.2. Povezivanje zubi FRC tehnikom

Parodontalna udlaga ili splint, nameée se kao bioloski poStedan i1 ekonomski
prihvatljiviji sustav primarnog povezivanja zubi donje fronte u blok. FRC splint kruto
povezuje parodontopaticno pomicne zube, a radi se direktno. To je za pacijenta
prihvatljiva metoda s emotivnog, estetskog i parodontoloSkog aspekta (13, 14, 19, 108).

Zadac¢a FRC splinta je u¢vrS€enje povezanih zuba, tj. omogucavanje cijeljenja njihovih
parodontalnih struktura nakon parodontoloske terapije. FRC splintom imobilizirani zubi
mogu odrZavati vertikalnu dimenziju i1 voditi zubima vodene kretnje kroz krace ili dulje

vrijeme (101, 114).

5.2.1. Uloga FRC splinta

Splint je rigidno sredstvo kojim se sprjeCava neZeljeno pomicanje frakturiranog ili
pomicnog dijela sustava. Parodontolozi tako nazivaju konstrukciju za stabiliziranje i
povezivanje pomi¢nih zuba. Splintiranje je Siroko prihvacen naziv za metodu direktne
izrade FRC splinta intraoralnim adhezivnim postupkom. Uloga takvog splinta je
sprjeCavanje daljnjeg oStecenja parodonta pojedinog zuba, prijenos sila na sve povezane
zube 1 odgadanje vadenja mobilnih zuba.

Postoje razlike izmedu ekstrakoronarne i intrakoronarne adhezivne veze FRC
kompozita sa zubim, kao 1 mehanizmi adhezije kompozita na dentin i caklinu ovisno o
proizvodackoj generaciji adheziva. Osim vlaknima, kompoziti koji spajaju zube mogu
biti ojacani 1 drugim prilagodljivim materijalima, najceS¢e kovinskim, kao S§to je

ortodontska pletena zica (115).
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5.2.2. Trajnost FRC splinta

Trajnost splinta ovisi o uzrocima rasklimavanja zuba. Prema procjeni trajnosti
parodontalni FRC splintevi nacelno mogu biti (116):

e kratkotrajni privremeni splintevi s trajnos¢u od najviSe Sest mjesect;

e srednje trajni splintevi - od nekoliko mjeseci do nekoliko godina

e dugotrajni splintevi

Splint koji uklju¢uje manju grupu mobilnih frontalnih zubi, u situaciji bez okluzalne
potpore distalnih zubi, ne¢e biti dugotrajan. MoZe se smatrati privremenom, u biti
palijativnom, terapijom. Takve situacije zahtjevaju parodontolosku terapiju preostalih
zubi i protetsko zbrinjavanja izgubljenih zubi u zva¢nom centru. Osim funkcije
zvakanja, osnovna funkcija distalnih zuba je odrzavanje vertikalne dimenzije okluzije.
Prednji donji 1 gornji zubi, osim zvacne funkcije, estetike i fonacije, znaajno manje
doprinose odrzavanju vertikalne dimenzije. Vaznija im je uloga u dinamickoj okluziji,
tj. kretnjama, odnosno vodenju u protruziju i laterotruziju (117).

Konstrukcija udlage od FRC-a oteZzava odrzavanja oralne higijene, ¢ime se katkad
skracuje njegova trajnost. VaZan je stoga angaZman samog pacijenta u odrZavanju
vlastite oralne higijene (interdentalne Cetkice, preparati klorheksidina i dr.). Nazalost,
Cesto se u praksi zanemaruju redovni kontrolni pregledi s dodatnom parodontoloSkom
terapijom 1 okluzalnim korekcijama (118).

Posljedica smanjenja vertikalne dimenzije su nefizioloski optereceni frontalnih zubi.
Splint u takvim slucajevima smije biti samo privremeni ili meduvremenski (engl.
interim). U reorganizacijskom pristupu nuzno je planirati sveobuhvatno, trajno rjesenje

(implanto-) protetskom terapijom (Slika 11.) (119, 120).
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e

Slika 11. Prikaz stanja (a) FRC-splinta osam godina nakon izrade (b, rtg-prikaz zubi
ukljucenih u splint). Kretnja propulzije direktno splintiranih donjih frontalnih zuba i
gornje pokrovne privremene proteze (c). Retencija pokrovne proteze ostvarena pomocu
imedijatno ugradenih implantata (lokatora) (d). Odrzanje vertikalne dimenzije takoder
zadovoljava, a nedostatna oralna higijena jo§ nije uzrokovala gubitak cijele prednje

grupe zuba (e).

Trajanje FRC udlage moZe se produljiti na viSe godina odrZavanjem dobre oralne
higijene 1 neodgadanjem protetske terapije u posteriornom dijelu s uspostavom
fizioloske okluzije. Izostanak protetske terapije rezultira preopterecenjem frontalnih
zubi ukljucenih u splint zbog izgubljenih distalnih zubi. Pacijenta treba upozoriti da ¢e
posljedica biti gubitak svih splintiranih zuba u slucaju izostanka protetske terapije
posteriornog segmenta (121).

Zapostavljena oralna higijena pokazala se glavnim razlogom kra¢eg vijeka trajanja
splinta. Konvencionalno cetkanje zuba uklanja supragingivalni biofilm najviSe oko
40%, a s aproksimalnih povrSina jo§ i manje. Za provodenje interdentalnog cetkanja
trebaju se koristiti posebno dizajnirane interdentalne Cetkice. S obzirom da je uvodenje

dentalnog konca onemoguceno samom prirodom splinta — susjedni zubi povezani su u
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blok — samo kombinirano interdentalno i konvencionalno cetkanje omogucéuje dobru
oralnu higijenu. Prilikom izrade splinta terapeut treba obratiti paznju na oblikovanje

lako dostupnih interdentalnih prostora (118).

5.2.3. Adhezija i adhezivi

Neinvazivno ekstrakoronarno splintiranje ostvaruje se FRC kompozitom koji je ojacan

vlaknastom polietilenskom mrezom. Adhezivno fiksiranje FRC-a je na lingvalnim

plohama te na prijelazu s aproksimalnih ploha na lingvalne plohe frontalnih zubi.

Adhezivna tehnika fiksacije kompozita vr$i se kondicioniranim jetkanjem cakline.

Mikrohrapavost dobivena jetkanjem cakline 1 upotreba kompozitnog adheziva cvrsto

povezuju povrsinu zuba sa kompozitnim dijelom FRC splinta (122-124).

Tehnika adhezije (lijepljenje) ukljucuje adheziv (ljepilo) i adherende (tvrda zubna tkiva,

caklina i1 dentin) te restauracijski kompozitni materijal. Suvremeni dentalni adhezivi

klasificiraju se prema broju radnih faza. Sastavom komponenti adhezivnog sustava

postiZe se u¢inak adhezije na dva osnovna nacina (124-128):

e 4.15. generacija adheziva ukljucuje potpuno jetkanje tvrdih zubnih tkiva (engl. total-
etch) jakim kiselinama (37% ortofosforna kiselina H3PQy,), ispiranje vodom, suSenje
1 premazivanje (¢ak i utrljavanje) adheziva;

e 6.1 7. generacija adheziva ukljuCuje samojetkajuc¢e adhezivne sustave kod kojih je
simultana uporaba kiseline (jetkanja) 1 apliciranja primera (osnovnog premaza) bez
ispiranja vodom. Nakon suSenja zrakom 1 polimerizacije dobiva se jednolicni
hibridni sloj gdje nema razlike izmedu dubine demineralizacije 1 dubine infiltracije
smolom. Ovi adhezivi sadrze 2-hidroksietil metakrilat (HEMA) i vodu (5, 122, 123).

Snaga veze adhezivno povezanih kompozita sa dentinom iznosi cca 10-20 Mps/mmz, a

sa caklinom 28 Mps(+8Mps)/mm?®. Snaga vezivanja (engl. bonding) zuba i FRC splinta

ovisi o povrsini jetkane povrSine cakline ukoliko se provede korektno jetkanje cakline
metodom totalnog jetkanja 37% ortofosfornom kiselinom (engl. total-etch) 1 nanoSenje
adheziva (4. i 5. generacije). Primjerice, jetkana povrSina lingvalne i aproksimalne
cakline jednog donjeg inciziva iznosi najmanje 10 mm® (Seée i do 20 mm?), §to
predvidivo osigurava 280-560 Mps adhezivne snage povezanosti tog zuba za splint.
Kumulativna snaga veze usporediva sa snagom adhezivno cementirane estetske ljuskice

sli¢ne povrSine (124-128).
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Potpuno su razliciti principi vezivanja adhezivnih sustava za dentin od onoga za
caklinu. PovrSina jetkane cakline 34% ili 37% ortofosfornom kiselinom (pH>1) prema
uputstvima proizvodaca je mikrohrapava i podlozna kapilarnom vlazenju adhezivima 4.
ili 5. generacije. Veza cakline-FRC je isklju¢ivo mehani¢ka i ovisi o dovoljnoj
mikrohrapavosti. Suprotno tome, veza adheziva s dentinom moze biti (129):
e mehanicka, vlazenjem kolagene mreze adheziv ulazi u demineralizirane dentinske
tubuluse (engl. wet bonding);
e kemijska, stvorenim veznim hibridnim slojem izmedu kompozitne restauracije i
dentina.
Hibridni sloj nastaje djelovanjem neke od kiselina, primera i adheziva otopljenih u vodi,
alkoholu ili acetonu. Sastoji se od ostataka demineraliziranih kristala hidroksilapatita,
kolagenih vlakana (zaostatni sloj) i polimerizirane mreze makromolekula smolaste
komponente adheziva.
Razli¢ite generacije adheziva djeluju na razli¢ite nacine na povrSinu cakline i dentina
ostvarujuci razli¢ite ucinke povezivanja prirodnih tvrdih zubnih tkiva i kompozitnih
materijala ojacanih vlaknima ili bez njih. Kako je veza FRC splinta i zuba bazirana na
vezi adheziva i cakline, za tu namjenu najucinkovitija je tehnika totalnog jetkanja
cakline 37% ortofosfornom kiselinom kroz 30 sekundi ispiranjem vodom, suSenjem i
premazivanjem tako pripremljene povrSine adhezivom 4. i ili 5. generacije (5, 124).
Adhezivi 4. generacije sastoje se od smolaste matrice (glavni sastojak je nepunjena ili
malo punjena smola) koja mikromehanicki proZima demineralizirana podrucja te
ostvaruje ¢vrstu vezu. Adheziv djeluje u vlaznoj sredini kakva je dentinska, prozima
splet kolagenih vlakana i prodire unutar dentinskih tubulusa. Prethodno nanesen primer
ima zadatak poduprijeti kolagenu mrezicu, odnosno sprijeciti njen kolaps (128, 129).
Suprotno tome, Single Bond iz 5. generacije primijenjuje tehniku totalnog jetkanja s tom
razlikom §to se osnovni premaz (primer) i adheziv ne nanose se zasebno, ve¢ se nalaze u
jednoj bocici. Ovim se znacajno skracuje 1 pojednostavljuje cijeli postupak. Ovaj sustav
spada u jednokomponentne sustave, a aplicira se i na caklinu i na dentin. Problem
jednokomponentne aplikacije na dentin moze biti da se on previSe osusi 1 dovodi do
kolapsa kolagene mreze. Time se ne dopusta stvaranje adhezivnog hibridnog sloja. Taj
nedostatak nije toliko bitan kad se frontalni zubi ukljuuju u FRC splint, jer se sidrenje

odvija na povrSini zubnih kruna, odnosno u caklini. Single Bond pogodan je i za
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ovlazivanje polietilenskih vlakana (Ribbond), a kemijska veza koja se dobiva ovisi o
vlazenju (impregnaciji) vlakana (130, 131).

Klasi¢ni adhezivni postupak jetkanja 37% gelom ili otopinom ortofosforne kiseline
osigurava naj¢vrs¢u vezu adheziva 4. 1 5. generacije s caklinom. Kiselost manja od pH 1
potrebna je za stvaranje mikrohrapavosti u vidu mikroskopski vidljivih makrozubaca 1
mikrozubaca pomocu kojih je adheziv kapilarno privucen (bez nanocestica punila).
Nakon stvrdnjavanja dobiva se kongruentna adhezivne veza. Blago povrSinsko brusenje
i hrapavljenje cakline takoder poboljSava rezultate jetkanja ortofosfornom kiselinom.
Ugradnja pletene polietilenske mreze (npr. Ribbond) osigurava ¢vrstocu splinta, a mikro
ili nanopunjeni kompozit osigurava krutost konstrukcije. Poligonalnim rasporedom
splintiranih zuba (imobilizacija) uz dobru oralnu higijenu moze se osigurati njihova
stabilizacija i duZe vremena.

Samojetkajuc¢i adhezivni sustavi objedinjeni u 6. i 7. generaciji adheziva manje su
ucinkoviti za vezu sa caklinom jer sadrze preblage kiseline (HEMA sa pH 1-2), kojom
se ne mogu jetkati minerali hidroksilapatita u dostatnoj dubini. lako se samojetkaju¢im
adhezivnim sustavima postize pli¢a demineralizacija, bolje rubno zatvaranje i bolja veza
s dentinom, za adhezivno splintiranje vaznija je Cvrsta veza s caklinom. Takoder,
adhezivima starije generacije (npr. Single Bond) bolja je 1 sposobnost vlazenja

polietilenske Ribbond mreZice 1 proZimanje njezinih vlakana (122-125).

5.2.4. Kompoziti oja¢ani vlaknima (FRC)

Kompozitni materijali FRC sastoje se od: smolaste matrice (Bis-GMA,
polimetilmetakrilat), punjeni kristalima mikro ili nano veli¢ine (staklo, keramika, cirkon
itd) i dodatno ojacani (armirani) vlaknastom strukturom (7-11).

Na mehanicka svojstva FRC struktura utjeCe koli¢ina ugradenih vlakana (kvantiteta)
kao 1 tehnoloSka obrada povrSine vlakana 1 arhitektura ugradenih vlakana (kvaliteta).
Ukupnu mehani¢ku ¢vrstoéu FRC-a povecava veéi udio vlakana, dok arhitektura
vlakana (jednosmjerna vlakna, pletene ili tkane strukture) utjeCe na Cvrsto¢u pod
optereCenjima u raznim smjerovima djelovanja Zvacnih sila. Trodimenzionalna
umrezenost vlakana ojacava strukturu 1 sprjeCava njezin lom. Jednosmjerna

strukturiranost vlakana povecava ¢vrstocu samo u smjeru pruzanja vlakana (132, 133).
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Industrijski proizvedena vlakna za ojaCanja raznih kompozitnih sustava su: staklena,
polietilenska, polipropilenska, uglji¢na ili aramidska. Hladni ili elektrokemijski plazma-
postupci poboljSavaju sposobnost ovlazivanja povrSine polietilenskih niti, dok
silanizacija povrSine staklenih, anorganskih vlakana, omogucéava kemijsku vezu s
kompozitnim organskim matriksom (132, 133).

Vlakna koja imaju svojstva za direktnu intraoralnu dentalnu uporabu su E staklena
vlakna (jedna od modifikacija staklenih vlaknastih struktura) u proizvodnji FRC kol¢i¢a
1 polietilenska vlakna pletena u mrezice za potrebe intraoralnih direktnih FRC splinteva
ili za direktnu izradu FRC mostova i ortodontskih drzaca mjesta (9-14).

Strukture koje se koriste za indirektnu, laboratorijsku izradu vlaknima ojacanih
mostova, proizvode se industrijski, adaptiraju i oblazu kompozitima u zubotehni¢kom
laboratoriju (npr. Targis-Vectris) i nisu tema ovog rada (6). Kako estetika moze biti
postignuta danas i bezmetalnom keramikom (oksidnim keramikama koje daju
postojanije rezultate noSenja u ustima), mala je laboratorijska upotreba FRC materijala
u izradi klasi¢nih fiksnih mostova (6, 134).

Za ojaCanja proteza namjenjena su jednosmjerna staklena vlakna, koja se prethodno
impregniraju. KoriStenje proizvoda s jednosmjernim vlaknima pojacava otpornost
ojacanih struktura u smjeru vlakana (na vlacne sile), dok je znaCajno manja otpornost na
djelovanje sile okomite na smjer vlakana. Time bi se moglo tumaciti relativno Cesto
slamanje nadogradnja od kompozitnog koci¢a (engl. FRC post), koji se koriste za
nadogradivanje i ojacanja frontalnih zuba. Presudnu ulogu moze imati ve¢i volumni
udio staklenih vlakana u masi FRC ko¢i¢a u odnosu na kompozit. Koci¢i ojacani
ugljicnim vlaknima, unato€ velike ¢vrstoce, koriste se sve rjede zbog njihove crne boje,
koja moze prosijavati kroz kompozitni estetski materijal (12, 14, 135).

Polietilenska vlakna pletena u sustav mreZica imaju prednosti bolje distribucije sila, a za
terapeuta omogucuju lakSu manipulaciju pri intraoralnoj izradi FRC splinta. Neke
vlaknaste strukture potrebno je prije intraoralne ugradnje impregnirati adhezivom
sustava 4. ili 5. generacije (bez mikro ili nanocestica punila) prema preporuci
proizvodaca radi boljeg vlaZenja vlakana.Time se postize kompletnija povezanost
vlakana s kompozitnom masom u FRC udlazi te indirektno i sa tvrdim zubnim tkivima.
Tvrtka Ribbond je proizvoda¢ polietilenskih vlakana vrlo visoke molekularne mase 1

izuzetne ¢vrstoce. Ribbond Original traka predstavljena je 1992., pletena je od niti
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debljine 0,35 mm, a Ribbond THM iz 2001. debljine je 0,18 mm. Ribbond Ultra noviji
je proizvod iz 2013. godine, koji nudi trake pletene od jos tanjih niti (samo 0,12 mm),
Sto omogucuje lakSu 1 bolju prilagodljivost pri aplikaciji na zube. Za mostove koji
zahtijevaju preparaciju nosaca nudi se Ribbond Triaxial. Ta vlakna su obradena
elektrokemijskim plazma postupkom, $to poboljSava vezivanje za kompozitnu smolu.
Patentiranim nacinom pletenja — kriznim tkanjem u traku-mrezu Siroku 2,3 i 4 mm —
onemogucava se lom kompozitne mase pod optereenjima iz raznih smjera. Vlakna
nemaju ,,memoriju“ (prema navodu proizvodaca) te se lako prilagodavaju podlozi,
odnosno formi zuba koje treba povezati. Intraoralno izradena konstrukcija (splint) lako
se obraduju, a neSto teze poliraju. FRC splint izdrzljiva je konstrukcija s dobrom
estetikom. Dimenzije splinta planiraju se po nacelu ,,5to jace to bolje*, ali i ,,8to CiSce to
bolje“. Bitan faktor su debljina mrezice i oblik luka kojeg tvore splintirani frontalni
zubi, tj. njihov poligonalni raspored (130, 131, 136).

Kratkim vlaknima ojacani kompoziti (short FRC, SFRC) noviji su materijali primarno
namijenjeni ojacanju oStecenih kruna zuba, ¢esto endodontski saniranih. Pored Cestica
mikro- i nanopunjenja, otpornost na lom viSestruko povecavaju nasumice inkorporirana
staklena vlakna u matricu polimetil metakrilata. To smanjuje rizik frakture krune pa i
korijena konzervativno nadogradenog zuba. Indikacija njihove primjene je i za
povezivanja gornjih frontalnih zubi u nedostatku prostora na palatinalnim plohama.
Ipak, povrsina SFRC-a mora biti obavezno prekrivena konvencionalnim ili tekué¢im
kompozitom (137-140).

Moguca je kombinacija koriStenja SFRC-a za interdentalne prostore, a lingvalno FRC-a
sa Ribbond mreZicom. Vlakna nikako ne smiju biti eksponirana bioloSkim ili kemijskim
sadrzajima usne Supljine, stoga sve kompozitne strukture ojacane vlaknima moraju biti
prekrivena kompozitima, a povrSine dobro ispolirane. Sve povrSine zubi u splintu

trebaju biti dostupne zubnim cetkicama za konvencionalno 1 interdentalno Cetkanje.
5.2.5. Klini¢ki postupci FRC metode

a) Splint na donjim frontalnim zubima

Izrada FRC splinta na donjim frontalnih zubima radi se u slijede¢im radnim fazama:
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1.  Ciscenje mekih i tvrdih naslaga s ploha klini¢kih kruna zubi ultrasoniénim,
ruénim instrumentima ili Cetkicama te abradiranje preostalih mekih i
pigmentiranih naslaga granulama sode bikarbone;

2. Mjerenje potrebne duzine Ribbond trake staniolskom folijom na modelu ili
direktno (Slika 12a.)

3. Opcionalno je povrsinsko bruSenje i hrapavljenje cakline lingvalnih ploha, a i
interdentalnih aproksimalnih ploha u slucajevima kompresije zuba;

4.  Postavljanje koferdama;

5. Jetkanje cakline 34% ili 37% ortofosfornom kiselinom (Slika 12b.) i ispiranje
vodom;

6.  Zastita interdentalnih prostora raznim vrstama interdentalnih kol¢i¢a (Slika 12c.)
ili otisnih silikona;

7.  Impregniranje izmjerene Ribbond trake s adhezivom 4. ili 5. generacije (bez

nanopunila radi boljeg vlazenja), preferira se Singlebond,
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g
Slika 12. Faze izrade FRC splinta: mjerenje duzine trake (a); pripremljene ocis¢ene
plohe zubi(b), jetkanje ortofosfornom kiselinom (c), postavljanje interdentalnih kocica
(d), aplikacija izmjerene Ribbond trake s unaprijed pripremljenim teku¢im kompozitom

(e) 1 FRC splint nakon zavr$nog poliranja (f).

8. Aplikacija adheziva kistom na jetkanu povrSinu cakline i utrljavanje;

9.  NanoSenje kompozita tekuc¢eg konzistencije, potrebnog za fiksaciju vlaknaste
strukture Ribbond trake, na pripremljene lingvalne i aproksimalne povrSine zuba;

10. Nanosenje trake s unaprijed pripremljenim tekué¢im kompozitom (Slika. 12d.);

11. Fiksacija trake 1 svjetlosna polimerizacija kompozita;

12.  NanoSenje novog sloja kompozita i oblikovanje interdentalnih prostora, moguce
kombiniranje raznih konzistencija i sastava kompozita;

13.  Polimerizacija u pocetku istovremenim i obostranim osvjeljavanjem splintiranih
struktura kako bi se umanjio polimerizacijski stres, slijedi skidanje koferdama 1
interdentalnih kol¢ica;

15. Zavr$na obrada i poliranje s naglaskom na oslobadanje interdentalnih prostora.
Nakon provjera okluzalnih odnosa FRC splint je zavrSen (Slika 12e.).

b) Splint na gornjim frontalnim zubima teZe je napraviti zbog nedostatka prostora,

odnosno zbog nemoguénosti izvodenja protruzijske klizne kretnje kojoj moze smetati

viSak materijala splinta. Umjerena intrakoronarna preparacija potrebna je uobicajeno
samo u caklini palatinalne plohe gornjih zuba. LezZiSte minimalne dubine u caklini sluzi
za namjeStanje Ribbond trake u kompozitnoj oblozi. Vazno je ne povecati debljinu
splintiranih zuba palatinalno. Artikulacijskim papirom provjerava se okluzija. Moguci
prerani kontakti u zagrizu (IKP) i interference trebale bi se ukloniti ubruSenjem
incizalnih bridova donjih zuba, §to treba ¢initi u naymanjem mogucéem opsegu. Ako pak

ubrusavamo povrsinski dio kompozita splinta, ne smijemo eksponirati i o$tetiti mreZicu
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ili vlakna. Sljedeca je moguénost podizanje vertikalne relacije (zagriza) sto je izvedivo
samo u reorganizacijskom pristupu rekonstrukcijom potporne zone i distalnih zuba. Sve
ostale faze postupka izrade gornjeg frontalnog FRC splinta iste su kao i kod donjeg
splinta.

c) Posteriorni splint na molarima i premolarima radi se koriStenjem: Ribbond trake,
jednosmjernih staklenih vlakana (GC Everstick CB) ili SFRC materijala 1 kompozita
(Slika 13.). Sve faze su iste osim prilikom koriStenja SFRC-a. Taj kompozit s kratkim
vlaknima ojacan u bulk konzistenciji obavezno treba prekriti konvencionalnim
kompozitom (141). Vlakna na povrsini splinta mogu iritirati jezik i pridonose stvaranju
plaka. Ugradnja Ribbond trake zahtjeva pripremu lezista. Kemijska priprema sredstvima
za jetkanje 1 adheziju moZe se razlikovati s obzirom na razli¢ite podloge, bila to caklina,
dentin ili kompozitni ispun, kojim je zub otprije opskrbljen. Pored adheziva 4. i S.
generacije, moguce je u ovom slucaju Kkoristiti 6. i 7. generaciju samojetkajucih

adhezivnih sustava koji objedinjuju potrebe jetkanja i adhezije.

Slika 13. FRC splint dva gornja molara (a) i postignuti antagonisticki odnosi splintom

(b).

d) Ugradnja zuba-meduclana u FRC splint donjih ili gornjih frontalnih zuba. Meduclan
moze biti postojeci ekstrahirani zub (Slika 14.), kompozitni ili akrilatni zub iz garniture
za proteze ili direktno u ustima napravljen kompozitni zub iz postupnog nanesenih
slojeva. Za ugradnju svakog meduclana potrebna je adekvatna mehanicka preparacija i
kemijska priprema za adhezivnu fiksaciju. NajCeS€e treba odstraniti apikalni dio

izvadenog zuba.
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Slika 14. Reparatura puknutog kompozita splinta s o€uvanom Ribbond trakom (a).
Slijedi uklanjanje kamenca, abradiranje sodom bikarbonom i brusenje starog kompozita
(b), jetkanje cakline i splinta, aplikacija adheziva i ponovno spajanje slojevima tekucegi
SFRC kompozita. Zavr$no, kistom nanesen teku¢i kompozit zamjenjuje poliranje (c),

izvadeni zub u sastavu splinta je punih 9 godina kao meduclan (d).

5.2.6. Indikacije i kontraindikacije za izradu FRC splinta

Indikacije za konzervativno FRC primarno povezivanje su kad se primijenjuje isljucivo
konzervativni (konfirmativni) pristup, jer nema bruSenja i opasnosti za vitalitet zuba,
nema potrebe za anestezijom, ekonomski je prihvaljivo, estetski je prihvaljivo, lako je
izvediva reparatura i olakSana je parodontoloska profilaksa. FRC udlaga moze posluziti
i kao privremeno terapijsko sredstvo za odrzanje vertikalne relacije i ouvanja obrazaca
anteriornog i lateralnog vodenja u (implanto-)protetskih pacijenata. Kontraindikacije za
FRC splint su:

1. kad treba znaCajno promijeniti okluzalne odnose Sto trazi rekonstrukciju fiksnim
radom;

2. zbog nemogucénosti veceg prijenosa opterecenja s djelomi¢ne proteze na parodont
povezanih zuba;

3. ako su potrebne estetske korekcije poloZaja, oblika i boje zuba unutar splinta;

4. kod vecih karijesnih lezija, kao i vertikalne i/ili povecana horizontalne pokretljivost

zuba (98, 103).
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5.2.7. Faktori rizika i popravci FRC splinta

Trajnost FRC splinta rezultat je meduodnosa parodontalnog statusa, opterecenja i
higijene zubi ukljucenih u splint (Slika 15.). Okluzalne plohe u sagitalnoj ravnini
(Speeova krivulja) odreduju Zvacni centar (donji drugi premolar i prvi molar).
Gubitkom distalnih zubi optereéenje u centricnim i ekscentriénim kretnjama prenosi se
na preostali dio zubnog luka pa i na preostale frontalne zube. Osim toga, opterecuju se i
donji frontalni zubi ukljuéeni u FRC splint, a konstrukcija splinta izloZena je sve ve¢em
naprezanju. Slaba oralna higijena i izostanak kontrolnih pregleda umanjuje dugoro¢no
dobru prognozu terapije splintom (13, 14, 21, 31, 70, 80, 121).

Kriteriji uspjesnosti terapije FRC splintom u potpunosti nisu odredeni i definirani. Moze
se vrednovati doprinos protetskoj i/ili parodontalnoj terapiji. Nadalje, trajanje splinta
ovisi o tome koliko je dugo bez vec¢ih smetnji 1 popravaka opstao u ustima. Usporedba
splinta sa fiksno-protetskim povezivanjem zuba nije primjenjiva, jer se znacajno

razlikuju gradivni materijali, metode izrade, indikacije, a time i prognoza terapije.

d
Slika 15. Pracenje donjeg frontalnog FRC splinta tijekom 9 godina kod skracenog

zubnog niza. Ishodi$na situacija zubi pripremljenih za splintiranje (a) te prvotni izgled
gotove konstrukcije (b). U prikazu recentne situacije (c, d) zbog neadekvatne higijene 1
1zlozenosti silama doslo je do gubitka zuba 41, koji ostaje kao meduclan i dalje povezan

postojecim, repariranim splintom glazirane povrsine 1 uskladene okluzije (e).
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Funkcioniranje splinta uvjetovano je svojstvima njegove gradivne strukture i utjecaja
sila. Za ocekivati je da ¢e pucanje FRC konstrukcije biti ¢eS¢e kod preopterecenja
zvacnim 1 parafunkcijskim silama. Ipak rijetko dolazi do potpunog loma konstrukcije.
Napuknuti splint mogucée je lako reparirarti, a k tome i dodatno ojacati. Pri tome
Ribbond mrezica obi¢no ostaje adherirana na zube zadrzavajuéi svoj integritet, ali ju
stanjeni sloj kompozita sve vise razotkriva. Tako izloZena vlaknasta struktura mrezice
oStecuje se 1 iritira jezik. Pod daljnjim optere¢enjima i utjecajem oralnog miljea dolazi
do odljepljivanja splinta od cakline. U¢inak splintiranja se gubi i1 dolazi do pojedina¢nog
rasklimavanja zuba. Takav zub moze se nadalje koristiti kao meduclan, uklju¢en u FRC

splint i nakon odvajanja iz konstrukcije (Slika 16.).

i M.A‘ a

Slika 16. Nakon osam godina odlijepila se kruna prirodnog zuba 42, koja je bila

meduclan (a). Reparaturom je ponovno ugradena u sastav postojeceg FRC splinta (b).

Trajnost splinta skracuje djelovanje bruksizma, dok ga produzuje okluzalno uskladenje i
parodontoloska terapija s redovnom oralno higijenom. Stara udlaga moze se u svakom
trenutku lako zamjeniti novom. Ako se postigne stabilizacija frontalnih zubi, moguce je
potpuno uklanjanje splinta i vra¢anje zuba u inicijalno stanje (20, 108, 117). Stoga,
suprotno ireverzibilnom postupku brusenja zuba za izradu fiksno-protetske konstrukcije,
FRC splint je pod odredenim uvjetima reverzibilni postupak, jer se jednostavno reparira

(Slika 17.).
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Slika 17. Napuknut kompozit (a, b i d) jednostavno je popraviti. Ribbond mrezZica
sacuvala je integritet (c). Interdentalno napuknuti kompozit potrebno je pazljivo
izbrusiti (d), lingvalno ogoljenu mrezicu ocistiti, jetkati caklinu, sve osusiti,
impregnirati adhezivima 5. generacije i ponovno povezati kompozitom. Druga opcija je

adhezivno ugraditi novu Ribbond traku te je prekriti novim slojem obloZnog kompozita.

Neuspjeh FRC splintiranja jos§ uvijek ostavlja moguénost fiksno-protetskog povezivanja
uz nadoknadu izgubljenih zuba (38, 59, 62, 72, 75). Vazan preduvjet su ouvani zubi

nosaci zadovoljavajuéeg rasporeda i bioloskog faktora (Slika 18.).
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Slika 18. Pocetno stanje donjeg frontalnog FRC splinta (a) i dvije godine poslije (b).
Lose stanje posljedica je slabe higijene (c), bruksizma i izostanka protetske
rehabilitacije lateralnih zuba, a incizivi su ekstrahirani (d). Slijedi fiksno-protetsko

povezivanje (e) i nadoknada izgubljenih zuba (f) u primjerenoj vertikalnoj relaciji.

Postupak jetkanje cakline ortofosfornom kiselinom tijekom 30 sekundi stvara prostim
okom vidljivu zonu opaciteta zbog povrSinske demineralizacije. U nastale pore
difundira kapilarnim privlatenjem niskoviskozno smolasto sredstvo — adheziv.
Polimerizacijom UV-svjetlom adheziv unutar pora stvara strukturnu retenciju u vidu
mikro- 1 makrozubaca. Za adheziju splinta na zub mikrohrapavost cakline osigurava

vrlo ¢vrstu mehani¢ku vezu s polimeriziranim kompozitom. Kako bi se postigla $to je
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mogucée veca povezanost splinta sa zubima, potrebna je dovoljno Siroka povrSina
mehanicke retencije.
Snaga adhezije FRC splinta i jetkane cakline mora odgovarati silama tlaka i vlaka u
funkciji. Integritet cijelog sustava pod optereCenjem ovisi o snazi adhezije kompozita i
jetkane cakline (vlacna otpornost po jedinici vezne povrsine) i Cvrstoéi armiranih
spojeva izmedu zuba povezanih sa splintom. Sira pletena traka (mreZica) distribuira sile
na vecéu povrSinu, Medutim, ograni¢enje je u slaboj estetici izvedenih debelih spojeva
splinta. Paradontalno-profilakticki je nepovoljno zatvoriti interdentalne prostore
kompozitom, jer se smanjuje moguénost samociséenja i ¢is¢enja (118, 129-131).
Kvasenje vlakana (impregnacija) adhezivnim sredstvom prije nanoSenja kompozita
bolja je u starije, 4. 1 5. generacije adheziva. To su smolasti materijali u otapalu bez
sitnih partikala punila i kiselina za otapanje kristala hidroksilapatita, Sto sadrze kasnije
generacije. Samojetkajuci adhezivi kasnijih generacija s anorganskim nanocesticama
nisu prikladni za adheziju novih niti reparaturu oSte¢enih FRC splinteva, osim ako
adhezija ne ukljuCuje i dentin zuba. Vlaknasti armaturni materijal potpuno je
neresorptivan i obavezno mora biti prekriven obloznim kompozitom (122, 123, 127).
Kompoziti (niskoviskozni ili tekuéi te konvencionalni, kitasti ili visokoviskozni) i
kompoziti pojacane strukture (SFRC) mogu se kombinirati pri izradi i popravku splinta.
Za Sire interdentalne spojeve bolji je koristiti kompozit visokoviskozne (kitaste)
konzistencije oja¢anog kratkim staklenim vlaknima (SFRC do 0,8 mm duzine vlakana).
Stariji oSteceni FRC splintevi s uglavnom o¢uvanom vlaknastom armaturnom mreZicom
mogu biti reparirani adhezivnim postupcima primjenom novijih generacija kompozita
razli¢itog viskoziteta i sastava ¢ime im se svojstva mogu poboljsati (132).
Primarno povezivanje grupe umjereno klimavih zuba (po Milleru klase 1 i klase 2),
¢vrstim 1 krutim spajanjemu blok uklanja njihovu pojedina¢nu horizontalnu pomicnost.
Neuspjeh splintiranog bloka zuba (20, 108, 117) moZe nastati uslijed:
e bioloSkog uzroka — nehigijene s rasklimavanjem;
e biomehanic¢kog uzroka — lom splinta (kompozita i/ili vlaknaste strukture);
o biokemijskog uzroka —bakterija Enterococcus feacalis, ka hidrolizira dentalne
adhezive i kompozite bazirane na smolama (142);

e kombinacija viSe uzroka.
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Za FRC splint nepopravljive komplikacije su ako se rasklima, jer se patoloskom
pomic¢nos$¢éu nepovratno gubi cijela grupa splintiranih zuba. Naprezanje i gubljenje
integriteta splinta po¢inje na mjestu najveéeg opterecenja, a to je obicno protetska
simfiza (mezioaproksimalni spoj donjih inciziva). Nedovoljna krutost udlage i povecana
pomicnost splintom povezanih zuba pod optere¢enjem rezultiraju raznim deformacijama
koje uzrokuju zvacne sile torzionog i drugih smjerova djelovanja (117).

Stoga splint treba biti voluminozniji u sredini nego na krajevima. Veca krutost splinta
postize se dodatkom SFRC kompozita kad anatomske okolnosti to dopustaju. FRC
splint je anizotropni sustav, jer ga ¢ine razni materijali razli¢itih biomehanickih svojstva
(napose razli¢itog modula elasti¢nosti).

Razne konzistencije kompozita mogu se kombinirati prema zahtjevima situacije in loco
prilikom direktnog repariranja postojeceg ili izvedbe novog FRC splinta. Tekudi,
niskoviskozni kompoziti niskog modula elasti¢nosti sadrze malu koli¢inu punila i vrlo
su podobni za popunjavanje napuklina i eventualnih ostataka Ribbond mrezice, koja se
treba prethodno ispjeskariti (abradirati) sodom bikarbonom, osuSiti i impregnirati
adhezivom 5. generacije. Niskoviskozni kompoziti koriste se poput svojevrsne glazure
za zavrS$no premazivanje kompozitnih i vlaknastih struktura (129-131).

Nano ili mikro punjeni konvencionalni kompoziti kitaste konzistencije prikladni su za
popunjavanje interdentalnih prostora i oblaganje vecine vlaknastih struktura. Za razliku
od njih, SFRC kompozitima sa inkorporiranim staklenim vlaknima ojacavaju se dodatno
spojevi u Sirim interdentalnim prostorima. Nepolimerizirani SFRC je visokoviskozan pa
se teze aplicira. Ipak, kad su polimerizirani, vrlo su kruti pa znac¢ajno doprinose trajnosti
splinta. Ali SFRC mora biti obavezno pokriven slojem obi¢nog kompozita (135-138).
Gubitku FRC splinta, nekog njegovog dijela ili slabljenju njegove strukture svakako
najviSe doprinose izostanak adekvatne protetske terapije i loSa oralna higijena. U
zakljucku moze se re¢i da sustav FRC splinta ima veliku trajnost, iako rijetko preko
deset godina. No, sacuvaju li se u odredenom periodu prirodni zubi, FRC splint ispunio

je svoju primarnu ulogu, jer ga se moze lako popraviti, zamijeniti ili ukloniti.
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6. KLINICKA PRIMJENA FRC SPLINTA S PRIKAZIMA SLUCAJEVA
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6.1. Izrada FRC splinta uz izradu djelomicne proteze

Pacijentica, stara 50 godina, dolazi u ordinaciju zbog sanacije situacije u mandibuli.
Klinickim pregledom i analizom ortopana ustanovilo se da je fiksno-protetska terapija u
gornjoj Celjusti dobro provedena prije nekoliko godina. U mandibuli nedostaje veci broj
donjih distalnih zuba (Slika 19a.). Smanjenje vertikalne dimenzije uzrokovalo je
nastanak umjerene pseudoprogenije.

Primarno povezivanje. Nakon analize rtg snimke (Slika 19b.) i situacijskih modela

napravljen je protetski plan koji ukljucuje konzervativnu parodontoloSku terapiju:
uklanjanje zubnog kamenca i mekih naslaga. Slijedila je izrada FRC udlage na donjim
frontalnim zubima nakon abradiranja lingvalnih povrSina granulama sode bikarbone.
Zubi u bloku 33-43 povezani su adhezivnom tehnikom (Slika 19c-e.). FRC splintom na
prirodnim zubima oc¢uvani su odnosi u habitualnoj okluziji (Slika 19f.).

Protetska sanacija. Drugi dio terapije djelomi¢ne bezubosti kod iste pacijentice proveo

se je kombiniranim protetskim radom. Prije korekturnog i funkcijskog otiska ispunjeni
su interdentalni prostori zuba ukljuc¢enih u FRC udlagu. KoriSten je crveni vosak sa
plocica zubnih garnitura, sa svthom da ne bi doslo do trganja otiska prilikom vadenja iz
usta (Slika 20a.). Zagriznom Sablonom fiksirani su habitualni okluzalni odnosi (Slika
20b.), a postava zubi napravljena u artikulatoru (Slika 20c.). Djelomi¢na proteza ima
eteCmene obostrano na po dvije modificirane krunice u bloku, jer ti zubi nisu bili
ukljuc¢eni u FRC splint (Slika 20d.). Splintom ucvrséeni frontalni zubi preuzeli su u
ovom slucaju ocuvanju vertikalne dimenzije i habitualne okluzije do izrade
kombiniranog rada.

Klini¢ko pradenje. Nakon pet godina noSenja splinta doslo je do loma kompozitnog

ispuna zuba 33 u sastavu splinta i ogoljavanja polietilenske mrezice (Slika 21a.).
Ostecenja splinta reparirana su adhezivhom metodom niskoviskoznog flow kompozita.
Nakon 10 godina od prve aplikacije splinta doSlo je do pucanja mreZice na jednom
mjestu (Slika 21b.). Medutim, joS$ uvijek ocuvana samo fizioloSka mobilnost ukljuc¢enih
zuba omogucila je ponovnu izradu novog splinta nakon 10 godina (Slika 21c, d.). U isto
vrijeme poboljSana je retencija proteze promjenom matrica ete¢mena. Vertikalna
relacija 1 habitualna okluzija nepromijenjene su tijekom ¢itavog razdoblja.

Povezanost zuba donje fronte FRC splintom omogucila je nepromijenjeno anteriorno

vodenje i odrzavanje vertikale dimenzije okluzije. Prednosti splinta o€itovale su se u
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o¢uvanom vitalitetu zubi, manjim troSkovima izrade i olakSanoj vizualnoj kontroli

stanja zuba povezanih splintom. FRC udlaga lako je reparabilna.

Slika 19. Situacija intraoralno (a) i na rtg-snimci (b) prije prvog dijela okluzalne
terapije. Donji frontalni zubi pripremljeni su za izradu FRC splinta (c). Jedna od
zavr$nih faza je polimerizacija kompozita (d). Pogled na FRC udlagom povezanih zubi

s lingvalne strane te sa sa¢uvanom habitualnom vertikalnom relacijom (e).
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Slika 20. Drugi dio terapije ukljucuje izradu kombiniranog protetskog rada. Prije
korekturnog otiska za krunice potrebna je opstrukcija interdentalnih prostora zuba
povezanih splintom (a). Kod odredivanja meduceljusnih odnosa zagriznom Sablonom
koristimo vertikalnu dimenziju satuvanu antagonistickim kontaktima frontalnih zubi
(b). U artikulatoru je testirana dinamicka okluzija (c). Retencijska veza djelomicne
proteze je eteCmenom na zubima koji nisu ukljuceni u splint (d). Anteriorno vodenje
diskludira distalne zube, dok frontalni zubi najvei teret ZvaCnog opterecenja

preuzimaju u protruzijskoj kretnji mandibule (f).
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Slika 21. Tijekom petogodisnjeg pracenja doslo je do loma kompozitnog ispuna zuba 33
uklju¢enog u splint, kao i ogoljavanja polietilenske mrezice (a). OSteCenja splinta
sanirana su niskoviskoznim flow kompozitom. Nakon 10 godina noSenja splint nije bilo
moguce reparirati zbog pucanja mrezice na jednom mjestu (b). Odrzana fizioloska
mobilnost uklju¢enih zuba omogucila je izradu novog splinta (c, d), u istim okluzalnim
odnosima (e) i mehanicki otpornije konstrukcije u vidu voluminoznijih interdentalnih

spojnih ojacanja (strelica).
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6.2. Kombinacija FRC splinta i fleksibilne djelomi¢ne proteze
Kod 56-godisnje pacijentice Kennedy klase I parodontoloski su sanirani preostali donji
zubi u mandibuli (Slika 22a), dok u gornjoj €eljusti ima cjeloviti zubni niz.

Primarno povezivanje. Zubi donje fronte povezani su FRC splintom (Slika 22b., 22c.).

Protetska sanacija. Pacijentica je opskrbljena zbog skra¢enog zubnog niza djelomi¢nom

priviemenom (interim) fleksibilnom protezom sa estetskim kvacicama (Slika 22d.). U
ovom sluc¢aju oralna rehabilitacija je iskljucivo privremenog karaktera, a pacijentici je
savjetovano da ugradi implantate ili izradi trajnu djelomi¢nu protezu retiniranu
etecmenima. Fleksibilna proteza ¢e se slijegati zbog resorbcije grebena, a fleksibilne

kvacice rasklimavati ¢e zube nosace, iako su oni splintirani.

Slika 22. Kod obostrano skracenog zubnog niza (a) koriStena je FRC udlaga za
primarno povezivanje zuba donje fronte (b - u fazi izradi, ¢ - gotov splint), dok je za
nadoknadu distalnih zubi izradena privremena (interim) fleksibilna djelomicna proteza s

estetskim kvacicama.
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6.3. Izrada FRC splinta prema koncepciji skra¢enog zubnog niza
Pacijent star 75 godina ima gubitak distalnih zubi 1 klasu I po Kennedyju u mandibuli.

Primarno povezivanje. Donji frontalni zubi parodontoloski su sanirani (Slika 23a.) i

fiksirani FRC splintom (Slika 23b.). Frontalni zubi uspje$Sno preuzimaju zadaéu
anteriornog vodenja uz diskluziju lateralnih zuba prilikom protruzije (Slika 23c.).

Klini¢ko praéenje. Dovoljan broj distalnih zuba (lijevo sa sacuvanim prvim molarom, a

desno sa saCuvana oba premolara) omogucuje osiguranje vertikalne relacije bez
protetske opskrbe djelomi¢nom protezom ili solo-implantatom. Oralni status nakon
sedam godina prac¢enja pokazuje besprijekorno stanje FRC splinta i svih zuba (Slika
23d.). Iako zub 16 nema antagonista i usprkos savjeta pacijentu da ugradi implantat 46,
pacijent za to nije imao niti Zelje, a niti financijske moguénosti. Koncepcija skrac¢enog
zubnog niza primjenjiva je i kod starijih pacijenata, uz ve¢i broj zubi antagonista, ali su

potrebne redovite kontrole (143, 144).

Slika 23. U okviru koncepcije skra¢enog zubnog luka dostatna je fiksacija donjih
frontalnih zubi (a - stanje prije zahvata) sa FRC splintom (b). Omoguceno je anteriorno
vodenje frontalnim zubima (c), dok prac¢enje nakon sedam godina pokazuje odli¢no

stanje svih zubi.

51



Miroslav Hrelja, poslijediplomski specijalisticki rad

6.4. Direktni imedijatni Maryland most

Pacijent dolazi zbog gubitka jednog zuba, donjeg lijevog oc¢njaka zbog estetskog
problema (Slika 24a.). U ovom sluc¢aju je FRC splint kombiniran s elementima
Maryland mosta kako bi se incijalno zatvorio prostor izgubljenog zuba, a istovremeno
stabilizirali susjednih zubi. Mrezica daje potrebna mehanicka svojstva za izradu pontica
—nadoknadivanje izgubljenog zuba iz aloplasti¢nog materijala (Slika 24b., 24c.).
Privremeno zbrinjavanje bezubog prostora trebalo je biti do ugradnje implantata poslije
vadenja rasklimanog donjeg o¢njaka. Medutim, konstrukcija splintiranih zuba uspjesno
traje ve¢ tri godine (slika 24d.), a pacijent je i dalje neodlucan za provodenje

definitivnog rjesenja.

Slika 24. Gubitak rasklimanog ocnjaka u mandibuli (a) rjeSen je privremeno
splintiranjem frontalnih zubi uz izradu meduclana iz kompozita (b, c). Nakon tri godine
ovo rjeSenje je u funkcionalnom stanju (d), iako je trebalo biti samo privremeno do

ugradnje implantata.
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6.5. Privremeni FRC splint kao potpora implanto-protetskoj terapiji

Pacijent star 58 godina ima sa¢uvane frontalne zube uz djelomi¢ni gubitak lateralnih
zuba 1 snizenu vertikalnu dimenziju (Slika 25.). IzraZena je parodontopatija donjih
frontalnih zubi s cirkularnim naslagama zubnog kamenca.

Primarno povezivanje. Nakon parodontoloskog tretmana planirano je povezivanje

frontalnih zubi u blok FRC splintom. U gornjoj Celjusti splintirani su zubi 11 i1 21. Zbog
veceg defekta krune endodontski lije€enog zuba 21, taj je zub opskrbljen i FRC
koci¢em. Donji splint obuhvatio je zube od 33 do 43.

Unato¢ nepovoljnim odnosima bez potpune distalne okluzalne zastite do ugradnje
implantata, FRC splintovi opstali su 4 godine bez posebnog odrzavanja i uz nedovoljnu
oralnu higijenu pacijenta, iako su bili napravljeni Siroki interdentalni prostori potrebni
za CiS¢enje 1 samociS¢enje. Bolja raspodjela sila postignuta je povezivanjem zuba donje

fronte. Protetska sanacija. Fiksno-protetska terapija napravljena je nakon Cetiri godine —

ugradnju tri implantata u maksili i dva u mandibuli. Takoder, uslijedila je obnova
donjeg FRC splinta izmedu zubi 33 i 43 (Slika 26.).

Klini¢ko pracenje. FRC splint o€uvao je vertikalnu dimenziju tijekom cetiri godine i za

vrijeme oseointegracije implantata u lateralnim podruc¢jima maksile i mandibule. Nakon

opskrbe implanto-protetskim fiksnim radom, obnovljen je donji frontalni FRC splint.
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Slika 25. Stanje frontalnih zubi bio tretmana (a). Za primarno povezivanje gornjih
centralnih inciziva zub 21 (b - rtg prikaz) ojacan je FRC postom (c). Izvedbom FRC
splinta dobiveno estetski dobro rjesenje (d, e). Zubi kompletne fronte donjeg zubnog

niza su ukljuceni u FRC splint ().

Slika 26. Ugradnja implantata zbog nadomjestanja posteriornih zubi 15, 24, 25, 36, 46 i
povezivanje gornje fronte krunicama iz oksidne keramike (a, b). Donji FRC splint u
fronti uspjeSno preuzima vodenje u ekskurzijskim kretnjama mandibule (c). SFRC

kompozitom dodatno je ojacan mezioaproksimalni spoj izmedu zubi 31 i 41 (d).
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6.6. Izrada FRC splintova u obje ¢eljusti

Nedostatna oralna higijena, retinirani gornji o¢njak 23 i djelomi¢ni gubitak lateralnih
zuba doveli su do povecane mobilnosti gornjih i donjih frontalnih zuba te nekih
lateralnih zubi kod 60-godiSnjeg pacijenta (Slika 27a., 27b.). Mobilnost zuba bila je po

Milleru 1 1 2 stupnja. Primarno povezivanje. Konzervativno stabiliziranje zuba

postignuto je izradom FRC splinta na donjim frontalnim zubi (Slika 27c., 27d., 27e.).
Na gornjim zubima fronte zbog smanjenog prostora u zagrizu napravljen je gracilniji
SFRC splint, ali s dostatnim mehani¢kim svojstvima (Slika 27f.). Anteriorna klizna
kretnja osigurana je kontaktima tri gornja i Sest donjih splintiranih frontalnih zubi.
Takoder, diskluzijom distalnih zuba osigurana je njihova zastita u protruziji (Slika 27g.,
27h.).

Inicijalnom parodontalnom terapijom i SFRC/FRC splintiranjem pomi¢nih zuba u fronti
smanjila se njihova mobilnost, a grupnim optere¢enjem osiguralo anteriorno vodenje i
diskluzija lateralnih zuba u protruziji. Konfirmacijskim pristupom srednjoro¢no je

stabilizirana okluzija.
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Slika 27. Habitualna okluzija nakon parodontoloskog tretmana (a), uz reduciran broj
antagonista u potpornim zonama s nepovoljnim opterec¢enjem frontalnih zubi (b). Slijedi
ucvrscivanje donjih frontalnih zubi FRC splintom (c - zubi su pripremljeni za splint, d -
splint prije polimerizacije kompozita, e - finalno ispoliran splint). Tri inciziva su
povezana gracilnijom formom SFRC splinta zbog dijastema na gornjoj fronti (f). Prikaz

frontalnih splinteva u habitualnoj interkuspidaciji (g) i vodenju protruzijske kretnje (h).
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6.7.  Privremeni FRC splint s naknadnom ugradnjom pontic-zuba

Prikaz pacijenta koja pati od neuralgije nervusa trigeminusa, zbog ¢ega je bio podvrgnut
presijecanju dijela Ziv€anih niti kod gangliona semilunare. Zbog bolova pati i od
depresije, a ima i izrazito loSu oralnu higijenu. Pacijent ima zadovoljavajuéi broj zubi u
obje Celjusti, ali gornji frontalni most ima velike recesije marginalne gingive. Zbog
velikih koli¢ina zubnog kamenca parodontopatija je na donjima zubima jo$ vise
uznapredovala (Slika 28a.).

Direktno je izraden FRC splint donjih zuba kao terapijska faza oralne rehabilitacije u
kombinaciji s imedijatnom ugradnjom pontica, za koji je koristen ekstrahirani zub 41
(Slika 28b.). Splintom povezani zubi fronte sluze za odrzanje vertikalne dimenzije i
prednjeg vodenja (Slika 28c., 28d.).

Direktna ugradnja pontica u sklopu FRC splinta bazira se na sliénim principima kao
Maryland most. U svrhu pontica mogucéa je i1 substitucija zuba 41 aloplasti¢nim
(kompozitnim ili akrilatnim) materijalom. Splint je privremenog karaktera do
odredivanja definitivne okluzalne sheme 1 provodenja sveobuhvatne oralne
rehabilitacije. Od kljucne je vaznosti daljnja suradnja s pacijentom. Medutim, u ovom
sluc¢aju ona je izostala pa je splint ostao privremenog i tek palijativanog karktera. Nakon
dvije godine, usprkos losoj oralnoj higijeni, splint stabiliziranih donjih frontalnih zuba 1

dalje funkcionira (Slika 28e.).
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Slika 28. Oralno stanje pacijenta sa slabom oralnom higijenom (a). Izvadeni je zub 41
posluzio kao pontic za FRC splint donje fronte, povezan je Ribond mrezicom (b) te
uklopljen u standardnu FRC konstrukciju (c). Splintirani donji zubi omogucuju obrazce
anteriornog vodenja (d). I unato¢ loSoj higijeni parodontalni splint s elementom

Maryland-mosta nakon dvije godine uspjesno funkcionira (e).

6.8. Kombinacija donjeg FRC splinta i donje djelomi¢ne proteze

Pacijent, 70 godina star, ima gornju djelomi¢nu protezu te Cetiri preostala zuba donje
fronte, ukljucujuéi 1 o€njak lijevo. Incizivi u imaju parodontopatiju, a zubi 31, 41 i 42
povezani su odprije FRC splintom. Donja djelomi¢na proteza s metalnom bazom kao
lingvalna plo€a s ovratnicima 1 retinirana dvoluénim Zi¢anim kvacicama. Pacijent je
dodatno opskrbljen modificiranom frezanom krunicom na o¢njaku 43 (Slika 29a., 29b.).
Nakon Ccetiri godine, utvrdena su mehanicka oSte¢enja splinta uzrokovana trenje
metalnog ruba ovratnika djelomicne proteze na lingvalnu povrSinu zuba (Slika 29c.,
29d.) 1 opsezne kariozne lezije. Splint se nije mogao reparirati samo nanoSenjem novog
sloja teku¢eg kompozita, ve¢ su zubi tretirani parodontoloski i1 endodontski te ojacanji
FRC kol¢i¢ima (Slika 29e.). Zatim je izraden novi FRC splinta tako da ne smeta
ovratnicima proteze (Slika 29f.).

U Hrvatskoj se priznaju troskovi za dvije krunice u sklopu izrade djelomi¢ne proteze.
Za ovog pacijenta kombinacija proteze s FRC splintom je jeftinija i jednostavno
provediva opcija. U ovim slucaju bolje dugorocno rjesenje bilo bi izraditi krunice, $to
ukljucuje osim invazivnosti 1 razlike cijene zbog dodatnih nesubvencioniranih krunica.
LoSa oralna higijena u sinergiji s dodirnim povrS$inama djelomi¢ne proteze jako skracuje
trajnost FRC konstrukcije 1 splintiranih zuba. Kontakt baze sa ovratnicima i FRC

strukture treba izbjegavati. Trajno rjeSenje za pacijenta je kombinirana protetska
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terapija. Povezivanje krunicama kao dio cjelokupne protetske terapije dalo bi dugorocno

bolje rezultate, iako je ovaj FRC splint barem kratkoro¢no bio svrhovit.

Slika 29. Pacijent je nosio djelomi¢nu protezu s ovratnicima (a), dok frontani zubi
povezani FRC splintom aktivno sudjeluju u okluzalnim kontaktima anteriornog vodenja
(b). Nakon 4 godine noSenja ovratnici proteze napravili su mehanicka ostecenja troSenja
kompozita FRC splinta, a nastaje i predilekcijsko mjesto za razvoj karijesne lezije (c, d).
Reparatura je obuhvatila opseZznije mjere pojac¢anja zubi FRC postovima (e), a zatim je

slijedila izrada uobicajene konstrukcije splinta (f).
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6.9. Doprinos donjeg posteriornog FRC splinta stabilizaciji proteze

Djelomi¢na bezubost klase Kennedy II/1 u 43-godiSnje pacijentice. Vazno je bilo
sacuvati preostala dva molara na desnoj strani donjeg zubnog luka, stoga je napravljen
FRC splint u prepariranom lezistu kako bi ih se povezalo. Djelomi¢na proteza s
metalnom bazom ima krace produljeno sedlo na kontralateralnoj strani. Koristenjem E-
kvacice s mezijalnim upiraem proteza ne interferira sa splintom (Slika 30a., 30b.).
Primarno povezivanje zuba 46 i 47 ostvareno je kao preparacija po Blacku II. razreda i
izradom ispuna koji su povezani kombinacijom SFRC i FRC materijala (Slika 30a.).
Posteriorni splint imobilizirao je dva zuba, sprecavao interdentalnu impakciju hrane,
dok zub 46 retinira i stabilizira donju djelomi¢nu protezu. Ako bi i doslo do neuspjeha
FRC splinta, on se uvijek moZe zamjeniti krunicama. Fiksno-protetsko rjeSenje
povezivanja zahtjevat ¢e brusenje zubi, a dolazi u obzir samo ako ¢e i dalje biti o¢uvano

parodontolosko zdravlje.

Slika 30. Primarno povezivanje dva molara uz prekinuti zubni niz ostvareno je FRC
splintom smjeStenim u okluzalno-aproksimalnim kavitetima za ispune (a). Posteriorni
splint omogucio je smjestaj E-kvacice te retenciju, stabilizaciju i dentalno upiranje

djelomicne proteze s metalnom bazom (b).
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6.10. Bilateralni FRC splint i djelomi¢na proteza

Pacijent u donjoj celjusti ima preostale zube simetri¢nog rasporeda 32 i 33 te 42 1 43
(Slika 31a.). Zubi imaju duboke parodontalne dZzepove od 10 mm dubine (Slika 31b.).
Takvi zubi inale su predvideni za ekstrakciju. U sklopu parodontoloskog tretmana
provedeno je ¢is¢enje mekih i kalcificiranih naslaga. Na svakoj strani Celjusti po dva
zuba su spojena FRC splintom, a koji imaju znac¢ajan doprinos u stabilizaciji i retenciji
djelomicne proteze (Slika 31c-e.).

Splintom su direktno ojacani i povezni zubi. Napravljena je djelomicne proteze s
metalnom bazom (okluzalni upira¢ samostalno je planiran i u sklopu Bonwillove
interdentalne kvacice preko potpore koju daje splint) (Slika 31f., 31g.). Iako je terapija
zamiSljena kao kratkotrajana u prilagodbi pacijenta na protezu, uzajamna stabilizacija
preostalih zubi povezanih FRC splintom i preko djelomi¢ne proteze uspjeSno
funkcionira dvije godine.

Prilagodba pacijenta na nadolazeée stanje totalne bezubosti ovdje je bilo povezano sa
gotovo palijativnim zbrinjavanjem dobro rasporedenih preostalih zubi. Oni su, uz
prate¢i parodontoloski tretman inicijalnom terapijom, povezani splintom i tako
osposobljeni da budu retentivni i stabilizacijski zubi za djelomicne protezu. Splint
povezuje zube direktno, a djelomicna proteza rjeSava gubitak ostalih zubi 1 sekundarno
povezuje preostale zube. lako su zubi s dZzepovima > 6 mm predvideni za ekstrakciju,

ipak ovako traju u ustima ve¢ dvije godine.
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Slika 31. Pocetna situacija djelomi¢ne bezubosti (a), pri ¢emu je iz parodontalnih
dZepova (10 mm) zubi dolazilo i do supuracije (b). Nakon saniranja inicijalnim
parodontalnim tretmanom, zubi su povezani direktno FRC splintom: prikaz armaturne
mrezice (c), faza s polimeriziranim kompozitom (d) te splint nakon zavrSene faze
poliranja (e). Indirektno povezivanje ostvareno je djelomi¢nom protezom (desno je

interdentalna kvacica po Bonwillu) kojom se uspostavlja puna Zvac¢na funkcija (f, g).
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7. RASPRAVA
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Parametri za procjenu uspjesnosti FRC splinta obuhvacaju parodontoloske, okluzalne i
mehanicke aspekte. Kao S§to se isprepli¢u indikacije tako su Cesto nedjeljivi i kriteriji
uspjesnosti parodontalne i okluzalne terapije tom metodom povezivanja zuba.
Parodontalni status povezanih zuba ovisi o mogucnostima zaustavljanja parodonto-
pati¢nog procesa. Trajnost splinta pored inicijalne ¢vrstoce zuba na pocetku terapije
FRC splintom ovisi i o parodontoloskoj terapiji. Parodontalni status jedan je od kriterija
uspjesnosti splintiranja umjereno pomic¢nih zuba i1 ponajviSe ovisi o stupnju oralne
higijene 1 okluzalnoj uskladenosti povezanih zuba s ostalim Zva¢nim jedinicama.
Trajnost FRC splinta moze se procjeniti i ukupnom mobilnos¢u bloka splintiranih zuba.
Okluzalni ili protetski aspekti vrijednosti FRC splinta mogu se procjenjivati
postojanos¢u splintiranih zuba 1 njihovom participacijom u trajnoj ili privremenoj
okluzalnoj shemi kod svakog od prezentiranih klini¢kih slucaja (11, 59, 81, 82, 108,
109).

Ispunjenje vremenske indikacije je privremena- (interim) ili polutrajna i trajna udlaga.
Uz parodontoloski status zubi u splintu klini¢ka procjena vezana je i za stanje
okluzijskog fizioloskog ili nefizioloskog optere¢enja (98, 119, 120).

Pitanje je li trajnost splinta jedini i/ili najvazniji kriterij uspjesnosti splinta. Status FRC
strukture ovisi o broju uklju¢enih zubi te postojanosti dijelova konstrukcije splinta:
integritetu vlaknaste strukture (Ribbond mrezica), stanju strukture i povrSinskih ploha
kompozite mase i postojanosti adhezije na zubnim plohama (naruSavanje trajnosti veze
caklina —FRC, tj. debonding) (10, 11, 105). Okluzalna stabilnost, odrZanje vertikalne
relacije meduceljusnih odnosa, oCuvanje obrazaca okluzije kao i1 funkcija Zvakanja,
govora i mimike vazna su prilikom postavljanja indikacije za FRC splint. Niti jedan od
pracenih slu¢ajeva opskrbljenih FRC (Ribond) splintom nije trajao manje od tri godine.
Hipokratovo nacelo primum non nocere treba biti eti¢ka paradigma u izboru i opsegu
stomatoloSkih zahvata. FRC tehnologija pruza mogucnosti rehabilitiranja funkcija
zvacnog organa bez opseznih zahvata koji bi mogli biti potencijalno Stetni.

Pod zajednicki naziv ,,oralna rehabilitacija® moze se svrstati medicinski i stomatoloski
pristup potreban za odredeni nivo lijeCenja unutar stomatognatskog sustava (16). S
druge strane, oralna rehabilitacija smatra se lijeCenjem pacijenata pogodenih bolescu,
povredom 1ili poremecajima. Postupcima lijeCenja uspostavlja se stanje normalnog

oralnog zdravlja i/ili sprecavaju pogorSanja aktualnog stanja (20). Taj koncept oralnog
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zdravlja slijedi misao Svjetske zdravstvene organizacije, koja definira zdravlje kao
cjelovito stanje fizickog, mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsutnost
bolesti. Biopsihosocijalni model zdravlja podrazumjeva izostanak simptoma, tjelesno
funkcioniranje te emocionalno i socijalno blagostanje (107, 145).

Utjecaj provedene oralne rehabilitacije, tj. postignutog stanja oralnog zdravlja na
cjelokupno funkcioniranje pacijenta, odnosno ukupnu kvalitetu zivota (OHRQoL - oral
health-related quality of life) mjeri se validiranim upitnikom OHIP (Oral health impact
profile). Ukupan uspjeh rehabilitacije velikim dijelom ovisi pacijentovom emotivnom i
psihosocijalnom statusu (146-148). Prac¢enjem pacijenata kroz odredene vremenske
periode provjerava se trajnost i konzistentnost rezultata oralne rehabilitacije §to je u
praksi zahtjevno i nazalost se rijetko se provodi.

Dominantnost nekog od specijalistickih pristupa oralnoj rehabilitaciji ne znac¢i ujedno
da je to i najbolji pristup. Moze se re¢i da ne postoji ni ,najbolji* niti ,,najgori*
terapijski pristup, a iz razloga minimaliziranih troskova ,najjeftiniji* nacin nije i
,»najlosiji“. Nekritiéno davanje prednosti estetici (kozmeticka stomatologija) pred
ostalim ciljevima protetske sanacije moze rezultirati stvaranjem novih poremecaja (76,
98, 149).

Prije provodenja terapijskih postupaka potrebno je definirati ciljeve oralne
rehabilitacije. Konfirmativni pristup oralnoj rehabilitaciji prihvaca postojece stanje
okluzije, ali ima i svoja ogranicenja jer veci zahvati, bilo zbog zelja samog pacijenta ili
intraoralne situacije koju procijenjuje terapeut, ¢esto vode u domenu reorganizacijskog
pristupa (76, 121).

FRC splint (parodontalna udlaga) naj¢es¢e podrazumjeva da prihva¢amo (konfirmacija
ili eng. confirm) zateCeno stanje meduceljusnih odnosa i okluzije. Nakon aplikacije FRC
splinta, okluzija je stabilizirana privremano pa je sljede¢i korak (implanto-)protetsko
prilagodavanje (konformacija ili engl. conform) habitualnoj okluzalnoj shemi. lako je
priprema zuba za povezivanje uglavnom atraumatska, FRC splintiranje ne moZe se
smatrati potpuno reverzibilnim postupkom, s obzirom da je tesko u potpunosti ukloniti
adherirane materijale sa povrSine splintiranih zuba (76, 150).

Fiksno-protetska metoda povezivanja zuba stabilizira okluziju i u konfirmacijskom i u
reorganizacijskom pristupu oralne rehabilitacije. Opskrba krunicama ili mostom

potpuno je ireverzibilna 1 invazivna metoda. Ipak, fiksna protetika omogucava
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modifikaciju morofologije, boje i polozaja zuba i triboloskih svojstva raznih
aloplasti¢nih materijala. Za povezivanje preostalih zubi potrebna je procjena bioloske
vrijednosti tih zubi. Nasuprot davanja prednosti fiksno-protetskoj metodi, primarno
povezivanje moZze biti provodeno 1 jednostavnijim, neinvazivnim 1 ekonomski
dostupnijim, a do sada manje koriStenom tehnologijom FRC splinta (107, 116, 151).
FRC splint konzervativna je metoda, provodi se direktno, intraoralno na minimalno
invazivni nacin. Stoga ne treba suradnja sa zubotehni¢kim laboratorijem, niti ima
potrebe za klasi€énim brusenjem zubi. Zbog mogucnosti adhezije tvrdih zubnih tkiva s
raznim kompozitnim i vlaknastim materijalima, omogucéena je dobra retencija FRC
splinta. Jedanko tako vazno je da adhezivni FRC materijali omogucuju naknadnu
adaptaciju konstrukcije i dozvoljavaju reparature, $to je prednost u odnosu na materijale
koje se inace koriste u fiksnoj protetici (103 106, 111).

Prvotno je FRC splint osmisljen kao parodontoloSka potporno-terapijska mjera, opisana
u literaturi specijaliziranoj za parodontologiju, te kao retejner u ortodonciji (117).
Pitanje koje se pri tome u praksi namece je koliko i kako metoda direktnog povezivanja
FRC splintom moZe biti privremena ili trajna mjera u terapiji raznih poremecaja
okluzije i stomatognatskog sustava u cjelini (To splint or not to splint?) (103, 124).
Konvencionalan pristup povezivanja zubi direktnom primjenom FRC splinta,
prilagodenog vecini protetskih zahtjeva i1 potreba iziskuje izvjesne ,protetske®
modifikacije splinta koje mu trebaju poboljSati biomehanic¢kih svojstava (krutost i
¢vrstocu). NajceSca primjena povezanja zuba su anteriorni i posteriorni splint. Dentalna
industrija razvila je za te zahtjeve Siroku paletu vlakana, kompozita, FRC-a i adhezivnih
sustava (122, 123, 128).

Povec¢ana mobilnost anteriornih zubi nastaje najcesce uslijed parodontalne bolesti i
prevelikog optere¢enja. Stanje parodonta preostalih zubi dvojako utjece na planiranje
njihovog povezivanja. Mobilnije zube treba ukljuciti u FRC splint, a bolje je ukljuciti
Sto viSe zuba, Sto povecava raspon splinta U usporedbi s FRC konstrukcijom koja je
imala prezivljavanje od 75% tijekom petogodiSnjeg pracenja, metal-keramika imala je
prezivljavanje od 95%. Medutim, u vecini slucajeva bilo je moguce direktno repariranje
FRC splinta (112, 113).

FRC splint, osim za uobicajene privremene svrhe, koristi se ponekad i kao sredstvo

terapije odrzanja trajne okluzalne sheme. Bolja mehanicka svojstva splinta postizu se
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oblaganjem polietilenske mrezice ve¢om koli¢inom kompozita, ako je to profilakticki i
parodontoloski prihvatljivo. Voluminoznije izveden interdentalni dio konstrukcije
splinta daje vecu krutost 1 ¢vrstocu na savijanje (137, 139, 140).

Dimenzijama splinta moZe se kompenzirati utjecaj vertikalnih sila i to djelomi¢no tako
da se biraju Sire mrezice (34 mm) s manje obloznog kompozita na lingvalnoj plohi.
Veca otpornost se dobiva pojacanjem splinta interdentalno te time splint je i tanji.
Vecom koli¢inom kompozita lingvalno i dodatkom SFRC-a u interdentalnom dijelu uz
uzu mrezicu (2 mm) postiZze se veca krutost i ¢vrsto¢ana horizontalne zvacne sile (138,
139, 152). Dodatno se, unato¢ odstupanju od nacela neinvazivnosti, ubruSavanjem
plitkog kanala na lingvalnim plohama zubi stvara intrakoronarni prostor za ulaganje
tanje (2 mm) mrezice oblozene kompozitom. Time se poboljSava ¢vrsto¢a (98, 109,
110, 118).

Okluzalna trauma lateralnih zuba uz prisustvo parodontoloskih bolesti inicirana je
situacija za primjenu raznih vrsta FRC-a: vlaknima polietilenskih mrezica,
jednosmjernih neimpregniranih ili preimpregniranih duzih ili kratkih vlakana (130, 131,
136, 153). Medusobnim povezivanjem reducira se pomicnost optere¢enih zuba,
smanjuje interdentalna impakcija hrane §to je pozitivno u lijecenju regije interdentalnog
parodonta.

Iznimno je vaZno uzimanje detaljne opce medicinske 1 stomatoloske anamneze
pacijenta. Tako za fiksno-protetsku ili implanto-protetsku terapiju treba analizirati
kontraindikacije za lokalnu anesteziju u kardijalnih bolesnika, kod smanjene
imunoloSke sposobnosti organizma i kod pacijenata s nekontroliranim dijabetesom
melitusom (154).

Treba uzeti u obzir i nesrazmjer Zelja za terapijskim rjeSenjem kod pacijenta iz
gerontoloSke populacije, kod kojih se zbog smanjenih manualnih sposobnosti ne moze
garantirati dobro provodenje oralne higijene. Svaka opskrba protetskim radom, a napose
FRC splintom zahtjeva kontinuirano provodenje oralne higijene, osobno svaki dan
nakon obroka, a stru¢no provedenu barem dva puta godi$nje Za trajnost takvog splinta
bitne su mjere redovite oralne higijene, a bruksisticka akivnost je jako nepovoljna (70,
79, 80).

Funkcijska analiza okluzije bitna je jer treba predvidjeti oCekivano opterecenje bloka

povezanih zuba. Direktna intraoralna izvedba FRC splinta podrazumjeva 1 minimalnu
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invazivnost §to je povoljno za pacijenta. Invazivnost pripreme bataljaka za fiksni rad
moze dovesti do nezeljenog pulpitisa. Restauracija FRC splintom je postedna za zubna
tkiva, bezmetalna opcija zbrinjavanja, a uz dobru estetiku. FRC tehnologija omogucuje
lake 1 viSekratne reparature (151, 152).
Mane FRC splinta su katkad premala tvrdo¢a kompozitne mase. Bruksisticka aktivnost
koja nije kontrolirana noSenjem michiganske udlage dovodi do ekscesivno troSenje zuba
ili do sloma FRC splinta te snizavanja vertikalne dimenzije okluzije (153, 154). U
takvim odnosima uvjetovanim parafunkcijskim silama mehani¢ka svojstva armirane
konstrukcije FRC splinta nece biti dovoljna. U tom sluc¢aju most je metoda izbora da se
nadoknadi ve¢i gubitak anterionih zubi povezivanjem preostalih zubi u blok (70, 155).
Za upotrebu kompozitne 1 adhezivne tehnike potrebno je besprijekorno suho radno
polje, stoga se koristi koferdam. Kako FRC splint u principu ne zahtjeva brusenje zubi
donje fronte, aplikacija i debljeg sloja kompozita na lingvalne plohe nece utjecati na
kontakte u maksimalnoj interkuspidaciji. Cvrsto¢a interdentalnih spojeva FRC
konstrukcije ovisi o dimenzioniranju kompozitne mase tako da se i dalje omoguci dobro
samociS¢enje 1 CiS€enje interdentalnih prostora i ne naru$i estetika zubi. Spojevi
meduclanova sa ostatkom FRC konstrukcije kriticno je mjesto loma. Eksponiranje
vlakana armaturne mreZice smeta jeziku pacijenta, ali je to lako reparabilno nanasanjem
novog sloja kompozita.
Razvijena metoda primjene adhezije, vlakana i njima pripadaju¢ih materijala postaje
svojevrsna interdisciplinarna veza izmedu konzervativne i restorativne stomatologije,
stomatoloSke protetike i parodontologije. Dolazi do brisanja granice izmedu pojedinih
stomatoloSkih disciplina. Ukupni terapijski doseg adhezivne FRC tehnologije
splintiranja u protetskom lijecenju raznih poremecaja okluzije nije jo§ sveobuhvatno
definiran. Na temelju vlastitog klinickog iskustva, pouzdani i priznati objektivni faktori
koji omogucuju predvidljivost rezultata interdisciplinarne opskrbe pacijenata su:
e protokol adhezivnih metoda raznim tehnikama i generacijama adheziva;
e svojstva povrsina substrata koji se ,,lijepi (caklina, dentin ili alogeni materijali);
e svojstva gradivnih materijala kojima se provodi povezivanje 1 ojacavanje
konstrukcije (kompoziti i vlaknaste strukture);

e inicijalna funkcijska analiza okluzije, intraoralno 1 u artikulatoru;
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e primjena nacela koncepata uzajamno zasti¢ene okluzije vodene o¢njakom ili grupne
funkcije (unilateralno uravnotezene okluzije);

e primjerena parodontoloske terapija i odrzavanje oralne higijene.
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8. ZAKLJUCAK
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Udlage na zubima izradene od FRC-a nalaze svoje mjesto u parodontologiji i/ili u
kombinaciji s drugim protetskim ili implanto-protetskim rjeSenjima. Glavni uzroci
neuspjeha splinta su pucanje materijala kojima se ostvaruje vezivanje (engl. bonding) ili
parodontalna upala nekog od zuba povezanih splintom s posljedi¢nim gubitkom koStane
potpore. Reparatura splinta rjesava se adhezivnom primjenom niskoviskoznih (tekucih)
ili visokoviskoznih (kitastih) te SFRC kompozita i vlaknastih struktura (Ribbond
mrezica). Oralna higijena standardno je preporucena uz primjenu oralnih dezinficijensa

(klorheksidinskih otopina) i interdentalnih Cetkica.
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