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Primjena vlakana u restaurativnoj dentalnoj medicini

Sazetak

Razvoj vlaknima oja¢anih kompozitnih materijala omoguéio je nova
terapijska rjeSenja i proSirio indikacije za izradu direktnih restauracije ¢ak i u slucajevima
opseznijeg gubitka tvrdih zubnih tkiva ili ¢ak samog zuba. Spomenuti materijali imaju
poboljsana fizicko-mehanicka svojstva u usporedbi s klasicnim kompozitnim materijalima

Nakon provjere kvaliteta punjenja korijenskih kanala rtg snimkom, uklonio se privremeni
ispun. Suho radno polje osigurano je zastitnom gumenom plahticom. Proveden je adhezijski
postupak (G Premio Bond, GC, Tokio, Japan), nakon ¢ega je adheziv polimeriziran 20
sekundi. U Kkavitet je postavljen kompozitni materijal ojacan vlaknima (everX Posterior, GC,
Tokio, Japan) u slojevima debljine 4 mm. Kao zavr$ni sloj, debljine tri milimetra,postavljen je
standardni kompozit (Gradia Direct Posterior, P-A2, GC, Tokio, Japan),u slojevima od 2 mm.
Nakon uklanjanja gumene plahtice, uskladena je okluzija i artikulacija te je provedena zavr$na
obrada i poliranjeispuna.

U opisanom prikazu slucaja, kod endodontski lije¢enog donjeg kutnjaka, direktna restauracija
zuba je napravljena kombinacijom vlaknima ojacanog i klasi¢nog kompozitnog materijala
kako bi se ojacala preostala struktura zuba te sprijecio lom zuba i/ili korijena koji bi mogao
dovesti do neuspjeha restauracije i gubitka zuba.

Klju¢ne rijeci: staklena vlakna; kompoziti; kompoziti ojacani vlaknima



Application of fiber reinforced materials in restorative dental medicine
Summary

Development of fiber reinforced composite materials has enabled new treatment
solutions and wide range of indications for direct restorations even in cases with extensive
loss of hard dental tissues or tooth loss. These materials have better physico-mechanical
properties in comparison to standard composite materials.

After root canal filling temporaril was evaluated on x-ray, temporary filling was removed and
the tooth was isolated with rubber-dam. Adhesive resin was placed (G Premio Bond, GC,
Tokio, Japan) and polymerized for 20 seconds. The cavity was filled with 4 mm thick layers
of fiber-reinforced composite material (everX Posterior, GC, Tokio, Japan) and light-
polymerized 20 seconds. Standard composite (Gradia Direct Posterior, P-A2, GC, Tokio,
Japan) was used for final layer in 2 mm thick layers. After rubber-dam was removed,
occlusion and articulation were adjusted and the filling was finished and polished

In this case report, endodontically treated lower molar was restored with direct restoration
using combination of fiber reinforced and standard composite material in order to reinforce
the remaining tooth structure and prevent the fracture of the crown and/or the root which
could lead to the failure of restoration and tooth loss.

Key words: glass fibers; composite; fiber reinforced composite



Sadrzaj

Table of Contents

1.1.Vrste i fizicko mehanicka svojstva vIakna..........ccoooiiiiiiiii e

I O Y 2o 11T A1 =Y 1 = IRV = 1 = TSRO



Popis skracenica

engl. Fiber reinforced composite



1.UVOD



U slucaju gubitka tvrdih zubnih tkiva ili zuba vaZzna je ponovna uspostava funkcije i
estetike, uz minimalni bioloski rizik. Za izradu direktnih i indirektnih restauracija, mogu se
rabiti razli¢iti materijali, a razvoj kompozitnih materijala i kompozitnih materijala ojacanih
vlaknima je omogucio nove terapijske moguénosti u restaurativnoj dentalnoj medicini.

Svrha je ovog rada prikazati na klinickom slucaju jednu od indikacija za uporabu
vlaknima ojacanih materijala u restaurativnoj dentalnoj medicini za restauraciju endodontski
lijeCenog zuba

1.1.Vrste i fizicko mehanicka svojstva vlakna

U dentalnoj medicini tehnologija vlaknima ojacanih vlakana (engl. Fiber reinforced
composite FRC) se pocela rabiti 1960-ih. Prvu upotrebu je opisao Smith (1) kada su staklena
vlakna upotrijebljena u svrhu oja¢anja baze akrilne proteze. 1970-ih karbonska vlakna su
takoder upotrijebljenja u svrhu ojacanja akrlinih smola (2), slicni pokusaji napravljeni su i
1980-ih (3).1990. godine Duret i suradnici (4) predstavili su prve vlaknima ojacane kol¢iée, a
za to su im posluzila karbonska vlakna. Iako su se kroz povijest koristile razli¢ite vrste
vlakana za ojacanje dentalnih materijala zbog dobrih fizicko-mehanickih svojstava 1 estetike,
u modernoj dentalnoj medicini, najvise se rabe polietilenska i staklena vlakna (5).

1.1.1.Polietilenska vlakna

Polietienska vlakna imaju odli¢na fizicko-mehanicko svojstva i estetska su. Zbog toga se
koriste u gotovo svim granama dentalne medicine. Spomenuta vlakna su fleksibilna, tanka, ali
1 snazna (6).

Ova vlakna imaju nisku gustocu, vrlo visoke su ¢vrstoce ( 10-15 puta veca od ¢vrstoce Celika)
1 modula elasticnosti. Odlikuje ih otpornost na abraziju, nisu higroskopna i ne apsorbiraju
vodu te su slabo porozna (. Vrlo su otporna na kemikalije i na ultravioletno (UV) zracenje. U
prisustvu elektricne energije ponasaju se kao izolatori. BioloSki su rezistentna i inertna,
odnosno otporna na mikroorganizme 1 netoksi¢na. TaliSte im je izmedu 144 1 155 °C, pri
kratkim izlaganjima temperaturama nizim od tali$ta ne gube svoja svojstva, kada temperatura
prijede temperaturu taliSta gube svoja svojstva (7).



Polietilenska vlakna posebnog tkanja, takva vlakna posebnog su dizajna, tkana su unakrsno s
izuzetno ¢vrstom vezom izmedu dva vlakna. Optereéenje se kroz takvu mrezu vlakana
ravnomjerno prenosi u svim smjerovim. Zbog ¢vrstog tkanja ne odmotavaju se pri rezanju ili
oblikovanju i lako se oblikuju.

Ne smiju se dirati rukama, kako se ne bi negativno utjecalo na gas plazmom obradena vlakna,
jer spomenuta obrada omogucuje svezivanje materijala s kompozitnim materijalima i
smolama. Ova je vlakna izuzetno teSko prerezati ( od njih su radene pancirne koSulje) pa su za
njihovo rezanje potrebne specijalne Skare.(8). Njihova povrsina uglavnom je neimpregnirana
Sto zahtijeva njihovu pripremu za svezivanje s kompozitom. Vlakna se moraju impregnirati se
ahezivnom smolom cetvrte ili pete generacije koja ne smiju sadrzavati dentinski primer ni
kisele skupine. Nakon polimerizacije smole spremne su za uc¢vrsc¢ivanje kompozitom (9).

1.1.2.Staklena vlakna

Staklena vlakna prvi su put proizvedena 1930-ih. Ova vlakna odlikuje velika otpornost
na visoke temperature, stabilnost i transparentnost. Pomijesani silikati, natrijev karbonat,
vapnenac, borna kiselina, fluoridi ili razni metalni oksidi tvore staklenu mijeSavinu koja se
topi u peéi i formira u vlakna. Dijele se na A, E, C, R, i S vlakna.

A vlakna su mjeSavina natrijevog karbonata, fluorita i silikata, niske ¢vrstoce,
izdrzljivosti, niskog elektricnog otpora.

C vlakna su kalcijborosilikatno staklo koje se upotrebljava zbog kemijske stabilnosti u
kiselom okolisu da bi se sprijecila korozija.

E staklo je aluminijborosilikatno staklo s udjelom alkalnih oksida od maksimalno 2%, Siroke
upotrebe, imaju visok elektri¢ni otpor i ¢vrstocu.

R vlakna su kalcij aluminijsilikatno staklo, visoke ¢vrstoce i otporna na koroziju
S vlakna su americka R vlakna.

U dentalnoj medicini se od staklenih vlakana najcesce rabe E 1 S (R) vlakna. (10). U
prisutnosti vlage i vode, kao i kloridnih iona dolazi do degradacije povrSine vlakana, zbog
toga se vlakna moraju impregnirati smolom odmah za vrijeme proizvodnje kako bi se zastitila
Sto znaci da su i odmah spremna za upotrebu. (11). Prije impregnacije moraju se silanizirati
(12). Cilj silanizacije povrsine je promocija vezivanja razli¢itih organskih matrica za staklena
vlakna. (13.)(14)(15)



1.2. Vlakna u restaurativnoj dentalnoj medicini

U restaurativnoj dentalnoj medicini, vlaknima ojac¢ani materiali mogu se rabiti za izradu
kompozitnih mostova u prednjoj ili straznjoj regiji, kao privremena ili dugotrajna rjesenja,
kao prefabricirani ili individualni kol¢iéi i za izradu direktnih restauracija u kombinaciji sa
standardnim kompozitnim materijalom.

1.2.1. Izrada kompozitnih mostova ojacanih vlaknima

Mostovi ojacani vlaknima nude mnogo prednosti, estetski su prihvatljivi, njihova
izrada omogucuje minimalno invazivni pristup, ponekad ¢ak i bez preparacije na susjednim
zubima te adhezivnu vezu. Postoji nekoliko razlicitih opcija u terapiji izgubljenog zuba. Osim
mobilnih nadomjestaka, tzv. "zabica" tradicionalno rjeSenje su fiksno-protetski radovi (16).
Takva terapija konvencionalnim mostom zahtijeva opsezno brusenje zubi nosaca ¢ime se
uklanja velik dio zdravog tvrdog zubnog tkiva. (17). Zahvaljuju¢i napredku adhezivne
stomatologije (18) i implantologije, adhezivni mostovi (19) i dentalni implantati (20)
predstavljaju danasnje alternativne opcije u terapiji gubitka zuba. Za pacijente kod kojih su
implantati kontraindicirani ili koji ih odbijaju ahezivni mostavi su vrlo privlaéna opcija. Inlay
vlaknima ojac¢ani mostovi mogu se raditi direktno u ustima ili indirektno u laboratoriju, a
potom se radovi adhezivno cementiraju u ustima. Indirektna tehnika zahtijeva duze vrijeme
izrade i skuplje je zbog preciznih laboratorijskih postupaka. Kod direktnih, manje preciznih
tehnika, adhezija smolastih materijala na caklinu i dentin bolja je nego kod indirektne tehnike
(21). Koristenjem prefabriciranih meducélanova primjena ovakvih mostova je olakSana, u tu
svrhu se koristi kruna pcijentovog izvadenog zuba ili zub za protezu koji mozZe biti akrilatni,
kompozitni ili keramicki. (22).



Dizajn FRC osnove mosta klju¢an je za uspjeh mosta. Povecan volumen osnove na
mjestu meduclana omogucéuje dodatnu krutost i vecu vertikalnu potporu materijala za
oblikovanje meduclana. Kriti¢ni dio izrade mosta je 1 kemijska veza izmedu FRC osnove i
estetskog materijala za oblikovanje meduclana. Klini¢ke studije su pokazale da mostovi
izradeni s pre-impregniranim vlaknima pokazuju petogodiSnje prezivljenje u visSe od
90%.(23).

Bohlsen i sur. navode kako su samo kompozitni cementi primjereni za cementiranje
ovakvih nadomjestaka, konvencionalno cementiranje fosfatnim ili stakleno-ionomernim
cementom dvode do niske trajnosti nadomjetska (24). Kompozitni mostovi ojac¢ani vlaknima
imaju najbolje estetske karakteristike primjecene su u prve tri godine (25).

Istrazivanja su pokazala da su nakon tri godine sve restauracije izgubile povrsinski sjaj
te je doslo do blagih diskoloracija, uocen je gubitak teksture na okluzalnim povrSinama i
manji lomovi. Svi nedostaci koji su se pojavili uspje$no su se popravili u ustima. Klinicka
strazivanja pokazala su je strukturna trajnost FRC (fiber-reinforced composites) mostova uz
ispravnu tehniku i koriStenje visokokvalitenih materijala 5 do 10 godina.(26)(27)(28)

1.2.2. Vlaknima ojacani intrakanalni kol¢i¢i u postendodontskoj opskrbi zuba

Nekad se smatralo da kol¢i¢i oja¢avaju zub te su se sustavno koristili u terepiji opskrbe
postendodntski lijeCenog zuba. Medutim, u modernoj dentalnoj medicini, Smatra se da se
kol¢i¢i se koriste samo onda kada dode do velikog gubitka koronarnog dijela zuba. Neki od
rizika terapije kol¢i¢ima su pukotine u korijenskom dentinu zbog prevelikog uklanjanja
dentina, vertikalne frakture zbog preopterec¢enja, endodontske lezije, nemoguénost revizije
endodontskog lijeenja, te je zbog toga vazno odrediti postoji li indikacija za postavljanje
kol¢i¢a



1.2.2.1. Prefabricirani vlaknima ojacani kol¢i¢i

Prefabricirani vlaknima ojacani kol€i¢i sadrze visok volumni udio neprekinutih
istosmjernih vlakana u polimeriziranom matriksu koji tvore ¢vrsti kol¢i¢ ve¢ odredenog
dizajna i promjera.

Vlakna koriStena u prefabriciranim FRC kol¢i¢ima su uglavnom staklena ( E-staklo,
S-staklo, kvarc) vlakna, a matriks je uglavnom epoksi polimer ili mjeSavina epoksi i
dimetakrilatne smole s visokim stupnjem konverzije i krizno povezanom strukturom. Vlakna
pridonose Krutosti i ¢vrstoc¢i inace elastiénog matriksa.

Volumni udio vlakana u prefabriciranom FRC kol¢i¢u varira od 40 do 60%. Brojne su
prednosti FRC kol¢i¢a u odnosu na konvencionalne metalne kol¢ice. Kol¢i¢i od rigidnih
materijala kao $to su titan, zlato, srebro i ostale metalne legure imaju visok modul elasti¢nosti
zbog Cega povecavaju rizik od vertikalne frakture. Modul elasti¢nosti vlaknima ojacanih
kol¢ica je slican modulu elasti¢nosti dentina (oko 18 GPa) §to omoguéuje ravnomjeran
prijenos sile na zub i okolna tkiva i stiti korijen od nastanka vertikalne frakture. Moguénost
adhezivnog cementiranja ovakvih kol¢i¢a vrlo je povoljna za zub jer su na taj nacin
nadomjestak i zub kemijski vezani prijenos sila je bolji i ravnomjerniji te je manji rizik od
kontaminacije endodontskog punjenja i stvaranja periapikalne lezije.

Prefabricirani vlaknima ojacani kol¢i¢i imaju ve¢ odreden oblik $to znac¢i da nisu
optimalno rjeSenje kod S$irokih ili ovalnih korijenskih kanala. Silanizacija povrSine kol¢ic¢a
poboljsava njegovu adheziju. Kemijska veza moguc¢a je samo izmedu izlozenih vlakana 1
smole cementa dok visoko umrezena polimerna matrica kol¢i¢a nema slobodnih grupa
sposobnih za ovu reakciju $to onemogucuje kemijsku vezu ovakvih kolci¢a, cementa i
korijenskog dentina.

Obzirom da prefabricirani kol¢i¢ ima ve¢ odreden oblik i dizajn, preparacijom za
njegovo postavljanje uklanja se vise korijenskog dentina. Manjak dentina negativno utjece na
adheziju sto moze dovesti do odcementiravanja, sli¢no situaciji kada oblik kol¢ica ne
odgovara obliku kanala. Ukoliko se kol¢i¢ odcementira nastaju pukotine izmedu kol¢ica i
dentina §to dovodi do mikropropustanja, a kao posljedica moze nastati reinfekcija kanala.



Zbog savladavanja problema adhezije neki su proizvodaci na povrSini kol¢i¢a dodali
neke znaCajke poput nazuplenja zbog bolje mehanicke retencije, ipak, ovo se pokazalo
beskorisnim ili ¢ak Stetnim. Kako bi se postigla bolja veza povrSina kol¢i¢a moze se obraditi
razli¢itim kemijskim i mehani¢kim postupcima. Osim spomenute silanizacije, kao kemijskog
postupka pripreme kol¢i¢a, moguce Su i zrac¢na te obrada 24%-tnim vodikovim peroksidom
kroz jednu minutu.

1.2.2.2. Individualni vlaknima ojacani kol¢i¢i

Kako bi se izbjegli nedostaci prefabriciranin FRC kolc¢i¢e, razvio se koncept
individualno oblikovanih FRC kol¢i¢a. Kod individulanih kol¢i¢a je zabiljezena veca
rezistencija pod optere¢enjem te povoljniji oblik frakture u odnosu na prebafricirane kol¢ice,
kao 1 veca ¢vrstoca vezivanja i manji zamor materijala. Svrha individualnih kol¢i¢a je ispuniti
Citav prostor korijenskog kanala kol¢i¢em uz minimalno invazivnu preparaciju korijenskog
kanala.

Na ovaj nacin, vi$e je ojacavajucih vlakana smjeSteno u cervikalnom dijelu kanala
gdje djeluju najvece vlacne sile. Preparacija korijenskog kanala za individualni kol¢i¢ prati
anatomski oblik korijenskog kanala i moguce je vece ocuvanje dentina u strukturno veé
kompromitiranom zubu. Prilikom cementiranja ovakvog kol¢i¢a smanjena je debljina cementa
¢ime se smanjuje i polimerizacijska kontrakcija kompozitnog cementa. Nakon polimerizacije
ovakvih kol¢i¢a na povrsini nastaje sloj inhibicije polimerizacije kisikom koji omogucuje
kemijsku vezu izmedu kol¢i¢a i cementa Za izradu individualnih kol¢i¢a mogu se rabiti
polietilenska ili staklena vlakna.

Polietilenska vlakna imaju izvrsnu translucentnost, teZze se lome od staklenih vlakana i
toliko su ¢vrsta da su za njihovo rezanje potrebne posebne Skare. Ne odmotavaju se pri
manipulaciji 1 adaptaciji, mogu biti savijena pod raznim kutevima, imaju velik koeficijent
elasticnosti 1 rezistentna su na razvlacenje 1 iskrivljenje §to im dopusta da se adaptiraju usko
uz zidove korijenskog kanala i da se dobro kondeziraju. Zbog dobre adaptacije smanjuje se
debljina cementa, a time i polimerizacijska kontrakcija. Polietilenska vlakna posjeduju
dovoljnu retenciju za klinicki uspjeh nadogradnje i dostatnu rezistenciju na lom s povec¢anom
mogucénosti poravka lomova.



Na trzi$tu su dostupni Staklenim vlaknima ojacani individualni kol¢i¢i od E-stakla
impregnirani s dva nepolimerizirana polimera, polimetilmetakrilat (PMMA) i bisfenol A
glicidil metakrilat (Bis-GMA\) koji ¢ine polu-interpenetriraju¢u polimernu mrezu (IPN). Time
je smanjen problem adhezije koji postoji kod prebafriciranih kol¢i¢a ojacCanih staklenim
vlaknima. Polu- IPN nije polimerizirana, zato monomeri adhezivne smole i cementa mogu
difundirati u linearnu fazu odnosno PMMA i nakon polimerizacije tvoriti takozvanu
sekundarnu polu-IPN koja pridonosi boljem prenosenju optere¢enja duz korijena.

Obzirom da nisu polimerizirani ovi kol¢i¢i se mogu lako adaptirati i oblikovati prema
obliku korijenskog kanala ¢ime se smanjuje rizik od odcementiravanj. Ovakvi kol¢iéi
posjeduju vecu ¢vrstocu ba savijanje, rezistenciju na lom i vecu snagu adhezije u usporedbi s
prefabriciranim kol¢i¢ima.

1.2.3. Vlaknima oja¢ani kompozitni materijali

Najc¢es¢i razlog neuspjeha kompozitnih ispuna je nastanak sekundarng karijesa i lom
kompozita. To su posljedice fizicko-mehanickih svojstava materijala. Kompoziti s klasi¢nim
Cesticama punila su skloni Sirenju pukotina, a sama adhezivna tehnika je zahtjevnija te
pogreske 1 nepravilno postaljavljanje kompozitnog materijala moze dovesti do neuspjeha
restauracije. Polimerizacijsko skupljanje materijala moze dovesti do pukotine izmedu zuba i
ispuna, mikropropustanja i sekundarnog karijesa

Vlakna takoder mogu posluziti i kao oja¢anje dentalnih kompozita za izradu ispuna.
Kako bi se poboljsala fizi€ko-mehanicka svojstva kompozita 1 smanjilo polimerizacijsko
skupljanje vlakana za ojacanje kompozita moraju biti kratka i nasumic¢no rasporedena, ipak
moraju biti duza od praga kriti¢ne duljine vlakana. Duljina vlakana mora prekoraciti promjer
vlakna za 50 puta ( kriticna duljina), ona moze biti od 750 do 900 pm.

Kratkim vlaknima ojacan kompozit dobro adherira na zidove kaviteta i na sloj
kompozita koji ga prekriva §to pomaZe u prenoSenju okluzalnog optere¢enja ravnomjerno na
zub.

Ovaj materijal se rabi kao zamjena za dentin ispod sloja konvencionalnog kompozita
punjenog klasi¢nim ¢esticama punila. Njegova najveca prednost je U tome da moze zaustaviti
sirenje pukotina i sprijeciti njihov nastanak u tvrdim zubnim tkivima.



In vitro istrazivanja su pokazala da se zubi s restauracijama od kompozita ojacanog
kratkim vlaknima ponaSaju bolje pri frakturama od zubi s restauracijama od standarnog
kompozita punjenog Cesticama. In vitro istrazivanja su takoder pokazala da kombinacija ta
dva materijala povecava sposobnost restauracije da podnese opterecenje.

Kompozit ojacan kratkim vlaknima moze posluziti 1 za oblikovanja nadogradnje kod
endodontski lijecenih zuba.

Transmisija svjetla kroz vlakna 1 povecana dubina polimerizacije omogucuju uporabu
vlaknima oja¢anog kompozita kao "bulk” kompozita, u slojevima od 4-5 mm. Potiskivanjem
materijala nabijacem unutar kaviteta, nasumi¢no orjentirana vlakna dovode se u polozaj
okomit na aksijalne zidove kaviteta. Polimerizacijska kontrakcija spomenutog materijala
smanjena je u smjeru duzinske osi vlakana. Pokazano je da je optimalna duljina vlakana za
kontroliranu polimerizacijsku kontrakciju 1-3 mm.



2. PRIKAZ SLUCAJA



Pacijentica dobi od 24 godine je narucena na Zavod za endodonciju i restaurativnu
stomatologiju Stomatoloskog fakulteta, Sveucilista u Zagrebu kako bi se napravio trajni ispun
na donjeg desnom drugom kutnjaku (zub 47).

Naime, u jednoj od prethodnih posjeta, uklonjen je amalgamski ispun na spomenutom
zubu zbog rubne pukotine, a budu¢i da je zub endodontski lijecen, postavljen je ispun od
staklenoionomernog cementa (SIC) do kontrole rtg snimke (Slika 1).

Na rtg snimci utvrdeno je da je endodontsko punjenje odgovarajuce, bez znakova
periapikalnih promjena (Slika 2), a pacijentica nije imala simptoma.

Dijamantnim svrdlom uz vodeno hladenje je uklonjen SIC ispun, a nakon primjene
lokalne anestezije postavljena je gumena plahtica kako bi se osiguralo suho radno polje (Slika
3) Nakon postavljanja, adheziv (G Premio Bond, GC, Tokio, Japan) je polimeriziran LED
polimerizacijskom lampom (>500mW/cm?) 20 sekundi. Zatim se u kavitet unio kompozitni
materijal ojacan vlaknima (everX Posterior, GC, Tokio, Japan) u slojevima debljine 4 mm,
koji su polimerizirani LED lampom 20 sekundi. Nakon uklanjanja gumene plahtice, uslijedila
je zavrSna obrada, ussladivanje okluzije i artikulacije i poliranje dijamantnim svrdlima te
gumicama, Cetkicama i pastom za poliranje. Na slici 7 je prikazn konacan izgled ispuna, a na
slici 8 izgled ispuna na kontroli nakon 3 mjeseca.



Slika 1. Privremeni staklenoionomerni ispun.

Slika 2. Rtg 47



Slika 3. Ispreparirani kavitet.

Slika 4. Unosenje kompozita ojacanog vlaknima u kavitet.



Slika 5. Kompozit ojacan vlaknima kao prvi sloj ispuna.

Slika 6. Neobradeni ispun.



Slika 7. Ispun nakon zavr$ne obrade.



3.RASPRAVA



Odgovarajuca i dugotrajna restauracija, direktna ili indirektna, avitalnog zuba 1
dalje ostaje izazov u dentalnoj medicini. Stopa neuspjeha restauracija kod vitalnih zubi je 2-
3%, dok je kod avitalnih ¢ak oko 12%. Razlog veceg neuspjeha restauracije endodontski
lijeCenih zuba su opsezne preparacije zbog traume i/ili karijesne lezije, te postojecih
restauracija. Uzroci neuspjeha restauracija su propustanje ispuna, sekundarna karijesna lezijae
te fraktura korijena, a rjeSenje je nova restauracija ili ekstrakcija zuba. Ranije se smatralo da
sam gubitak vitaliteta zuba utjeCe na slabija fizicko-mehanicka svojstva i krace prezivljenje
endodontski lijecenih zuba. Prema podacima iz literature,gubitak vitaliteta zuba dovodi do
gubitka slobodne vode od 9% Sto za posljedicu ima blago smanjenje Young-ova modula
elastinosti, ali koje nije statisticki znac¢ajno u usporedbi s modulom elasti¢nosti kod vitalnih
zuba. Takoder nisu uocene ni promjene u tlacnoj i vlacnoj ¢vrstoéi ili razlike u strukturi
kolagena vitalnog i avitalnog zuba Medutim, kemijska obrada korijenskih kanala, koja je
neizostavan dio endodontske terapije, utjece na organski i anorganski dio tvrdih zubnih tkiva i
posljedi¢no na njihova svojstva.

Natrijev hipoklorit i kelatori kao $to su etilendiamintetraoctena kiselina (EDTA),
cikloheksandiamintetraoctena kiselina (CDTA) i etilenglikogleterdiamintetraoctena kiselina
(EGTA), ali 1 kalcijev hidroksid ucestalo se koriste za ispiranje, dezinfekciju ili kao
medikamentozni ulozak u korijenskim kanalima, a to dovodi do njihove interakcije s
korijenskim dentinom. Kelatori djeluju na minerale (anorganski dio dentina), a natrijev
hipoklorit na organski dio. Kelatori vezu ione kalcija i djeluju na nekolagene proteine te time
dovode do erozija dentina i njegovog omeksavanja. Natrijev hipoklorit uzrokuje proteoliticku
razgradnju tj. fragmentaciju dugih peptidnih lanaca kao kod kolagena.

Medutim, najvece promjene U biomehanici zuba pripisuju se gubitku tvrdih zubnih
tkiva zbog Kkarijesne lezije, frakture ili preparacije kaviteta, ukljucujuci preparaciju
trepanacijskog otvora. Gubitak zubne strukture prilikom preparacije poStednog pristupnog
kaviteta utjeCe na krutost zuba za samo 5%, instrumentacija kanala utjece na biomehaniku
zuba proporcionalno koli¢ini uklonjenog dentina te kemijskoj i strukturalnoj promjeni dentina
tijekom ispiranja. Najveci gubitak krutosti zuba posljedica je dodanih preparacija, osobito
gubitka marginalnog grebena.



U literaturi se spominju podaci od 14-44% i 20-63% smanjenja krutosti zuba uslijed
okluzalne i mediookluzodistalne (MOD) preparacije kaviteta.

Uoceno je da preparacija pristupnog kavitata zbog endodontskog lijeenja u
kombinaciji s preparacijom MOD Kkaviteta rezultira maksimalnim smanjenjem krutosti zuba.
Dubina kaviteta, Sirina isthmusa i oblik kaviteta ¢imbenici su koji utjecu na rizik od frakture.

Dentalni kompoziti uvedeni su na trziste 1960-ih, i od tada su uvelike napredovali po
pitanju fizicko-mehanickih svojstava, dugotrajnosti i estetike, ali i dalje pokazuju odredene
nedostatke. Klinic¢ka istrazivanja pokazala da su razlozi neuspjeha direktnih kompozitnih
ispuna uglavnom okluzalno troSenje ispuna ili sekundarni karijes, kao i lom ispuna. Pitanje je
trebaju li se kompozitni materijali kosristiti za vece direktne restauracije u straznjoj regiji.

Istrazivanja su dovela do promjena u sastavu kompozitnih materijala kako bi se
poboljsale njihove karakteristike pa se tako mijenjao sastav i veli¢ina ¢estica punila i njihova
silanizacija te se mijenjala i organska matrica. Nedavno se na trzi$tu pojavio kompozit oja¢an
kratkim staklenim vlaknima koji je namijenjen za izradu vecih ispuna narocito kod
endodontski lije€enih zuba, koji moraju podnijeti vece opterecenje, osobito u straznjoj regiji.

In vitro istrazivanja su pokazala znatno poboljSanje u podnosenju optereéenja, ¢vrstoci
na savijanje i otpornosi na lom kompozitnih materijala ojacanih kratkim E-staklenim
vlaknima u usporedbi s konvencionalnim kompozitima koji imaju klasi¢ne Cestice punila.
Ovakvi materijali pokazali su i manje polimerizicijsko skupljanje $to za posljedicu ima
smanjeno marginalno mikropropustanje. Pokazano je da kod FCR- kompozita dolazi do
manjeg polimerizacijskog stresa i skupljanja, kao i mikropropustanja. Takoder vece
mikropropustanje zamijeceni je na gingivalnim nego na okluzalnim rubovima

Temeljem istraZivanja fizicko-mehanickih svojstava kompoziti ojacani kratkim
staklenim vlaknima predlozeni su kao moguci materijal koji moZe posluziti kao zamjena za
dentin kod vecih restauracija, ali uvijek u kombinaciji s 2-3 mm klasi¢nog kompozita kojim
se zatvara okluzalna 1 sve postranic¢ne stijenke kaviteta zbog osjetljivosti staklenih vlakana na
vlagu i kloridne ione, koji im slabe fizicko-mehanicka svojstva.



In vivo istrazivanje pokazalo je da su ovakve restauracije i nakon godine dana klinicki
uspjesne.

Obzirom na spomenute rezultate in vitro i in vivo istrazivanja, u opisanom prikazu
slucaja, kod pacijentice je postavljen kao zamjena za dentin staklenim vlaknima ojacan
kompozit, jer je gubitak tvrdih zubnih tkiva bio opsezan i zub je bio endodontski lijecen.

Uloga sloja kompozita ojacanog kratkim vlaknima je podupiranje povrsinskog sloja
klasi¢nog kompozita te spreavanje eventualnog napredovanja frakturne linije u dublje
slojeve ispuna i na preostale dijelove tvrdog zubnog tkiva. Ojacavajuci u¢inak vlakana kao
punila temeljen je na prenosSenju stresa s polimernog matriksa na vlakna i na ulogu svakog
vlakna u zaustavljanju napredovanja pukotine. Nasumic¢na orijentacija vlakana ima znac¢ajnu
ulogu u mehanickim karakteristikama. Dokazano je da kompozit oja¢an nasumicno
rasporedenim vlaknima pokazuje puno bolja fizicko- mehanicka svojstva od onog oja¢anog
vlaknima orijentiranim u samo dva smjera. Istrazivanje Van Dijken i Grénberg pokazalo je da
su kompoziti ojac¢ani mikrovlaknima podlozni ekstenzivnom tro$enju. Razlog tomu je
djelomicno to Sto su koristena vlakna kra¢a od kritiéne duzine vlakana. Da bi se vlakna
ponasala kao ojac¢avajuéi elementi u polimerima, nuzan je prijenos opterecenja S polimernog
matriksa na vlakna. To se postize duljinom vlakana koja je jednaka ili veca od kriti¢ne duljine
vlakana. Izmjerena kriti¢na duljina vlakana od E-stakla u bis- GMA matriksu varira izmedu
0.5i1.6 mm.

Da bi se vlaknima ojacan sloj ponaSao kao potporni sloj, njegova strukturna rigidnost
mora biti veca od strukturne rigidnosti kompozita punjenog ¢esticama. Osim orijentacije
vlakana koja ima znacajnu ulogu u zaustavljenju propagacije pukotine, bitna je i udaljenost od
povrsine na koju djeluje opterecenje do sloja ojatanoj vlaknima. Stoga, ve¢i volumen i
debljina sloja kompozita ojacanog vlaknima pridonose zaustavljanju propagacije pukotine i
povecavaju kapacitet podnoSenja opterecenja zbog ¢ega je u opisanom prikazu slucaja cijeli
kavitet, osim 3 mm okluzalno i 3 mm bukalno, nadograden sa spomenutim materijalom.

Osim toga, istrazivanja mnogih autora su pokazala da kod koristenja kompozita
ojacanih nasumic¢no poredanim kratkim vlaknima kao podloge ispod standardnog kompozita
kapacitet podnoSenja optereéenja se povecava linearno s povecanjem debljine sloja kompozita
ojacanim vlaknima kod klasi¢nog kompozita te vrijednosti su 729-782N, a kod vlaknima
ojacanog kompozita 1196-462N.



4. ZAKLJUCAK



Razvoj vlaknima ojacanih kompozitnih materijala omogucio je nova terapijska rjeSenja
i prosirio indikacije za izradu direktnih restauracije Cak i u sluCajevima opseznijeg gubitka
tvrdih zubnih tkiva ili ¢ak samog zuba. Spomenuti materijali imaju poboljSana fizicko-
mehanicka svojstva u usporedbi s klasi¢nim kompozitnim materijalima buduci da je organska
matrica ojacana vlaknima koja daju ¢vrsto¢u i tvrdo¢u materijalu. U opisanom prikazu
slucaja, kod endodontski lije¢enog donjeg kutnjaka, direktna restauracija zuba je napravljena
kombinacijom vlaknima ojacanog i klasi¢nog kompozitnog materijala kako bi se ojacala
preostala struktura zuba te sprijecio lom zuba 1/ili korijena koji bi mogao dovesti do neuspjeha
restauracije i gubitka zuba.
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