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Minimalno invazivne moguénosti u fiksnoprotetskoj terapiji
Sazetak

U suvremenoj dentalnoj medicini tezi se §to ve¢em ocuvanju tvrdih zubnih tkiva te samim time
I manjoj invazivnosti tijekom terapije. Pojava adhezivnog cementiranja uvelike je pridonijela
razvoju minimalno invazivnog pristupa i Siroj upotrebi estetskih materijala, s naglaskom na

keramiku.

Minimalno invazivnim nadomjescima u fiksnoprotetskoj terapiji smatraju se ljuske, inleji,
onleji, overleji, endokrunice te adhezivni mostovi. Najvece prednosti ovih nadomjestaka u
odnosu na klasi¢na rjeSenja u fiksnoj protetici, kao §to su konvencionalni most ili potpuna

krunica, jest o¢uvanje tvrdih zubnih tkiva.

Ljuske su protetski nadomjesci koji su indicirani kod promjene oblika, nagiba, duzine ili boje
zuba te kod zatvaranja proSirenih aproksimalnih prostora. Izraduju se u svrhu poboljsanja
estetike osmijeha. Inleji, onleji, overleji imaju jednake indikacije kao izrada klasi¢nog
kompozitnog ispuna, ali imaju bolja mehanic¢ka svojstva te bolju funkcijsku trajnost.
Endokrunice se mogu izraditi na endodontski lijeéenim molarima s velikom destrukcijom
krune, osobito na onima kojima je, zbog nepovoljne anatomije korjenova, onemogucena izrada
klasi¢ne nadogradnje i krunice. Adhezivni mostovi su dobro rjeSenje kod mladih pacijenata
kojima je, zbog dobi, kontraindicirana izrada implantata ili klasi¢nog mosta. Kod odraslih

pruzaju mogucénost nadomjestanja jednog zuba.

Zadaca je doktora dentalne medicine vratiti izgubljenu funkciju uz maksimalnu postedu tvrdih

zubnih tkiva te pritom zadovoljiti estetske kriterije pacijenta.

Kljuéne rijeci: minimalno invazivni nadomjesci; ljuske; inleji; onleji; overleji; endokrunice;

adhezivni mostovi



Minimally invasive treatment options in Fixed Prosthodontics
Summary

In modern dental medicine the tendency is to preserve hard dental tissue as much as possible
and therefore to apply minimally invasive approach during therapy. The appearance of adhesive
cementation has greatly contributed to the development of minimally invasive approach and

broader usage of aesthetic materials, especially ceramics.

In fixed prosthodontics minimally invasive restorations are veneers, inlays, onlays, overlays,
endocrowns and resin-bonded bridges. The biggest advantages of these restorations in relation
to classical solutions in fixed prosthodontics, such as conventional bridges or full crowns, is

preservation of hard dental tissue.

Veneers are prosthetic restorations which are indicated to change the shape, inclination, length
or colour of the teeth, as well when close widen proximal spaces. Their purpose is to improve
the aesthetics of the smile. Inlays, onlays and overlays have the same indication as conventional
composite fillings, but they have better mechanical characteristics and functional duration.
Endocrowns can be made on endodontically treated molars with bigger crown destruction,
especially on those on which traditional post and core and crown is a difficult task because of
the roots anatomy. Resin-bonded bridges are good solutions for young patients for whom
implants or classical bridges are contraindicated because of their age. In adults resin-bonded

bridges offer the possibility of replacement of one tooth.

The dentist should restore lost function aiming to maximally preserve the hard dental tissue and
by doing so, satisfy aesthetic criteria of the patient.

Key words: minimally invasive restorations; veneers; inlays; onlays; overlays; endocrowns;

resin-bonded bridges
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1. UvOD
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U posljednjih nekoliko desetljeca, suvremena dentalna medicina dominantan naglasak stavlja
na minimalno invazivni pristup u svim podru¢jima pa tako i u protetskoj grani dentalne

medicine.

Brusenje je ireverzibilan postupak kojim se nepovratno uklanja tvrdo zubno tkivo kako bi se
stvorio potreban prostor za protetski rad. Problem je Sto se uklanjanjem tvrdog zubnog tkiva
¢ija je funkcija, medu ostalim, zastita pulpe unutar zuba, povecava mogucnost bioloskih
komplikacija. Klinicka istrazivanja pokazuju da je ucestalost endodontskih komplikacija
mnogo manja kod izrade djelomi¢nih krunica s postednijim oblicima preparacije u odnosu na
klasi¢ne metal-keramicke krunice (1). Stoga manje invazivni oblici preparacije imaju povoljan
utjecaj na oCuvanje vitaliteta pulpe na protetski opskrbljenim zubima. S obzirom na to, Cilj je

suvremenog koncepta fiksne protetike maksimalno o¢uvanje tvrdog zubnog tkiva.

Veliku revoluciji u stomatologiji, uzrokovala je pojava caklinsko-dentinskih adhezivnih sustava
s adhezivnim cementiranjem. Dotad, konvencionalni nacin cementiranja fiksnoprotetskih
nadomjestaka bio je zlatni standard. Unato¢ Sirokoj primjeni, takav nacin cementiranja imao je
brojne nedostatke koji su se ponajprije ocitovali u velikoj koli¢ini uklonjenog tvrdog zubnog
tkiva u svrhu postizanja odgovarajuceg retencijskog oblika preparacije koji je osnova

mehanicke retencije nadomjeska.

Za razliku od konvencionalnog cementiranja kojeg karakterizira mehani¢ka retencija,
cjelokupni koncept adhezivnog cementiranja temelji se na kemijskom svezivanju protetskog
nadomjeska za povrsinu zuba. Time je omogucena primjena minimalno invazivnih preparacija
te posljedi¢no tom, i tanjih keramickih nadomjestaka izuzetnih optic¢kih svojstava ¢ime se u
konaénici postizu visoki estetski rezultati. Unato¢ primjeni tanjih keramickih nadomjestaka,
njihova fizicko-mehanic¢ka svojstva nisu kompromitirana jer se adhezivnim cementiranjem

postiZe stvaranje monobloka izmedu povrSine zuba i protetskog nadomjeska.

1.1. Svrha rada

Svrha rada je prikazati vrste nadomjestaka u fiksnoprotetskoj terapiji koji omoguéuju
minimalno invazivno brusenje 1 ocuvanje tvrdog zubnog tkiva s indikacijama,

kontraindikacijama, nacelima preparacije i materijalima od kojih se izraduju.
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2. MINIMALNO INVAZIVNI FIKSNOPROTETSKI NADOMJESCI
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2.1. Ljuske

Ljuske su minimalno invazivni protetski nadomjesci koji pripadaju skupini djelomicnih
krunica. Njihova je svrha poboljsanje estetike osmijeha te se upravo zato Cesto nazivaju i

estetskim ljuskama.

2.1.1. Indikacije i kontraindikacije
Indikacije za primjenu estetskih ljuski promjena su oblika, nagiba i duzine zuba te zatvaranje
prosirenih aproksimalnih prostora, odnosno dijastema. Uz to, ljuske se koriste u svrhu promjene
boje zuba. Neki od primjera su diskoloracija zuba, caklinska hipoplazija te tetraciklinsko
obojenje (2). Promjena boje indicirana je isklju¢ivo na vitalnim zubima jer je kod avitalnih
teSko dugoro¢no zadrzati zeljenu boju s obzirom da se radi o tankim nadomjescima. Stoga je

kod avitalnih zubi indicirana izrada potpunih krunica (3).

Promjena duzine zuba relativna je indikacija za izradu ljuske. Ukoliko incizalno mijenjamo
duzinu zuba, postoji rizik od odcementiravanja ili ¢ak pucanja ljuske. Upravo zbog toga,
potrebno je napraviti funkcijsku analizu, dijagnosticko navos$tavanje zuba i prema njemu
privremeni nadomjestak kako bi se moglo testirati ponasanje nadomjestaka u funkciji. Rub
ljuske mora se nalaziti u caklini kako bi se osigurala adekvatna adhezivna veza izmedu ljuske i

zuba jer ona sama po sebi nema retencijski oblik preparacije (3).

Kontraindikacije za izradu ljuski visoki su karijesni indeks, veliki ispuni na zubima, losa oralna

higijena s prisutnim upalama gingive te bruksizam (3).

2.1.2. Nacela preparacije

Brusenje za ljuske odlikuje se minimalno invazivnim pristupom sa zavrsavanjem ruba u caklini
1 Sto manjim eksponiranjem dentina. Cervikalna stepenica mora biti zaobljena i smjeStena
supragingivno ili u razini gingive. Time se pridonosi o¢uvanju parodonta te se izbjegava
kompromitiranje postupka cementiranja sulkusnom tekué¢inom. U brojnim istrazivanjima
dokazano je da je trajnost ljusaka usko povezana s ocCuvanjem cakline, to jest obrnuto
proporcionalna koli¢ini eksponiranog dentina (4). Veza izmedu dentina i adheziva je i do deset
puta manja nego adheziva i cakline. Uz to, dentin je elasti¢an i pri funkciji zuba dolazi do

njegovog savijanja i moguceg izbijanja ljuske (3). Prilikom bruSenja treba imati na umu da
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caklina na vestibularnoj stijenki zuba nije svugdje jednake debljine. Na vestibularnoj gingivnoj
tre¢ini ona iznosi od 0,3 mm do 0,5 mm, od 0,6 do 1,0 mm u sredi$njoj tre¢ini te od 1,0 do 2,1
mm u incizalnoj trecini (5). Takoder, kada na ve¢ postoje¢em zubu inicijalno nedostaje cakline,

restauracija bi trebala nadomjestati originalni volumen zuba, a ne trenutno stanje (6).
S obzirom na opseg preparacije razlikuju se tri tipa ljusaka (7):

1. konvencionalne ljuske

2. ,,minimal-prep* ljuske

3. ,,non-prep* ljuske

Kod preparacije za konvencionalne ljuske razlikujemo tri osnovna tipa preparacije. Prozorska
(window) preparacija obuhvaca uklanjanje oko 0,6 mm vestibularne stijenke, bez uklanjanja
incizalnog brida. Ona se koristi samo kada nakon bruSenja vestibularne stijenke ostane
zadovoljavajuéa debljina incizalnog brida. Preparacija sa skra¢enjem incizalnog brida
podrazumijeva njegovo skrac¢enje za oko 1 — 1,5 mm, a prijelaz izmedu vestibularne i incizalne
plohe se zakoSava. Ova preparacija daje slobodu dentalnom tehniaru pri oblikovanju
incizalnog brida. Kod palatinalne preparacije zub se skra¢uje za 2 mm i na palatinalnoj plohi
oblikuje se stepenica. Rijetko se koristi zbog komplicirane izvedbe i nepovoljnog prijenosa

optereéenja zuba u funkciji (3).

Kod ,,minimal-prep" ljuski vestibularna se ploha ne brusi jednoliko, nego ovisno o situaciji

koja se zeli ispraviti. Prijelazi se zaobljavaju finirerima (3, 7).

,,Non-prep" ljuske potpuno su neinvazivna metoda jer ne zahtijevaju brusenje. Pojedini autori
smatraju kako je nuZno prebrusiti povrSinski aprizmatski 1 hipermineralizirani sloj cakline koji
moze biti otporan na jetkanje kiselinom i na taj nacin u konacnici ugroziti adhezivnu vezu.
"Non-prep" ljuske su debljine oko 0,3 mm, ponekad i tanje. Mogu biti indicirane kada se dodaje

volumen zubima (3, 7, 8).

Prije bruSenja pozeljno je, osobito ako se mijenja nagib i duljina zuba, napraviti dijagnosticko
navostavanje (wax up). Dijagnosticko navostavanje postupak je prilikom kojeg se planirani
nadomjestak navoStava na modelu u svrhu planiranja terapije (9). Tako terapeut moze
isplanirati koliko je zubnog tkiva potrebno izbrusiti na pojedinim mjestima te na taj nacin brusiti
minimalno invazivno s maksimalnom postedom tkiva. Navostavanjem se procjenjuje i rizik
eksponiranja dentina te odlucuje jesu li ljuske najbolji izbor terapije. Ukoliko je povrSina
eksponiranog dentina prevelika, preporuca se izrada potpune Krunice, zbog slabije snage

5



Petra Jankovi¢, diplomski rad

adhezivne veze ljuske i1 dentina. NavoStavanje zuba, osim S$to sluzi za planiranje terapije,
pacijentu pokazuje moguci izgled nadomjestaka. Navostavanje najéesée provodi tehnicar u
laboratoriju na temelju otiska i uputa klinicara. Na temelju dijagnostickog navostavanja moze
se izraditi prototip budu¢eg nadomjeska (mock up) za probu u ustima pacijenta. Preko
navostanog modela uzima se otisak silikonom ili se izraduje kalup od prozirne folije. Kalup ili
silikonski indeks ispunjava se kompozitnim materijalom za privremene radove ili tekué¢im
kompozitom te se postavlja u usta. Nakon polimerizacije, dobiva se privremeni nadomjestak

koji treba oponasati izgled budu¢eg nadomjeska. (3, 7, 10)

Osim za izradu mock up-a, silikonski klju¢ moze posluziti za kontrolu bruSenja. Postupak je isti
kao za izradu kalupa za privremeni nadomjestak. Dobiveni se silikonski indeks izreze
horizontalno ili vertikalno te se njegovi dijelovi postavljaju na zube prilikom preparacije. Na

taj nadin terapeut ima kontrolu koli¢ine brusenja (3).

2.1.3. Materijali

Ljuske se izraduju od estetskih materijala: keramike i kompozita. Keramicke ljuske imaju bolja

estetska svojstva, trajnost te biokompatibilnost, dok su kompozitne znatno jeftinije (3).

Keramika se sastoji od kristala i amorfne faze koju ¢ini silicijev dioksid (SiOz) tj. staklo. Upravo
¢e o sastavu ovisiti svojstva keramike. Mehanicka svojstava odreduje koli¢ina 1 veli¢ina

kristala, dok translucenciju odreduje udio amorfnog dijela u kristalu.

Potpuno keramic¢ki materijali po svom kemijskom sastavu dijele se u tri skupine (11):
1. glini¢na (konvencionalna) keramika
2. keramika s udjelom stakla
o staklokeramika (litijeva disilikatna)
e staklom infiltrirana keramika
3. polikristalini¢na (oksidna) keramika:
e aluminij-oksidna keramika

e cirkonij-oksidna keramika
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U danasnje se vrijeme ljuske najcescée izraduju od glini¢ne ili staklokeramike zbog odli¢nih
estetskih svojstava. Glini¢na se keramika smatra materijalom koji posjeduje najbolja opticka
svojstva. Ima odli¢nu translucenciju jer ima veliki udio staklene matrice i malu koli¢inu
homogeno dispergiranih kristala. Ima malu savojnu ¢vrstocu od 120 MPa pa se pretezno koristi
samo u prednjem segmentu zubnog niza, za pojedinaéne nadomjeske na lateralnim zubima ili
kao oblozna keramika. Najvecu individualizaciju, a samim time i najbolja estetska svojstva,
ima ljuska od glini¢ne keramike izradena na vatrostalnom bataljku ili platinskoj foliji zbog
slojevitoga nano$enja. Postoji i moguénost izrade CAD (engl. Computer Aided Design) /CAM
(engl. Computer Aided Manufacturing) tehnologijom, ali takve ljuske imaju losija estetska

svojstva (3).

Zbog jednostavnije izrade, danas su zastupljenije ljuske od staklokeramike (Slike 1. i2.). Mogu
biti izradene u laboratoriju toplo-tlacnim postupkom ili CAD/CAM tehnologijom. lzrada
CAD/CAM tehnologijom je brza te omogucuje jednoposjetnu terapiju. Ipak, ljuske izradene
toplo-tlacnom tehnikom imaju bolja mehanicka svojstva. Takoder, postoji moguénost dodatnog

nanosenja slojeva keramike $to pridonosi boljoj estetici.

Slika 1. Zubi na donjim prednjim zubima prije preparacije za keramicke ljuske. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca: (12)
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Slika 2. Ljuske (IPS d.SIGN, Ivoclar Vivadent) nakon cementiranja. Preuzeto s dopustenjem

izdavaca: (12)

Ljuske se cementiraju adhezivnom tehnikom jer se izraduju od keramika savojne ¢vrstoce ispod
400 MPa i nemaju retencijski oblik preparacije. Adhezivnim cementiranjem nastaje kemijska
veza izmedu ljuske i kompozitnog cementa. Time se mehani¢ko opterecenje prenosi na zub,
dok se keramika rastere¢uje (11). Adhezivni, odnosno kompozitni cementi otporni su na
troSenje, imaju nisku topljivost, modeliraju se u izrazito tankom sloju te imaju visoku veznu
¢vrsto¢u. Zbog prirodne boje odlikuju se odli¢nim estetskim svojstvima (3, 11). S obzirom na
nacin polimerizacije razlikuju se svjetlosno polimerizirajuci, kemijski polimerizirajuéi i
dvostruko (dualno) polimerizirajuéi cementi. Kako su ljuske tanki i translucentni nadomjesci
koji omoguéuju prodor svjetlosti, cementiraju se svjetlosno polimerizirajuéim cementima. Kod
njih terapeut sam odreduje trenutak pocetka polimerizacije Sto je bitno jer je cementiranje ljuski
zahtjevan postupak. Kod kemijskih i dvostruko polimeriziraju¢ih cemenata S vremenom je
moguca promjena boje zbog aromatskih amina u njihovom sastavu. Danas su na trzistu sve vise
dostupni cementi koji ne sadrze aromatske amine (13). O izboru boje cementa ovisi zavr$ni
izgled nadomjeska, osobito ako se radi o vrlo tankim i transparentnim ljuskama. Na trzistu su
dostupne try-in paste za probu koje odgovaraju boji cementa te olak$avaju izbor odgovarajuce

boje prije zavr$nog cementiranja (14).
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Kompozitne ljuske su vrlo popularne zbog povoljnije cijene izrade u odnosu na keramicke
ljuske. Ukoliko se na kruni zuba ve¢ nalaze jednostrani ili obostrani kompozitni ispuni koji
prelaze na vestibularnu plohu, preporuca se izrada kompozitne ljuske. Kada je indikacija za
izradu ljuske promjena boje zuba, bolji estetski rezultat imat ¢e keramicka ljuska (15). Glavni
nedostaci kompozita u odnosu na keramiku su sklonost diskoloracijama, rubnim frakturama te

trosenju, ¢ime se smanjuje trajnost nadomjeska. Kompozitne se ljuske cementiraju adhezivno.

2.2. Inleji, onleji, overleji

Inleji, onleji i overleji su intrakoronarni fiksni nadomjesci koji odgovaraju prepariranom
kavitetu u zubu (9). Medusobno se razlikuju po koli¢ini zubnog tkiva kojeg nadomjestaju. Inlej
obuhvaca okluzalnu ili okluzalnu i aproksimalne plohe, dok se onleji i overleji smatraju
djelomi¢nim krunicama jer obuhvacaju zubne kvrzice. Onlej obuhvaca do dvije kvrZice, a

overlej tri ili vise (3).

2.2.1. Indikacije i kontraindikacije

Indikacije za izradu inleja, onleja i overleja jednake su kao i za klasi¢ne ispune. U usporedbi s
njima, imaju duzu trajnost i bolja mehanicka svojstva. Kvrzice su bolje zasticene od lomova
kod onleja 1 overleja nego kod klasicnih ispuna. Negativna strana inleja je vece uklanjanje
tvrdog zubnog tkiva nego kod preparacije za klasi¢ni ispun (3). Inlej se moze rabiti kao sidriste
kod izrade inlej mostova. Inlej most ima bioloSku prednost pred klasiénim mostom jer

omogucuje vece ocuvanje tvrdog zubnog tkiva i ne zadire u parodontno tkivo (16).

Glavna kontraindikacija za izradu navedenih nadomjestaka jest nedostatno ocuvanog zdravog
zubnog tkiva. Time je funkcijska trajnost nadomjeska ugrozena zbog moguce frakture zuba,
osobito kod devitaliziranih zubi s tankim stijenkama. Upravo je zbog tog razloga
kontraindicirana izrada MOD inleja na pretkutnjacima. U tom slucaju Se u preparaciju ukljucuje
oralna kvrzica za izradu onleja. Ostale kontraindikacije su visoki karijesni indeks, loSa oralna

higijena te kratke klinicke krune (3).
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2.2.2. Nacela preparacije

Inlej, onlej, overle] mogu biti izradeni od keramike, kompozita ili metala. Ovisno o odabiru

materijala, postoje odredene razlike u preparaciji.

Za preparaciju keramickih i kompozitnih inleja, onleja i overleja rabi se dijamantno svrdlo
ravnog vrha od najmanje 1 mm. Prijelaz s ravnog vrha na bocne stijenke svrdla mora biti
zaobljen. Dno okluzalne preparacije mora biti ravno, a prijelazi prema bo¢nim stijenkama
zaobljeni. Kut divergencije iznosi 6° - 10°, stoga se bira svrdlo s tim nagibom stjenki. Dubina
okluzalne preparacije jest 1,5 - 2,0 mm, a Sirina kaviteta za inlej ne smije prelaziti tre¢inu
ukupne Sirine zuba. Prijelaz boc¢nih stijenki kaviteta prema vanjskom rubu mora biti oStar bez
zakoSavanja vanjske stijenke. U slu¢aju zakoSenja stijenke moze do¢i do pucanja keramike.
Kad se brusi za MO, OD ili MOD inlej, aproksimalno suZenje na prijelazu okluzalne 1
aproksimalne preparacije mora biti 1,5 - 2,0 mm, a cervikalna stepenica pravokutnog oblika 1,0
— 1,5 mm zaobljenih unutra$njih rubova. Pri bruSenju za onlej i overlej, neradne kvrzice se
reduciraju za 1,5 mm, a radne 2 mm te se mora paziti da su zaobljene. Stepenica s vanjske strane
mora biti pravokutna, Sirine 1,0 — 1,5 mm. BruSenje je vrlo Cesto i opseznije od optimalnoga

zbog karijesnih lezija i postojecih ispuna (3).

Za preparaciju za metalne inleje, onleje i overleje u svim se dimenzija brusi 0,5 mm manje zbog
mehanic¢kih svojstava materijala. Uz to, glavna je razlika Sto se kod metalnih nadomjestaka
zakoSava prijelaz bo¢ne stijenke na kvrzicu pod kutem od 30°- 45°. Time se dobiva dobro rubno

zatvaranje nakon poliranja rubova (3).

2.2.3. Materijali

Inleji, onleji 1 overleji mogu biti izradeni od metala, keramike ili kompozita. U danaSnje

vrijeme, ¢esca je uporaba estetskih materijala.

Leucitnai litij-disilikatna staklokeramika materijali su koji se biraju u suvremenoj stomatologiji
prilikom izrade inleja, onleja i overleja, osobito nakon pojave CAD/CAM tehnologije na trzistu
(Slika 3. i 4.). Prednosti staklokeramike su iznimna estetika i dobra mehanicka svojstva.
Nadomjesci od staklokeramike cementiraju se kemijski ili dualno polimerizirajuéim
kompozitnim cementima zbog debljine nadomjeska. Istrazivanja su pokazala da nacin izrade
keramickog onleja (konvencionalna metoda ili CAD/CAM tehnologija) ne utjeCu na njegovu

trajnost. Smatra se da je to kompenzirano jac¢inom adhezijske veze staklokeramickih materijala
(17).
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Slika 3. Zubi prije preparacije za keramicki onlej. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (12)

Slika 4. Keramicki (IPS e.max Press) onleji nakon cementiranja. Preuzeto s dopusStenjem

izdavaca: (12)

Kompozitni inleji, onleji i overleji mogu se izraditi u ordinaciji (chairside) ili u dentalnom
laboratoriju. Uglavnom se izraduju indirektnom tehnikom na radnom modelu. Kompozit se
nanosi u slojevima na radni model te polimerizira. Nakon zavrSene modelacije, dodatno se
polimerizira sa svih strana te je time polimerizacijsko skupljanje svedeno na minimum. To je
prednost kompozitnih intrakoronarnih nadomjestaka u odnosu na klasi¢ne ispune. Naime,
polimerizacijsko sakupljanje dovodi do marginalnih defekata i pukotina (18). Negativna strana

kompozitnih intrakoronarnih nadomjestaka jest Sto je preparacija za njih uglavnom opseznija

11
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nego za klasi¢ni kompozitni ispun. Imaju sli¢nu trajnost kao keramicki nadomjesci, ali pokazuju

vecéu nestabilnost boje (17).

Zbog rijetke pojave sekundarnog karijesa te odli¢ne funkcijske trajnosti od svih metala, zlato
se pokazalo kao najbolji izbor. Medutim, zbog neodgovarajucih estetskih svojstava u

suvremenoj dentalnoj medicini rijetko je koriste.

2.3. Endokrunice

Endokrunica je jednodijelni bezmetalni fiksnoprotetski nadomjestak konstruiran kao monoblok
koji se izraduje na endodontski lijeenim zubima. Sastoji se od koronarnog dijela koji
nadomjesta izgubljeni dio krune zube te apikalnog dijela koji ispunjava prostor pulpne komore

te, ako je moguce, pocetni dio korijenskih kanala (19).

Postendodontska opskrba zubi s velikom destrukcijom krune je i dalje izazov za kliniare zbog
oslabljenih biomehani¢kih vrijednosti zuba. Takvi zubi najéesce se opskrbljuju nadogradnjama
i klasiénom krunicom, ali s razvojem adhezivnih tehnika sve vise se ide u smjeru manje
invazivnog pristupa. Za izradu nadogradnji, potrebno je ukloniti dio zdravog tkiva u
korijenskim kanalima. Izrada nadogradnji povecava retenciju koronarnog nadomjeska, ali i

rizik od frakture korijena.

2.3.1. Indikacije i kontraindikacije

Endokrunice je moguce izraditi na endodontski lijeCenim zubima s velikim gubitkom krune.
Indicirane su kod kutnjaka sa kratkim, obliteriranim, jako zavijenim ili fragilnim korijenovima,
zbog nemogucénosti izrade klasi¢ne nadogradnje (19). Njihova se izrada preporucuje kod zubi
sa snizenom klinickom krunom te kod zubi sa smanjenim interokluzijskim prostorom jer u tom

slu¢aju izrada klasi¢ne nadogradnje ne ostavlja dovoljno prostora za materijal krunice (19, 20).

Prema dosadasnjim istrazivanjima, izrada endokrunice preporuca se samo na molarima. Smatra
se da premolari pokazuju veéu neuspjesnost zbog manje povrsine pulpne komore (samim time
I manje povrsine adhezije) te zato $to im kruna ima vecéu visinu u usporedbi s molarima. Za
izradu endokrunice na prednjim zubima nema jo$ dovoljno dugotrajnih istrazivanja tako da se

trenutno ne preporuca njihova izrada u klini¢koj praksi (21, 22).
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Izrada endokrunica kontraindicirana je kod zubi koji nisu endodontski lijeceni i kod avitalnih

zubi koji nemaju zadovoljavajuce endodontsko lijecenje.

2.3.2. Nacela preparacije

Preparacija za endokrunicu prati minimalno invazivna nacela te se nastoji sacuvati $to vise
preostalog zubnog tkiva. Kavitet ne smije imati podminiranih dijelova Sto znac¢i da mora biti
vidljiv iz jedne tocke (okluzalni pogled). Ukoliko postoje podminirani dijelovi na stijenkama
pulpne komore, mogu se ispuniti teku¢im kompozitom kako bi se olak$ao dosjed endokrunice.
Rub preparacije mora biti minimalno 1,0 — 1,2 mm iznad ruba gingive, a okluzalno minimalno
2 mm osloboden radi prostora za keramiku, dok postrani¢no iznosi 1,5 mm. Preparacija
cikumferentnog prstena ili obruc¢a zdravog zubnog tkiva (ferrule) na granici krune i korijena
visine 1,5 — 2 mm nije potrebna kao kod izrade klasi¢ne krunice s nadogradnjom. Time se

nastoji sacuvati §to veca povrsina zdravog zubnog tkiva za adhezivno cementiranje (19-21, 23).

Preparacija za endokrunicu je jednostavnija, manje invazivna te zahtijeva manje vremena u

usporedbi s preparacijom za klasi¢nu nadogradnji i krunicu (24).

2.3.3. Materijali

Litij-disilikatna staklokeramika je prvi materijal izbora u izradi endokrunica zbog odgovarajuce
mehani¢ke ¢vrstoCe, odliénih adhezijskih vrijednosti 1 dobrih estetskih karakteristika.
Nadomjestak moZe biti izraden u laboratoriju toplo-tlaénim postupkom ili CAD/CAM

tehnologijom kojom se uvelike ubrzava postupak izrade.

Endokrunice se mogu izraditi i od nano kompozita. Za razliku od keramika, njihov modul
elasticnosti je gotovo jednak kao dentina te se time minimalizira rizik fraktura, ali se povecava

rizik od odcementiravanja zbog vece koli¢ine naprezanja na spojistu zuba i materijala (22).

Endokrunice se cementiraju adhezivnom tehnikom. Ukoliko je postupak proveden ispravno,
sprijeceno je marginalno propustanje te je onemogucen prodor mikroorganizama prema apeksu,

Sto pridonosi uspjesnosti endodontskog lijecenja (22).
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2.4. Adhezivni mostovi

Adhezivni mostovi su minimalno invazivni fiksnoprotetski nadomjesci koji sluze kao moguca
alternativa implantatima te klasi¢nim mostovima, osobito u prednjem segmentu zubnog niza.
lako je ugradnja implantata u suvremenoj dentalnoj medicini vrlo popularna, treba imati na umu

da se radi o invazivnom kirur§kom zahvatu (25).

2.4.1. Indikacije i kontraindikacije

Adhezivni mostovi indicirani su kod pacijenta kod kojih ugradnja implantata u svrhu
nadomjestanja jednog zuba nije moguca ili postoji velika mogucnost neuspjesne
oseointegracije. To su najéeS¢e pacijenti koji imaju nezavrSeni skeletni rast, neadekvatan
prostor za postavu implantata, zdravstveno stanje koje bi kompromitiralo cijeljenje nakon
kirur§kog zahvata te pusaci. Vrlo Ceste indikacije za izradu adhezivnog mosta su kongenitalni
nedostatak zuba ili gubitak zuba uslijed traume kod mladih ljudi, kojima je zbog dobi
kontraindicirana izrada klasi¢énog mosta ili ugradnja implantata (Slika 5.). Takoder, nekim su

pacijentima adhezivni mostovi privremeno rjeSenje zbog cijene ugradnje implantata (25).

Slika 5. Hipodoncija lateralnih sjekuti¢a. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (12)

Izrada adhezivnih mostova ne preporucuje se kod pacijenta koji imaju duboki zagriz ili mu se
zubi u suprotnoj Celjusti nalaze u supraokluziji. Kod pacijenata s bruksizmom izrada
adhezivnog mosta je kontraindicirana (25).
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Pozeljno je da zub nosa¢ nema karijes niti postojece ispune, da ima dovoljno interokluzijskog
prostora (oko 0,8 mm) te §to vecu povrsinu cakline s obzirom na to da se nadomjestak adhezivno
cementira (12). Promjene na caklini zuba nosafa koje su posljedice demineralizacije,
hipoplazije ili kongentinalnih malformacija (npr. amelogenesis imperfecta) uvelike utje¢u na

jacinu adhezivne veze (25).

Vazno je naglasiti da adhezivni mostovi pokazuju najbolju uspjesnost kada nadomjestaju zube
u prednjem segmentu zubnog niza te mogu sluziti kao dugotrajno terapijsko rjesenje, dok se na

straznjim zubima smatraju provizornim rjeSenjem (26, 27).

2.4.2. Nacela preparacije

Najbolju funkcijsku trajnost imaju privjesni adhezivni mostovi koji se sastoje od jednog
privjesnog ¢lana i krilca koje se nalazi na lingvalnoj plohi samo jednog zuba nosaca. Kod
mostova s dva nosaca, zbog nejednolikih pomaka prilikom prijenosa sila, postoji mogucnost
odcementiravanja jednog od retencijskih krilaca (Slika 6.). Tada se povecava rizik pojave
sekundarnog karijesa, osobito u slu¢aju kada pacijenti to ne primijete odmabh ili predugo ¢ekaju
s odlaskom stomatologu. Kod jednokrilnih privjesnih mostova, ukoliko dode do
odcementiravanja, most ispada iz usta te se pacijent obi¢no odmah javlja svom stomatologu.
Preparacija za most s jednim nosa¢em puno je jednostavnija, manje invazivna i zahtijeva manje

vremena (28).

Slika 6. Primjer adhezivnog mosta s dva retentivna krilca. Preuzeto s dopustenjem izdavaca:
(12)
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Preparacija za adhezivni most treba ostati ograni¢ena na caklinu. Pozeljno je da krilce mosta
prekriva §to vec¢u povrsinu cakline, u skladu s okluzijom, a da su estetski parametri zadovoljeni.
Retenciju krilca povecava preparacija dvaju lingvalnih utora na zubu nosac¢u, meziolingvalni i
distolingvalni. Jacina retencije ovisi o obliku i veli¢ini utora. Utori bolje pridonose retenciji ako
nisu preveliki. Utori medusobno ne trebaju biti paraleni, a u smjereni su u gingivalnoincizalnom
smjeru. Trebali bi biti Sirine 0,75 mm, dubine 1 mm te duljine oko 5 mm. Dodatni se utor
smjesta se interproksimalno, do bezubog prostora. Kako bi incizalna caklina zuba nosaca ostala
intaktna, utor je usmjeren vertikalno i lingvalno. Taj utor se opire silama u bukolingvalnom
smjeru (25). Prilikom izrade preparacije na posteriorinim zuba, preparacija mora obuhvatiti

okluzalnu plohu zuba.

Novija klinicka istrazivanja navode dugotrajnu funkcionalnu uspjeSnost potpuno keramickih
adhezivnih mostova s minimalnom preparacijom kada nadomjestaju prednje zube. Umjesto
ranije navedenih preparacija, moze se napraviti plitki utor na cingulumu te proksimalna box
preparacija. Oni ne pridonose mehanic¢koj retenciji, ali olakSavaju pozicioniranje mosta

prilikom cementiranja (29).

Upravo je minimalno invazivni pristup glavna prednost adhezivnih mostova u usporedbi s
klasi¢nim mostovima. Preparacija za klasi¢ni most mnogo je opseznija te se nerijetko uklanja

tvrdo zubno tkivo s dotada intaktnih zubi.

2.4.3. Materijali

Danas su u klinickoj primjeni mostovi izradeni od metal-keramike, keramike ili od vlaknima

ojacanih kompozita.

Adhezivni mostovi s metalnom bazom izraduju se od neplemenitih slitina bez perforacija, koje
uglavnom sadrze nikal. Ovi mostovi zahtijevaju manji obujam preparacije zbog mehanickih
svojstava metala. Negativna je strana mostova izradenih od metala Sto prosijavaju kroz zub
nosac¢ te on poprima sivkastu boju, pa se zbog toga rijetko izraduju na prednjim zubima kao

dugotrajno rjesenje (30).

Mostovi izradeni od vlaknima ojacanog kompozita imaju bolja estetska svojstva te ostvaraju

bolju vezu s kompozitnim cementom. Najcesce se rabe staklena vlakna, polietilenska te Kevlar
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vlakna (30). Vlakna koja su u materijalu postavljena medusobno paralelno i usmjerena u istom
smjeru pojacavaju svojstva materijala u njthovom smjeru te se koriste ako je smjer najjaceg
djelovanja sile predvidljiv. Kod vlakana koja su rasporedena u medusobno razli¢itim
smjerovima, svojstva materijala su jednaka u svakom njegovom dijelu. Sto je ve¢i udio vlakana,
bolja su fizicko mehanicka svojstva kompozita (31). Nedostatak mostova izradenih od ovog
materijala je da imaju nestabilnu estetiku, s vremenom pokazuju troSenje materijala te su

moguce frakture samog kompozita (30).

Najveca prednost potpuno keramickih adhezivnih mostova u odnosu na druge materijale je
estetski izgled (Slika 7a. i b.). Kako se adhezivni mostovi najéesce izraduju na prednjim zubima,
estetika je od velike vaznosti. Ipak, retencijska krilca su ponekad preopakna u odnosu na caklinu
jer je keramika na tom dijelu tanja pa je vidljivo njihovo spojiste. Nedostatak je $to keramika
zahtijeva vecu dimenziju spojiSta nego mostovi izradeni od metal-keramike. Ponekad je
potrebno ukloniti vise tvrdog zubnog tkiva za preparaciju zuba nosaca pa je ve¢a mogucnost
ekspozicije dentina. S obzirom da se nadomjestak adhezivno cementira, pozeljno je da
preparacija u cijelosti ostane u caklini. Uz to, kod keramickih mostova ¢esc¢e su frakture u
odnosu na ostale materijale (30). Zbog ucestalih fraktura mosta s dva nosaca, ne preporucéa se
njihova izrada. U dugotrajnoj klinickoj primjeni, odli¢ne rezultate pokazala je staklom
infiltrirana aluminijska keramika te prema novijim klinickim istrazivanjima cirkonij-oksidna
keramika (29).

Slika 7. (a) i (b) Adhezivni most od litij disilikatne keramike prije i nakon cementiranja.

Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (12)

17



Petra Jankovi¢, diplomski rad

3. RASPRAVA
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Svaki doktor dentalne medicine trebao bi u fiksnoprotetskoj terapiji teziti nadomjeStanju
izgubljene funkcije te zadovoljavanju estetske zelje pacijenta §to manje invazivnim pristupom.
Individualan pristup s preciznom dijagnostikom i izradom plana terapije klju¢ni su u
postavljanju pravilne indikacije. Uz to, prije terapije vazno je uzeti u obzir sve prednosti i
nedostatke odabranog fiksnoprotetskog nadomjeska kako bi se rizik od eventualnih

komplikacija sveo na minimum.

Danas na trziStu imamo vedi izbor materijala nego ikad prije koji su proSirili terapijske
mogucnosti u fiksnoj protetici. Vazno je poznavanje njihovih karakteristika, jer je upravo

materijal taj koji odreduje opseg preparacije.

Keramika je danas prvi materijal izbora u fiksnoj protetici poglavito kod izrade minimalno
invazivnih nadomjestaka. Potpuno keramicke nadomjeske karakterizira biokompatibilnost,
funkcijska trajnost i stabilnost, izuzetna estetska svojstva sa mogucnoscu idealnog oponasanja

opti¢kih svojstava prirodnih zuba (13).

Budu¢i da je pacijentima estetika sve bitnija, ljuske su najrasireniji minimalno invazivan
protetski nadomjestak. Pokazale su se kao odli¢no rjesenje u prednjem segmentu zubnog niza
kod narusene estetike osmijeha, pod uvjetom da je saéuvano dovoljno caklinske strukture. Za
njihovu izradu uklanja se minimalna koli¢ina tvrdog zubnog tkiva od 0,3 do 0,6 mm. Zlatni
standard za njihovu izradu je staklokeramika zbog svojih odli¢nih estetskih svojstava 1 dobre
funkcijske trajnosti. Zbog svoje translucencije ima omogucuje individualizaciju s oponaSanjem

prirodne boje zuba (3, 4).

Inleji, onleji i overleji, kao intrakoronarne restauracije, imaju jednake indikacije kao i klasi¢ni
kompozitni ispuni, ali superiorniji su u odnosu na njih u pogledu funkcijske trajnosti te
mehanickih svojstava. Osnovni nedostaci su im vi$a cijena te sloZeniji postupak izrade. Onleji
i overleji, ukoliko se indikacija pravilno postavi, mogu biti dobra alternativa klasi¢nim

krunicama. Za njihovu izradu preferira se keramika ili kompozitni materijal (3, 17, 18).

Endokrunice su indicirane kod endodontski lijecenih kutnjaka s opseznom destrukcijom krune,
osobito ako je zbog morfologije korjenova onemoguéena izrada klasicne nadogradnje sa
krunicom. Prednost im je veca posteda tvrdog zubnog tkiva te manji rizik od frakture korijena
u odnosu na klasi¢ne nadogradnje. Najcesc¢e se izraduju od keramike, ali je moguca njihova
izrada 1 od nano kompozitnih materijala. Zasad je njihova indikacija usko ograni¢ena na

kutnjake (19, 20, 21, 22).

19



Petra Jankovi¢, diplomski rad

Adhezivni mostovi najbolju funkcijsku trajnost pokazuju kad se sastoje od jednog privjesnog
Clana 1 jednog retencijskog krilca. U ograni¢enim indikacijama, pruzaju mogucnost
nadomjestanja jednog zuba kod odraslih ljudi kojim je ugradnja implantata kontraindicirana ili
se ne Zele odlu¢iti na nju. Cesto se koriste kao kompromisna rjesenja kod mladih ljudi kojima
je zbog dobi kontraindicirana ugradnja implantata ili izrada klasi¢nog mosta. Mogu sluziti kao
trajno, ali i privremeno fiksnoprotetsko rjesenje, osobito tijekom implantoprotetske terapije u
estetskoj zoni. Prilikom izrade konvencionalnog mosta u svrhu nadomjestanja jednog zuba,
najcesce je potrebno izbrusiti oba susjedna zuba koji su u nekim slucajevima potpuno intaktni.
To nije u skladu s danaSnjim minimalno invazivnim pristupom zbog fega se u takvim
situacijama daje prednost adhezivnim mostovima. Danas su keramike najadekvatniji materijal

za izradu ove vrste mosnih konstrukcija (25, 28, 29).
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4. ZAKLJUCAK
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Osnovna je zadaca doktora dentalne medicina vratiti izgubljenu funkciju i1 naruSenu estetiku
pacijentova osmijeha uz maksimalnu posStedu tvrdih zubnih tkiva. Koncept minimalno
invazivnih preparacija s adhezivnim cementiranjem ucinio je revoluciju u fiksnoj protetici
omogucujuci izradu tankih, visokoestetskih nadomjestaka izuzetnih optickih svojstava. Razvoj
novih materijala osigurao je postizanje ne samo estetike, nego i dugotrajnu funkcijsku trajnost

i stabilnost nadomjestaka, §to je klju¢ uspjeha cjelokupne terapije.
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