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Posebnosti fiksnoprotetske terapije u djece i adolescenata

SAZETAK

Potreba za fiksnoprotetskom terapijom u osoba mlade zivotne dobi najcesce je rezultat
oSte¢enja, gubitaka ili nedostatka zuba kao posljedica djelovanja Kkarijesa, traume,
kongenitalnih poremecaja rasta i razvoja zuba i Celjusti te poremecaja u formiranju i
sazrijevanju tvrdoga zubnog tkiva. Zbog rasta i razvoja djeteta te anatomskih, fizioloskih i
morfoloskih posebnosti zuba kao i Citavoga orofacijalnog sustava djece i adolescenata, i
fiksnoprotetska terapija ima odredene posebnosti u usporedbi s fiksnoprotetskom terapijom u
odraslih osoba. Nadomjesci koji se mogu Kkoristi u terapiji jesu estetske ljuske, djelomiéne i
potpune krunice, nadogradnje te eventualno jednostrani adhezivni i privjesni mostovi. Odabir
nadomjestka ovisi 0 opsegu OStecenja, stupnju razvoja i rasta, materijalu nadomjeska te

estetskim zahtjevima pacijenata.

Kljucéne rije¢i: fiksnoprotetska terapija; djeca; adolescenti.



Special features of fixed prosthodontic treatment in children and adolescents

SUMMARY

The need for fixed prosthodontic therapy in younger persons is usually the result of damage,
loss or lack of tooth due to caries, trauma, congenital growth and development disorders of
the teeth and jaws, and disorders in the formation and maturation of hard tooth structure. Due
to the growth and development of children, as well as the anatomical, physiological and
morphological features of the tooth and the entire orofacial system of children and
adolescents, fixed-prosthodontic treatment has specific requirements and limitations
compared to fixed-prosthodontic treatment in adults. Appliances applicable in this type of
therapy include veneers, partial and complete crowns, dental post and core and possibly single
side adhesive and cantilever bridges. The type of replacement depends on the extent of the
damage, the degree of development and growth, the material of replacement and the aesthetic

requirements of the patient.

Keywords: fixed prosthodontic treatment; children; adolescents



SADRZAJ

(I U A @ | 5 SO 1
2. ETIOLOGIA GUBITKA ZUBA ...ttt 3
0 I ] =SSR 3
N I - 10 1 TP PP PR PR 3
2.3. Dentalne anomalije povezane S rastom I FaZVOJEM .......ccvevveeeeieeseeieseesieeeesieeseeseesneas 5
3. ODABIR TERAPIIE ...ttt ettt sttt be st ene e 7
3.1, PreventiVNa terapija......cccceiceeieieiic ettt ettt re et nre s 7
3.2. KOIEKLIVNA TEIAPIJA ...vveiveeieeciieiie ettt e e ra e ae e reeeeeneenreas 7
4. PRIMJIENA ESTETSKIH LIUSKI ...ocoiiiiiiiiiiieise e 8
5. PRIMJENA INLAYA, ONLAYA, OVERLAYA ...ttt 10
6. PRIMIENA KRUNICA ... ..ottt e et e e saae e e e anee e e 12
6.1, PrIVIEMENE KIUNICE ... .civieeiieieiieecie ettt et sreenteeneesreenne e 12
6.2. Krunice za restauraciju mlijeCnih zuba .........cccccoiiiieiiiiiiici e 14
6.3. Potpuna KOVINSKa KIUNICA.......cc.oiviiiiiiiiiiieieeeee e 16
6.4, FASELIrANA KIUNICA.......eivieieiieiieie ettt e et ste et eae et esneeneeeneeeneenneans 17
6.5. Metal-keramicCka KIUNICA ........cc.civiiiiiiie ettt aeearee s 18
6.6. Potpuna keramiCka KruniCa .........c.ooveiiiiiiiiiicic e 19
7. NADOGRADNUIE ..ottt e et e s e e e st e e e saaeeeseeeaseeeanes 21
8. IMOSTOV .ottt ettt b et e b e st et ese et st et be st et eneaae s 24
0. RASPRAV A e e e rae e 25
10, ZAKLIUCAK ..oovoiiiiiisiteeie ettt 29
11, LITERATURA .ottt sttt neete st ne e 31

12, ZIVOTOPIS oo e et e e e e e e et e e et e e et e e e s et e s et e eer et e es e e e er e e es et e s eraeenas 34






Medeja Kerec, diplomski rad

1. UvOD
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Vijetnamska izreka kaze da posla ne nedostaje dok ima djece (1). To vrijedi i za
stomatologiju. Brojni su razlozi koji dovode do osteCenja, gubitka ili nedostatka zuba koji
rezultiraju potrebom izrade fiksnoprotetskog rada. Svrha je fiksnoprotetskih radova zastita
oste¢enoga ili nadoknada izgubljenoga zuba, uspostava prirodne okluzije i artikulacije s
pravilnom raspodjelom sila Zvakanja te uspostava estetskoga sklada. Ostecenje ili gubitak
zuba utjeCe na funkciju zvakanja i govora te na izgled pojedinaca, a posljedi¢no i na
psihosocijalni razvoj. Dok su indikacije, kontraindikacije, vrste nadomjestaka i materijala od
kojega su izradeni, takoder i terapijski postupci kao bruSenje i cementiranje samoga rada,
istovjetni terapiji odrasle populacije, ipak postoje odredene posebnosti. Oste¢enja koja
zahvacaju caklinu ili dentin krune rjeSavaju se primjenom estetskih ljusaka ili krunica.
Osobito je potrebno posvetiti pozornost kod preparacije zbog Sire pulpne komorice mladoga
zuba (2). Osim ocite opasnosti od mehani¢koga oStecenja tijekom preparacije, postoji 1 veca
mogucnost termickoga oSteCenja. Zato je uz pravilan odabir i oblike svrdala potrebno
osigurati i dovoljnu koli¢inu vodenoga hladenja koje onemogucava pregrijavanje pulpe i
njezinu kasniju nekrozu (2, 3). Kod pacijenata s nezavrSenim rastom i razvojem takoder se
primjenjuju privremene krunice kroz duZzi period, §to se naziva fazni pristup fiksnoprotetske
terapije. Kod bolesti ili ekspozicije pulpe nakon endodontske terapije u avitalnih zubi moze se
izraditi nadogradnja, uz pokuSavanja odrzanja §to debljih stijenki tvrdoga zubnog tkiva. Zbog
nezavrsenoga rasta i razvoja ne moze se primijeniti fiksni most kao terapijsko sredstvo zbog
zaustavljanja rasta Celjusti te posljedi¢no nepravilnoga pozicioniranja zubi. 1z istog razloga
kontraindicirana je ugradnja dentalnih oseointegriraju¢ih implantata zbog nepovoljnog
poloZaja nakon zavrSetka rasta. Uz to potrebno je odabrati postupak koji ispunjava estetske

zahtjeve samoga mladog pacijenata i kroz duze razdoblje (2).

Svrha je ovoga rada prikazati posebnosti s kojima se susre¢emo kod fiksnoprotetske terapije u
djece i adolescenata. Od toga koji su razlozi za primjenu terapije, vrste nadomjeska koje
mozemo primijeniti do znacaja gradivnog materijala te opsega bruSenja za pojedini

nadomjestak radi osiguravanja trajnosti nadomjestka i zadovoljstva pacijenata.



Medeja Kerec, diplomski rad

2. ETIOLOGIJA GUBITKA ZUBA

Etioloski najznacajniji razlozi za gubitak zuba u djece i adolescenata jesu karijes, traume te

dentalne anomalije povezane s rastom i razvojem.

2.1. Karijes
Dentalni Kkarijes definira se kao lokalni posteruptivni mikrobioloski patoloski proces,
egzogenoga podrijetla, koji se ogituje razaranjem tvrdoga zubnog tkiva (4). Cimbenici rizika
koji igraju temeljnu ulogu u njegovoj etiologiji i pojavnosti jesu zubne naslage,
mikroorganizmi, prehrana, morfologija zuba te kvaliteta i koli¢ina sline. Na pojavnost karijesa
utjece 1 informiranost pacijenata (kod djece i njihovih roditelja), briga za oralno zdravlje i
nacin zivota (5). Njegova se dijagnoza temelji na anamnestickim podatcima, klini¢kim
pregledima i rendgenskoj snimci. Klinicka slika varira od blage promjene boje pa do opseznih
destrukcija zubnoga tkiva koji mogu rezultirati pulpitiénim bolovima, odontogenim upalama

te gubitkom zahvacenoga zuba (6).

2.2. Traume
Dentalne traume obi¢no su povezane s padovima, prometnom nesrecom, nasiljem i sportskim
ozljedama (7). Javljaju se kod svih dobnih skupina, ali su mnogi autori suglasni da je njihova
pojavnost najcescéa u djec¢joj dobi. Ozljede mlijecne denticije najcesce se dogadaju izmedu 18.
i 30. mjeseca kada djeca pocCinju sama istrazivati okolinu, ali jo§ nemaju sasvim razvijene
motoricke koordinacije. Trajna denticija najéeSce strada u razdoblju kada djeca krenu u skolu,

izmedu osme i dvanaeste godine (8).

Predisponirajué¢i ¢imbenici za nastanak dentalnih trauma neke su od ortodontskih anomalija,
na primjer protruzije sjekutic¢a, obilne karijesne lezije aproksimalnih povrsina te strukturne
anomalije tvrdih zubnih tkiva. Amelogenesis imperfecta i dentiogenesis imperfecta takoder su
predisponiraju¢i ¢imbenik. Rizi¢na su skupina za nastanak dentalne traume pacijenti s
posebnim potrebama, npr. pacijenti koji boluju od epilepsije ili cerebralne paralize te pacijenti
s poteSko¢ama sluha i1 vida. Traumatske ozljede zuba ceS¢e su kod pretile djece zbog
neaktivnosti koja sprjeCava dobar razvoj motori¢ke koordinacije. Traume vezane uz prometne

nesrece kod djece najcesce zahvacaju ozljede maksilofacijalne regije, Cesto zahvacaju vise
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zuba 1 udruzene su s frakturama kostiju lica i lubanje. Ozljede zuba ¢vrsto su vezane uz

timske kontaktne sportove i padove s bicikla te obi¢no zahvacaju trajnu denticiju. Razlozi

traume zuba mogu biti i njihova neadekvatna uporaba, npr. pridrzavanje predmeta, posljedica

nosenja nakita u jeziku i oko usana ili jatrogene ozljede koje nastaju prilikom laringoskopije,

gastroskopije i intubacije pacijenta (8).

Traumatske ozljede zuba mogu se klasificirati prema razli¢itim kriterijima kao §to Su

etiologija, anatomija, moguénostima lijeCenja i pristupu te na patologiji zuba nakon traume

(9). Klasifikacija Andreasena cjelovita je i temelji se na sustavu prihvacenom od Svjetske

zdravstvene organizacije (WHO) i osim ozljeda zuba i njegovih potpornih struktura te mekih

tkiva zahvaca i naputak o lije¢enju (10).

Ozljede tvrdih zubnih tkiva i pulpe jesu:

infrakcija cakline (nepotpuna fraktura cakline bez gubitka zubne supstancije)

fraktura cakline (gubitak zubne supstancije ograni¢en na caklinu)

fraktura cakline i dentina (gubitak zubnoga tkiva ograni¢en na caklinu i dentin, bez
ozljede pulpe)

komplicirane frakture krune (fraktura cakline i dentina s otvorenom pulpom).

Ozljede tvrdih zubnih tkiva, pulpe i alveolarnog nastavka jesu:

fraktura krune i korijena (fraktura koja ukljucuje caklinu, dentin i cement, bez
otvorene pulpe ili s otvorenom pulpom)
fraktura korijena (fraktura dentina i cementa sa zahva¢enom pulpom)

fraktura alveolarnoga nastavka (fraktura koja moze, ali i ne mora ukljuciti alveolu).

Ozljede parodontnih tkiva jesu:

komocija (ozljeda potpornih tkiva zuba bez abnormalne mobilnosti i pomaka zuba)
subluksacija (trauma potpornih struktura zuba s patoloskom pomicnoscu, ali bez
pomaka zuba)

ekstruzijska luksacija (ozljeda kod koje je prisutan djelomican aksijalni pomak zuba iz
alveole)

lateralna luksacija (ozljeda potpornih tkiva uz pomak zuba razli¢itoga smjera od

aksijalnog)
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e intruzijska luksacija (zub je aksijalno utisnut u alveolu, dolazi do ostecenja alveolarne
kosti, parodontnoga ligamenta i pulpe)

e avulzija (ozljeda kod koje je zub potpuno izbijen iz alveole).

Kod trauma najces$ée su zahvacéeni prednji zubi, osobito gornji sredisnji sjekutici (Slika 1.). U
mlijecnoj denticiji najesée govorimo o intruzijskim ozljedama, dok se u trajnoj denticiji
naj¢esc¢e javlja nekomplicirana fraktura krune zuba (9, 10). Razlog je tome manja gustoca i
mineralizacija koStanoga tkiva kod mlije¢ne denticije, koje apsorbira silu udarca i
ravnomjerno je rasporeduje na okolna elasti¢na tkiva pa dolazi do ozljeda potpornih tkiva uz
pomicanje ozlijedenoga zuba, ali bez njegove frakture. Kod trajnih zuba okruZzenih zrelim
kostanim i parodontnim tkivom koje se odupire pomicanju zuba sila dovodi do odupiranja

korijena u predjelu dna alveole i ruba alveolarne kosti pa dolazi do frakture zuba (8).

Slika 1. Fraktura gornjih sredi$njih sjekutica. Objavljeno uz dopustenje izdavaca: Naklada
Slap (8)

2.3. Dentalne anomalije povezane s rastom i razvojem
Citav niz ¢imbenika (genetskih, sustavnih i lokalnih) moze rezultirati poremeéajem oblika,
veli¢ine, boje, strukture ili polozaja te na vrijeme erupcije zuba. U abnormalnosti broja zuba
ubrajaju se anodoncija, hipodoncija i hiperdoncija. Anodoncija je vrlo rijetka i oznacuje
potpunu bezubost. U hipodonciji najces¢e nedostaje jedan ili viSe genetski nestabilnih zuba,
npr. lateralni gornji sjekuti¢, drugi pretkutnjak te drugi i tre¢i kutnjaci. Hiperdoncija se
odrazava pojavom prekobrojnih zubi koji ¢esto imaju nepravilan oblik. Promjene su u obliku
brojne: mikrodoncija, makrodoncija, dens invaginatus, dens evaginatus, Hutchinsonov
sjekuti¢, tauroodontizam, Turnerov zub, lopatasti sjekutié¢i, fuzija zubi, geminacija, srastanje

zubi itd. (6). Sve to vodi do estetskih nedostataka te posljedi¢no rezultira nezadovoljstvom

5
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pacijenata i kada su zubi intaktni. Ponekad abnormalan oblik pridonosi otezanom provodenju
higijene $to rezultira daljnjim oste¢enjima zuba i okolnih mekih tkiva. Poremecaji za apozicije
tvrdoga zubnog tkiva oCituju se kao hipoplazija, amelogeneza imperfecta, dentinogeneza
imperfecta i odontogeneza imperfecta (6). Mogu se javljati kao male promjene u boji ili s
dramati¢nom klinickom slikom troSenja zubnoga tkiva, Sto zahtijeva opseznu i sloZenu
terapiju. Promjena boje zuba moze biti i rezultat sistemskih bolesti tijekom odontogeneze.
Takoder se moze pojaviti zbog unosa nekih lijekova i tvari u tom periodu, a najéesce

govorimo o tetraciklinskim zubima i dentalnoj fluorozi (11).
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3. ODABIR TERAPIJE

3.1. Preventivna terapija
Bez obzira na vrstu oStecenja uvijek je vazno uzeti opemedicinsku i stomatolosku anamnezu
te zubni status. Danas se sve viSe napora ulaZze u prevenciju oSte¢enja zuba karijesom s
primjenom fluoridacije, pecacenjem fisura, te podizanje svijesti djece i roditelja 0 vaznosti
prehrane, higijene i redovitih posjeta stomatologu. | dentalne traume nastale sportom mogu se
prevenirati primjenom sportskih udlaga ¢ija je funkcija zastita orofacijalnih struktura i zuba

od traume.

3.2. Korektivna terapija
Ostecenja se danas mogu u velikom dijelu konzervativno rijesiti primjenom estetskih
staklenoionomernih i kompozitnih materijala, no ipak se kod vecih estetskih nedostataka u
smislu boje, oblika, polozaja i veli¢ine zuba te 0¢uvanja cjelovitosti zuba kod vecih osteéenja

treba uzeti u obzir i nadoknada protetskim nadomjestkom.

Osim o tezini oSteCenja, terapija ovisi i 0 suradnji pacijenata na koju moze utjecati dob i
motivacija pacijenata. Kod mlade djece bitan je utjecaj roditelja, a skolska djeca koja se
osamostaljuju i socijaliziraju uglavnom pocinju traziti rjeSavanje estetskih problema kako bi
ih vr$njaci bolje prihvatili pa su stoga cesto i suradljivija. Medutim, neugodne psihic¢ke
senzacije kao §to su strah i nelagoda te prethodno neugodno iskustvo mogu rezultirati
nekooperativnim ponaSanjem pa je tada teSko provesti terapijske zahvate. S obzirom na to da
je za uspjeSnu fiksnu terapiju potrebna primjena anestezije, suho radno polje te nekoliko

posjeta stomatoloSkoj ordinaciji, terapija kod nesuradljivoga pacijenata moze biti neuspje$na

(8).
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4. PRIMJENA ESTETSKIH LJUSKI

Kod jednostavnih ostecenja te kod estetskih nedostataka mladih trajnih zuba u fronti mogu se
primijeniti estetske ljuske. To su reducirani protetski nadomjestci koji zahtijevaju minimalno
bruSenje, a izraduju se od keramickih ili kompozitnih materijala. Dok dana$nji materijali
omogucuju dobro poliranje te duzu estetsku trajnost kompozitnih ljusaka, keramicke ljuske i
dalje su bolje sto se tice trajnosti, smanjene iritacije gingive te estetike (3). Odabir
keramickoga materijala ovisi o estetskoj i funkcijskoj indikaciji. Tako se glini¢ni keramicki
materijal primjenjuje kod izrade ljusaka koje ne maskiraju jace diskoloracije zuba te nisu
izloZene ja¢im Zzvac¢nim silama, dok se ojacana staklokeramika upotrebljava kad su nam
potrebna bolja mehani¢ka svojstva (11). Primjena vestibularnih ljusaka indicirana je kod
hipoplazije cakline, u svrhu promjena boje pigmentiranih ili diskoloriranih zuba, ispravljanja
polozaja ili oblika zubi, zatvaranja dijastema te kod opsezno destruirani zubi bez o¢uvane
cakline na rubnom dijelu preparacije za ljusku (12). Kontraindikacije su za njihovu izradu
jako destruirani zubi, visoki karijesni indeks, neodgovaraju¢a higijena i bruksizam (3).
Neuspjesi se susrecu i kod avitalnih zuba. U relativne kontraindikacije spadaju i zubi
izbjeljivani vodikovim peroksidom unutar 14 dana zbog moguénosti utjecanja na adhezivno
cementiranje (11). Uz pravilnu indikaciju i preparacijom u caklini istrazivanja pokazuju

srednjoro¢nu i dugoroénu uspjesnost od 95,7 % pa do 99 % (12).

Kod brusenja potrebno je paziti da preparacija zavrSava u caklini. Razlog je tome elasti¢nost
dentina koja moze dovesti do izbijanja ljuske pod funkcijskim opterecenjem te slabija veza s
adhezivom (3). Konvencionalna preparacija za kerami¢ku ljusku podrazumijeva redukciju
vestibularne plohe za 0,5 — 1,0 mm (13). Cervikalna je stepenica zaobljena i smjeStena
epigingivno (3). Kod brusenja aproksimalno cuva se aproksimalni kontakt sa susjednim
zubom koji ostaje u caklini, osim u slucaju preparacije vise susjednih zuba. Incizalno se zub
ne skracuje u slucajevima odgovarajuc¢e duzine zuba uz odgovarajucu okluziju 1 artikulaciju te
ako je sama debljina incizalnog brida nakon preparacije zadovoljavajuca (14). Preparacija sa
skra¢enjem incizalnog brida moze se uciniti na dva nacina. Prvi podrazumijeva skracenje
incizalnog brida za 1,0 — 1,5 mm uz zaobljavanje prijelaza, dok se kod druge brid skracuje za
oko 2,0 mm i stepenicom na palatinalnoj plohi zuba (3). Zbog razvoja materijala i tehnika

danasnje su ljuske debele od minimalno 0,3 mm pa do 0,5 mm. Kod minimalnih se
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preparacija neka podrucja bruse vise od drugih dok non-prep ljuskice omogucuju potpuno

neinvazivnu korekciju osmijeha (13).

Debljina keramickih ljuska danas iznosi oko 0,3 mm, §to je moguée zbog unapredenja
materijala, nacina izrade te primjenom adhezivnoga cementiranja. Primjena produljenoga
jetkanja prema Osorio i sur. rezultira ve¢om grubosc¢u povrSine te jacom snagom veze (12).
Drugi postupak silanizacija je koja pridonosi ja¢oj svezi te omogucuje stvaranje kemijske
veze izmedu silicij oksida keramike i bis-GMA polimera kompozitnoga cementa (14). Kod
cementiranja potrebno je obratiti pozornost na boju cementa koja moze utjecati na izgled

konacnoga rada obzirom na transparentna svojstva gradivnih materijala ljuski.



Medeja Kerec, diplomski rad

5. PRIMJENA INLAYA, ONLAYA, OVERLAYA

Znacajna oSteCenja lateralnih zuba mogu se osim restorativno rjesavati i na fiksnoprotetski
na¢in s primjenom inlaya odnosno onlaya ili overlaya. Radi se 0 jednokomadnim
intrakoronarnim fiksnoprotetskim radovima. Dok inlay obuhvac¢a samo okluzalnu plohu ili
okluzalnu i aproksimalne plohe, onlay i overlay nadoknaduju i zubne kvrzice. Onlay prekriva
do dvije kvrzice, dok overlay nadomjesta tri ili viSe kvrzica. Izradeni mogu biti od plemenitih
i neplemenitih legura, keramike ili kompozita. Indikacija je jednaka kao i za klasi¢ne ispune.
Dok se fiksnoprotetski nadomjestci ponaSaju s duzom funkcijskom trajno$c¢u, boljim
mehanickim svojstvima te u slu€aju onlaya i overlaya moguénoscu zastite kvrzica od pucanja,
potrebno je i opseznije bruSenje u odnosu na klasi¢ne restauracije (3, 15). Primjena inlaya
odnosno onlaya i overlaya kontraindicirana je kod nedovoljne koli¢ine preostaloga zubnog
tkiva, kod kratkih klini¢kih kruna, devitaliziranih zuba s tankim stijenkama te takoder u
pacijenata s visokim rizikom od karijesa te slabom kontrolom plaka (3). U obzir je potrebno
uzeti estetske zahtjeve pacijenata, koji odbijaju i zlatne inleye zbog neprirodne zubne boje
unato¢ izvrsnim svojstvima materijala (16). Inlayi od zlatne slitine imaju otpornost na
zvakanje koja je najbliza zubnim tkivima uz dobro prilijeganje uz zidove kaviteta i marginalni
integritet §to rezultira smanjenom ucestalo$¢u pojavljivanja sekundarnoga karijesa. Problem

moze biti njegov utjecaj na vitalnu pulpu zbog prevodenja elektriciteta i topline (17).

U mladih osoba ograni¢ena je indikacija za ove vrste nadomjestaka zbog veli¢ine pulpne
komorice i posljedi¢ne moguénosti ugrozavanja vitaliteta zuba. Dubina preparacije za metalni
inlay iznosi 1,5 mm, s ravnim dnom i bo¢nim stijenkama, koje konvergiraju od 6° do 10°.
Sirina inlaya nikada ne prelazi vise od tre¢ine ukupne Sirine zuba. Kod preparacija za onlay i
overlay radna se kvrzica treba reducirati za 1,5 mm, a neradna za 1 mm, dok vanjski dio
bruSene kvrZzice zavrSava pravokutnom stepenicom Sirine 1 mm. Kod keramickih i
kompozitnih inlaya, onlaya i overlaya potrebno je osigurati vecu debljinu materijala pa se u
svim dimenzijama brusi oko 0,5 mm viSe tkiva. Druga razlika izmedu bruSenja za metalni 1
estetski inlay jest prijelaz bo¢nih stijenci na okluzalnu plohu koji je kod metalnih
nadomjestaka zakosen, dok u estetskih nije (3).
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Kompozitni inlay pokazuje bolju polimerizaciju od ispuna, ¢ime dobiva bolja svojstva i tako
veéu otpornost na abraziju, frakture, dezintegraciju i pojavu sekundarnog karijesa (3, 16).
boje, teksture, translucence te optickoga fenomena prodiranja svjetla od intaktnih zubi.
Problem moze nastati kod pacijenata s bruksizmom zbog abrazije antagonisti¢noga zuba zbog

velike tvrdo¢e keramike pa je u tim slu¢ajevima njegova primjena kontraindicirana.

Izrada kompozitnoga inlaya, onlaya i overlaya moze biti semidirektna ili indirektna.
Semidirektna tehnika ukljucuje izgradnju kaviteta i njegovu izolaciju te punjenje i oblikovanje
nadomjestka kompozitnim materijalom te djelomi¢nom polimerizacijom, koji slijedi vadenje i
ekstraoralna polimerizacija. Indirektna tehnika podrazumijeva izgradnju u laboratoriju.
Keramicki inlay, onlay i overlay danas se uvijek izgraduju indirektnom tehnikom, bilo
tehnikom slojevanja, lijevanja, tlacenja ili glodanja keramike. Najmoderniji je nacin izrada
CAD/CAM sustavom koji se moze primijeniti i u ordinaciji uz specifi¢ne postupke i opremu
(17). Metalni se inlay cementira cink-fostatnim ili staklenoionomernim cementom, dok se
estetski nadomjestci cementiraju adhezivno (3). Kod pravilne indikacije sveukupni rezultat i
klini¢ka prihvatljivost kompozitnih inlaya zadovoljavajuéi su, uz nisku ucestalost fraktura,
zadovoljstvo pacijenata te izvanredno oCuvanje estetike nakon 6 godina (16). Glavni je
nedostatak rubna diskoloracija i rubni integritet koji je povezan s materijalom za cementiranje
(16).
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6. PRIMJENA KRUNICA

Krunica je terapijsko sredstvo izradeno od aloplasti¢cnoga materijala koje potpuno prekriva
izbruseni zub te na taj nac¢in omogucuje prirodnu okluziju i artikulaciju pri oSte¢enom zubnom
nizu. Veca oStecenja zubnih tkiva zbog Kkarijesa, trauma ili kongenitalnih poremecaja
zahtijevaju izradu krunica zbog estetskih, protektivnih te profilakti¢nih razloga (3). Estetska
indikacija uzima u obzir izradu nadomjestka zbog narusenog izgleda i sklada zuba, do kojeg
dolazi zbog trauma, karijesa ili kod potpuno intaktnih zuba na kojima postoje neka estetska
odstupanja u obliku, veli¢ini, polozaju ili boji (3, 11). S obzirom na to da ljudima koji nisu
zadovoljni izgledom svoga lica najéesée smeta nesklad u osmijehu i izgled zubi (lijep osmijeh
ima velik psihosocijalni ucinak), ne iznenaduje da je ba$ estetski aspekt protetickoga
nadomjestka pacijentima najvazniji (18). Protektivna indikacija odnosi se na zaStitu i
ocuvanje samoga zuba koji nosi krunicu, dok se profilakti¢na odnosi na prevenciju oSte¢enja
susjednih zuba s uspostavom prirodnoga prijenosa sila zvakanja (3). Indikacije za krunice u
djece i adolescenata u prvom su redu rezultat opseznog oStecenja tvrdog zubnog tkiva

traumom ili karijesom.

6.1. Privremene krunice
Vecina stomatoloskih pacijenata smatra privremene krunice samo kao tranzitorno, u prvom
planu estetsko rjesenje. Medutim, razlog njihova postavljanja takoder je u stabilizaciji i
spreCavanju pomaka brusenoga zuba, zaStiti bataljka i mekoga tkiva, uspostavi stabilne i
funkcionalne okluzije, nadoknadi mastikatorne i fonetske funkcije te prilagodbi na buduci
protetski rad. Dentalni tubuli bruSenjem su dodatno izloZzeni mehani¢kim, termic¢kim i
kemijskim podrazajima, a njihov se broj povecava prema blizini pulpe (3). S obzirom na veci
volumen pulpe kod mlije¢nih i mladih trajnih zuba, moze se ocekivati veca osjetljivost i bol
kod mladih pacijenata ako se zub ne zastiti privremenim nadomjestkom. Drugi je razlog
primjene privremenih krunica nezavrSen rast i razvoj pacijenata kod kojih se planira protetska
terapija. Izraduju se laboratorijsko izradeni privremeni radovi koji omogucuju pracenje rasta i

razvoja Celjusti te se kasnije zamijene trajnim krunicama (2).

Privremene krunice mogu biti konfekcijske ili individualno izradene. MoZemo ih podijeliti na

kratkotrajne i dugotrajne prema trajanju nosenja. Druga je podjela na tehniku izrade koja
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moze biti direktna ili indirektna. Kod indirektne tehnike izrade privremena se krunica izraduje
izvan usta na sadrenom modelu u zubotehniCckom laboratoriju, dok direktna tehnika

podrazumijeva izradu izravno u ustima pacijenta (3).

Individualno izradene privremene krunice najceS$¢e se izraduju direktnom tehnikom s
dopunjavanjem u otisku (3). Prije brusenja uzima se otisak silikonom kitaste konzistencije.
Ukloni se viSak materijala s rubnih dijelova otiska te otisni materijal u utorima susjednih zubi
za lakSe postavljanje otiska u usta tijekom izrade nadomjestka. Bataljci se izoliraju vodom, a
otisak ispunjen materijalom za izradu privremene krunice postavlja se u usta i polimerizira.
Provjere se okluzijski odnosi nadomjestaka, zatim se vanjska povrSina polira. Slijedi
cementiranje krunice privremenim cementom (19). Individualno izradene krunice mogu se
napraviti dopunjavanjem u otisku, pomocu udlage od preSane folije, pomocu silikonskoga
kljuca ili izradeni CAD/CAM tehnologijom (3). Materijali za izradu mogu biti akrilati ili bis-
akrilna kompozitna smola. Kod upotrebe akrilatnoga materijala preporucuje se indirektna
tehnika izrade. Preciznija je od direktne, rubno se zatvaranje moze poboljsati za gotovo 70 %,
a polimerizacijom izvan usta s potporom sadrenoga odljeva izbjegne se distorzija krunice.
Akrilat koji se najduze koristi jest polimetil-metakrilat, koji ima svojstva dobroga rubnog
zatvaranja, zadovoljavajucu ¢vrstocu, trajnost 1 lako se polira. Rizik njegove primjene kod
direktne tehnike jest iritacija pulpe, s temperaturom radi visokoga egzotermnog zagrijavanja
tijekom stvrdnjavanja ili toksi¢nim djelovanjem slobodnoga monomera. Tako u upotrebu
dolaze polietil-metakrilat i poliviniletil-metakrilat koji imaju manje egzotermno zagrijavanje
tijekom polimerizacije, ali imaju i manju ¢vrstocu te Su manje otporni na frakture (19). Bis-
akril kompozitni materijali ne oslobadaju veliku toplinu kod stvrdnjavanja, zadovoljavajuce
su ¢vrstoce, otporni na abraziju te minimalno kontrahiraju. Nedostatci su im slaba postojanost

boje, ograni¢en odabir nijansi te lomljivost (19).
Konfekcijske krunice mogu biti u obliku prozirnih celuloidnih kapica (Slika 2.),

polikarbonatnih krunica u boji zuba ili anatomske metalne krunice koje se koriste u straznjom

segmentu (19).
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Slika 2. Razlicite veli¢ine celuloidnih kapica

6.2. Krunice za restauraciju mlije¢nih zuba
Funkcija mlije¢nih zuba nije samo Zvakanje i normalno hranjenje djeteta, nego i Cuvanje
mjesta za trajne zube te osiguravanje fonacije i estetike, $to je bitno za djetetov normalan

fizicki i psihosocijalni razvoj (20).

Tesko oSte¢eni mlijecni zubi zbog traume ili ranoga djecjeg karijesa mogu biti uzrok vec¢ih
sociolosko-bihevioristickih i dentalnih problema kod male djece (21). Smanjena zubna
struktura ve¢ tako malih mlije¢nih zubi govori nam da je samo mala povrSina pogodna za
adhezijsko vezanje pa izravne restauracije Cesto ne zadovoljavaju. Tako je Cesto rjeSenje kod
jako destruiranih, pogotovo prednjih mlije¢nih sjekutica, bila ekstrakcija. Protetska je terapija
dobra alternativa, ali imamo ograni¢en izbor materijala i tehnika te radimo s malom djecom
koja se ubrajaju u najtezu skupinu pacijenata kada je rije¢ o suradnji (21).

Za restauraciju mlijeCnih zuba mogu se primijeniti krunice od nehrdajucega celika, Celicne
krunice s fasetama, celuloidne kapice, polikarbonatne krunice, krunice od akrilne smole te
cirkonij krunice (21, 22).

Krunice od nehrdajuc¢ega celika fabricirane su metalne krunice koje se mogu adaptirati
kamenci¢em, posebnim Skaricama, kljeStima za konstruiranje krunice ili se preoblikovati
Adamssovim Klijestima (Slika 3.). Indicirane su kod restauracije na mlije¢nim kutnjacima kod
kojih je karijesom razoreno viSe od dvije zubne plohe ili kod opseznih karijesnih lezija,
restauracije nakon terapije pulpe zube, kod zuba pogodenih traumom ili razvojnom

anomalijom. Takoder se mogu primijeniti kao drza¢ mjesta, zastita kutnjaka kod djece s
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bruksizmom ili medicinski kompromitiranih pacijenata kod kojih dolazi do cestih trauma
zbog osnovne bolesti (npr. epilepsija). Kontraindicirane su kod zubi zahvacenih patoloskim
procesom ili resorpcijom, kod skore eksfolijacije zuba te kod preosjetljivosti pacijenata na
nikal ili neki drugi sastojak ¢eli¢nih krunica. Njihova je upotreba ograni¢ena na straznji
segment zbog njihova neestetskog izgleda. Takoder je potreban kooperativan pacijent zbog
nuzne primjene anestezije (osim kod nevitalnih zuba) te uspostave suhog radnog polja

koferdamom.

Slika 3. Konfekcijska krunica od nehrdajucega Celika. Objavljeno uz dopustenje izdavaca:
Naklada Slap (8)

Okluzalna ploha zuba snizi se za 2-3 mm, mezijalne i distalne povrSine obrade se svrdlom
broj 330, konvergentnim tungsten karbidnim svrdlom ili dijamantnim fisurnim svrdlom.
Krunice se cementiraju jednim od neadhezivnih cementa. Studije pokazuju uspjesnost terapije
u 97 % slucajeva te dokazuju vecu ucinkovitost od restauracija amalgamom, kompozitima ili

staklenoionomerima kod opseznih karijesnih lezija na mlije¢nim kutnjacima (8).

Jedna od metoda za sanaciju karijesnih lezija mlije¢nih molara s ¢eli¢nim krunicama primjena
je Hall-tehnike. Podrazumijeva prekrivanje mlijecnih zuba ¢elicnim krunicama bez uklanjanja
karijesa te bez preparacije zuba pa nema potrebe za primjenu anestezije. Time je olakSana
suradnja i kod bojazljive djece, skraceno je trajanje terapije te je manji rizik od podrazivanja i
otvaranja pulpe (23). Ideja je deaktivacija karijesne lezije izolacijom ¢elicnom krunicom. Kod
toga je bitno da je zub vitalan, bez simptoma i znakova zahvacenosti pulpe. Tehnika je
indicirana kod karijesnih lezija mlije¢nih molara klase II, kod lezija koje zahvacaju vise
povrSina zubi, kod nesuradljivog djeteta s umjereno uznapredovanim lezijama klase I.

Takoder se mogu primijeniti kod postojanja visokog rizika za karijes ili kod poremecaja
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mineralizacije. Primjena postupka kontraindicirana je kod profundnog Kkarijesa zbog rizika
komplikacija od strane pulpe, kod ireverzibilnog pulpitisa i nekroze pulpe, kod destrukcije
krune vise od 2/3 zbog nemoguénosti osiguravanja retencije, kod pacijenata s rizikom od
bakterijskoga endokarditisa te nekooperativnih pacijenata (8, 23). Takoder dolazi do
potencijalnoga narusavanja estetike, stoga je potrebno da to prihvate dijete i roditelji, te
povisenja okluzije Sto se kod djece regulira kroz nekoliko dana ili tjedana (23). Istrazivanja
pokazuju manji rizik od ireverzibilnog pulpitisa odnosno nekroze prilikom primjene Hall-
tehnike, koji iznosi 2 %, naspram zubi saniranih s plasti¢nim materijalima za ispune kod kojih
iznosi 15 %. Postotak izgubljenih ispuna i progresija karijesa takoder je wvisi kod

konvencionalnih rezultata (23).

Postoje i prefabricirane ¢eli¢ne krunice s fasetama koje donekle rjesavaju problem estetike pa
se mogu koristiti i u prednjem segmentu. Klini¢ki je nedostatak teza prilagodba krunice i
posljedi¢no se zub prilagodava krunici pa je kod preparacije potrebno ukloniti oko 30 % vise
zubnoga tkiva nego za obi¢nu krunicu izradenu od nehrdajucega Celika. Postoji i moguénost

loma fasete tijekom zvakanja (8, 22).

Krunice za restauraciju mlijecnih zuba, pogotovo frontalnoga segmenta, ukljucuju one koje se
adhezivno vezu sa zubima, npr. krunice napravljene pomocu celuloidnih kapica. Prednost im
je poboljsana estetika u odnosu na &eli¢ne krunice, ali zahtijeva vecu suradnju od pacijenata
te odsutnost vlage i krvarenja. Zbog tih faktora imaju veci stupanj neuspjeha od celi¢nih
krunica (22).

Kod vecih estetskih zahtjeva mogu se primijeniti i cirkonij krunice koje imaju veliku tvrdocu i
¢vrsto¢u pa su kontraindicirane kod bruksizma. Manje su fleksibilne, zato trebaju pasivno

prianjati na zub, zbog Cega je potrebna veca redukcija zubnoga tkiva (21, 22).

6.3. Potpuna kovinska krunica
Potpuna kovinska krunica jednodijelna je lijevana krunica iz plemenite, poluplemenite ili
neplemenite kovine (Slika 4.). Kod mladih zubi sa sirokom pulpnom komoricom izrazita je
prednost mala debljina krunice (od 0,3 do 0,5 mm) pa je potrebna koli¢ina uklonjenoga
zubnog tkiva mnogo manja nego kod estetskih krunica. Ima veliku funkcijsku trajnost,
jednostavno se preoblikuje i polira okluzalna ploha, cijena joj je izrade niska te moze biti

parodontnoprofilakticna ako je izradena od plemenite kovine. Unato¢ tome rijetko je
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indicirana zbog estetske neprihvatljivosti u vidljivom podrucju, §to ima veliki psihosocijalni
utjecaj na mlade pacijente, postojanja mogucnosti kontaktne alergije na neplemenite legure te
nemogucénosti ispitivanja vitaliteta elektricnim testom (3). Osnova je za fasetirane i

metalnokeramicke krunice (15).

Slika 4. Potpuna kovinska krunica

6.4. Fasetirana krunica
Fasetirana krunica podrazumijeva kovinsku krunicu s vestibularno smjestenom estetskom
fasetom koja se moze proSiriti i na okluzalnu plohu. Kao metalna krunica i ona Stiti
marginalni parodont s mogucnosti prilagodavanja i modeliranja tankoga gingivnog ruba
krunice, ali ima bolju estetsku vrijednost od potpuno metalne krunice. Da bi osigurali
dovoljno mjesta za estetski materijal potrebno je reduciranje vestibularne plohe za 1,0 — 1,5
mm. Na taj nacin osiguravamo potrebnu debljinu metalne konstrukcije koja iznosi minimalno
0,3 mm te debljinu polimerne fasete koja iznosi barem 1,0 mm zbog mehani¢kih svojstva i
reprodukcije boje (3). Kod djece i adolescenta potrebna je dodatna opreznost kod brusenja
zbog sire pulpne komorice, §to ¢esto dovodi do predimenzionirane fasete koja je zatim uzrok
za slabe higijenske uvijete 1 iritaciju. Slaba moguénost poliranja, poroznost te troSenje fasete s
abrazijom Koja rezultira hrapavos¢u povrsine stvaraju uvjete za nastanak plaka i talozenje
bakterija. Fasetirana krunica moze izgledati vrlo dobro zbog prave reprodukcije boje,
zasjenjenjima i individualnim efektima, no ta se svojstva gube tijekom vremena (24). Tako
dolazi do promjena boje, troSenja akrilatne ljuske, odvajanja fasete od metala, vidljivosti

metalnoga ruba zbog retrakcije gingive ili kao posljedica abrazije ¢etkicom (25).

Boja se metala tijekom izrade neutralizira temeljnim slojem — opakerom, koji djeluje i kao

adheziv za povezivanje s metalom preko Van der Waalsovih sila (24). Ta se veza moze
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razdvojiti zbog polimerizacijske kontrakcije fasete, razli¢itih koeficijenata termicke
ekspanzije fasete i metalne podloge i zbog razlicitih koeficijenata povecavanja volumena u
vodi pa dolazi do stvaranja grani¢ne pukotine izmedu fasete i metala (3, 24). Uz to utjecaj
imaju i mehanicka opterecenja kojima je izlozen nadomjestak (24). U grani¢nu pukotinu
naseljavaju se bakterije ¢iji produkti metabolizma stvaraju oksidne i sulfidne spojeve s
metalom §to rezultira promjenom boje fasete (3, 24). Prodor hrane i utjecaj svjetla takoder
mogu utjecati na boju fasete, sto uzrokuje nezadovoljstvo pacijenata i bitno skracuje vijek
trajanja fasetirane krunice. Sljedece svojstvo koje skracuje vijek trajanja nadomjestka jest losa
otpornost na abraziju. PoboljSanje svojstava polimera pokuSava se posti¢i s poveéanim
udjelom anorganskoga punila te poboljSanjem tehnologije polimerizacije. Tako suvremeni
materijali sa silaniziranim hibridnim anorganskim punilima pokazuju bolju otpornost na
abraziju (24). Najsigurnija retencija ljuske modeliranje je fasetnog ormari¢a i naziva se
primarnom retencijom te se moze poboljSati dodatnim sredstvima za retenciju u obliku
mikroperlica, iglica ili mrezica (3, 24). Dijelovi metala ispod fasete mogu se obraditi
pjeskarenjem ili elektrokemijskim nagrizanjem zbog povecanja povrsine i posljedicne

mehanicke veze izmedu estetskoga materijala i metala (3).

6.5. Metal-kerami¢ka krunica
Metal-keramicka krunica podrazumijeva napecenje keramike, zbog zadovoljavanja estetskoga
standarda, na metalnu konstrukciju, koja osigurava ¢vrstocu, tvrdocu, trajnost i stabilnost
nadomjestka (3, 19, 24). Prema Friedlander i suradnicima metal-keramicka krunica ima i 2,8
puta veéu ¢vrstocu od potpuno keramickih krunica, $to je posebno bitno u distalnom zubnom
segmentu (19). Uz obi¢ne kontraindikacije za krunice, kao $to su karijes, periapeksne lezije,
nezbrinuta parodontoloSka bolest i nedovoljna preostala zubna supstanca, treba se ispostaviti 1
kontraindikacija zbog niskih klini¢kih kruna te izrazena morfologija pulpne komorice koja se
obi¢no susre¢e kod mladih osoba (3). BruSenje za metal-keramicku krunicu zahtijeva opsezno
uklanjanje zubnoga tkiva radi osiguranja prostora za debljinu metalne konstrukcije koja iznosi
0,3 — 0,4 mm kod plemenitih legura te 0,2 — 0,3 mm kod neplemenith legura, uz dodatnih 0,5
— 1,5 mm za keramicki materijal. Na taj nacin sprjecava se lom te prosijavanje metalne
konstrukcije (26). Kod brusenja brusi se zaobljena stepenica od 0,8 do 1,2 mm. Iznimka je
metal-keramicka krunica s kerami¢kim rubom gdje se primjenjuje brusenje na pravokutnu
stepenicu radi osiguravanja mjesta za deblji sloj ¢vrS¢ega kerami¢kog materijala. Incizalni
brid te centralne kvrzice potrebno je sniziti za 2,0 mm, dok se potporne snize za 1,5 mm kako

bi se debljinom kompenzirala krhko¢a keramike te osigurala strukturna trajnost krunice.
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Osnovna konstrukcija moze se izraditi lijevanjem, elektrodepozicijom zlata ili drugog metala
na dubliranom modelu, primjenom metalne folije i glodanjem metalnog bloka. Dok se
osnovna konstrukcija isproba u pacijentovim ustima, gleda se njezin dosjed, odnos prema
mekim tkivima te raspoloziv prostor izmedu susjednih zuba te antagonista, koji treba biti
dostatan za debljinu estetskoga materijala (3). Sljede¢a je faza napeCenje keramike u
laboratoriju. Odabrana keramika mora imati ¢vrstu vezu te uskladen toplinski koeficijent
rastezanja sa slitinom, malu kontrakciju tijekom pecenja, dobru otpornost na opetovane
cikluse pecenja, dovoljnu vla¢nu i tlacnu ¢vrstocu, postojanost u ustima uz dobru
reprodukciju boje te optickih svojstva prirodnog zuba (24). Slijedi analiza vanjske povrsine,
proba gotove krunice te eventualno potrebne korekcije (Slika 5.). Zatim se nadomjestak
glazira radi zatvaranja napuklina i pora, uz dobivanje glatkoce i sjaja krunice. Za cementiranje

se primjenjuje cink-fosfatni ili stakloionomerni cement (3).

Slika 5. Izgled gotove metal-keramicke krunice

6.6. Potpuna keramicka krunica
Kada govorimo o estetskoj nadoknadi veceg gubitka zubne supstancije, optimalna opcija je
izrada potpuno keramicke krunice. S obzirom na to da je potreba za fiksnoprotetskom
terapijom u djece i adolescenata Cesto uzrokovana traumom gornjeg srediSnjeg sjekutica te da
je vrhunska estetika jedan od najvaznijih kriterija uspjeha terapije, primjenjuju se potpuno
keramicke krunice (2). Kontraindicirane su u slucajevima s premalo preostalog zubnog tkiva,

lose oralne higijene, nepravilnog brusenja te uvjetno kod bruksizma (3).

Nepravilno bruSenje podrazumijeva nedovoljno uklanjanje zubnog tkiva S§to dovodi do
pojacanog naprezanja u labiolingvalnom dijelu krunice s tipi¢nim polumjesecastim lomom

keramike (26). Veci obujam bruSenja potreban je i za osiguranje minimalne debljine jezgre,
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sazrijevanje svojstva unutarnje nijanse i radi oblikovanja bioloski prihvatljivih kontura
krunice (19). Kod preparacije u obzir uzimamo polozaj zuba u zubnom luku te vrstu keramike
iz koje je izraden nadomjestak. Kod keramike uvijek primjenjujemo brusenje na stepenicu.
Ona osigurava otpor zZvacnim silama, Stiti okolna meka tkiva te osigurava potrebnu debljinu
materijala. Kod suvremenih keramickih materijala, koji imaju savojnu ¢vrstocu vecu od 350
MPa brusi se na zaobljenu stepenicu, dok je kod keramike s manjom ¢vrsto¢om potrebna
preparacija s pravokutnom stepenicom da bi se ¢vrstoca kompenzirala ve¢om debljinom
materijala. Preparacija zavrSava supragingivno ili epigingivno radi ofuvanja parodonta, $to
nam dopusta i estetika samog nadomjestka (3, 19, 26). U pravilu se zahtijeva brusenje od 1,5
do 2,0 mm incizalno odnosno 1,5 — 2,0 mm okluzalno te brusenje postrani¢nih stjenki za 1,0 —

2,0 mm za silikatnokeramic¢ke odnosno minimalno 0,8 mm za oksidne keramike (3).

Keramika se moze podijeliti na glinicnu keramiku, keramiku s udjelom stakla (u koje se
ubrajaju staklokeramika i infiltracijska keramika) te oksidna keramika (27). Kad je u fronti
potrebno posti¢i maksimalno translucentni izgled krunice primjenjuje se glinicna ili litij-
disilikatna staklokeramika, dok se kod diskoloriranog zuba primjenjuju opaknija keramika
ojacana leucitima te aluminj i cirkonij oksidna keramika (11). Za straznje zube koji se Zele
nadoknaditi potpuno kerami¢kom krunicom potrebna je keramika velike vrijednosti ¢vrstoce,
tvrdoce 1 lomne zilavosti, stoga je indicirana primjena cirkonij-oksidne keramike (24). Dok
nadomjestci izradeni od gliniéne keramike te nekih staklokeramika zahtijevaju adhezivno
cementiranje, keramika savojne ¢vrsto¢e vece od 350 MPa omogucuje 1 konvencionalno

cementiranje stakloionomernim cementom (3, 27).
Potencijalne komplikacije pri bruSenju zuba za krunice u djece i adolescenata ukljucuju

latrogeno ostecenje pulpe zuba mehani¢kim otvaranjem pulpne komore, te toplinsku nekrozu

pulpnog tkiva zbog Sirine dentinskih tubulusa 1 blzine pulpne komore.
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7. NADOGRADNJE

Nadogradnja je fiksnoprotetski nadomjestak izraden na endodontski lijeCenom zubu koji sa
svojim intraradikularnim dijelom sidri u korijenu zuba, dok ekstraradikularni dio nadomjesta
po veli¢ini, polozaju i smjeru dijelove ili cijelu klini¢ku krunu izbruSenoga zuba (15).
Indicirane su kod endodontski lije¢enih zubi kod kojih je izgubljen veéi dio krune da se

osigura stabilnost nadomjestka (28).

Apsolutne kontraindikacije za izradu nadogradnji su nelijeeni periapikalni procesi,
parodontopatije Ill. i IV. stupnja, vertikalne frakture zuba, cirkularna ulomljenost ostatka
klini¢ke krune veca od 2 mm ispod razine gingive (15). Relativne kontraindikacije mogu biti
anatomsko-morfoloske, endodontske 1  parodontoloske. = Anatomsko  morfoloske
kontraindikacije obuhvacaju gracilne, svijene ili izrazito spljostene korijene. Endodontske
kontraindikacije neadekvatno su ispunjeni korijenski kanali bez periapikalnoga procesa, zubi s
tek zavrSenom endodontskom terapijom koji su osjetljivi na perkusiju te adekvatno ispunjeni
korijenski kanali s neizlje¢enim periapikalnim procesima. U parodontoloske kontraindikacije

ubrajamo parodontopatije I. i 11. stupnja (3).

Nadogradnje se prema nacinu izrade dijele na individualne i konfekcijske, a prema materijalu

na metalne i bezmetalne (3).

Bez obzira na vrstu nadogradnje, optimalna duljina intraradikularnoga dijela preparacije
iznosi 2/3 duljine, a minimalna 1/2 duljine korijena uz ocuvano apikalno brtvenje postignuto
endodontskom terapijom (15). U presjeku ne prelazi 1/3 debljine korijena, ljevkastog je oblika
i stijenke blago divergiraju prema koronarnu. Preparacija se izvodi kolje¢nikom i
standardiziranim svrdlima te prosiriva¢ima za prepariranje i oblikovanje korijenskih kanala za
nadogradnje (3). Preparacija ekstraradikularnoga dijela izvodi se uz vodeno hladenje u oblik

bruSenoga zuba s najsirim dijelom uz gingivni rub, bez ostrih rubova (15).
Individualne nadogradnje mogu se izraditi izravhom ili neizravhom tehnikom. Kod obje
tehnike potrebna je preparacija intraradikularnog i koronarnog dijela zuba, a za razliku od

izravne tehnike, gdje se modelacija nadogradnje i njezina obrada zavrSava u pacijentovim
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ustima od strane stomatologa, kod neizravne tehnike modelaciju same nadogradnje ¢ini zubni
tehniar u laboratoriju. Gotovi modelat nadogradnje zubni tehniCar izlijeva iz odabranoga
materijala kao $to su paladij-srebro, kobalt-krom ili platinsko-zlatna legura ili se izraduju od
cirkonij-oksidne keramike s CAD/CAM tehnikom (3).

Konfekcijske nadogradnje sastoje se od intraradikularnog dijela i koronarnog dijela.
Intraradikularni dio osigurava prilijeganje i retenciju nadomjestka u kanalu, dok se koronarni
dio oblikuje u bataljak s aplikacijom materijala za nadogradnju bataljka (3). S obzirom na
vrstu materijala od kojega su izradeni, dijelimo ih na metalne i bezmetalne konfekcijske
nadogradnje. Prema obliku razlikujemo pasivne, koji se drze uglavnom koni¢nom ili
cilindriénom povrSinom i retiniraju pomoc¢u cementa, i aktivne, koji imaju navoje (29). Kod
pasivnih metalnih konfekcijskih nadogradnja prednost se daje cilindricnom obliku zbog vece
retencijske sposobnosti i izbjegavanja djelovanja poput klina koji se zapaza kod konusnih
nadogradnja. Retencija se moze poboljsati vecom dodirnom povrSinom cementa u
nadogradnji, $to se postize brazdama ili utorima. Retenciju aktivno ostvaruju kol¢i¢i s
navojima koji se urezuju u dentin, ali se kod tih nadogradnji optereCenje znatno prenosi na

stijenke korijenskoga kanala, a to moze uzrokovati frakturu korijena (3).

Nemetalne nadogradnje obuhvacaju keramicke i kompozitne ojacane vlaknima (Slika 6.). S
estetskoga stajaliSta potrebno ih je primjenjivati kod protetskih nadomjestaka od bezmetalne
keramike gdje metalni kol¢i¢i ometaju transmisiju svjetla i vode k nezadovoljavaju¢im
izgledu (30). Dok se keramicke nadogradnje odlikuju izuzetnim estetskim i bioloskim
svojstvima, njihov nedostatak jest ograni¢ena moguénost obrade nadogradnje jetkanjem i
silanizacijom §to smanjuje njihovu primjenu (3). Kod korijenskih nadogradnji od cirkonij-
oksida potrebno je imati na umu njihov visok modul elasticnosti koji moze pod zva¢nim
optereCenjem uzrokovati frakture korijena (29). Njihov drugi nedostatak jest nemogucnost
revizije nakon cementiranja, pa se trebaju koristiti samo u odabranim slucajevima (31).
Karbonske nadogradnje imaju visoku biokompatibilnost, otpornost na koroziju, mehanicka
svojstva slicna dentinu, radiolucentne su i lako se odstranjuju primjenom otapala i
prikladnoga instrumenta, ali je njihova crna boja ta koja ograni¢ava njihovu primjenu (3).
Kol¢i¢i ojacani staklenim vlaknima imaju karakteristike slicne prirodnim zubima, osiguravaju
ravnopravniji raspored sila te tako smanjuju rizik od frakture korijena, omogucuju cuvanje
radikularne supstancije te u kombinaciji s adhezivnim tehnikama cementiranja osiguravaju

dobro brtvljenje sustava korijenskih kanala (29).
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Slika 6. Konfekcijske nadogradnje iz kompozita

Materijali za izradu bataljka jesu amalgam, kompozit i staklenoionomerni cement. Dok
amalgam najbolje podnosi optereCenje, on se napusta zbog estetskih razloga.
Staklenoionomerni cementi odlikuju se karijesprotektivnim ué¢inkom i niskim koeficijentom
termicke ekspanzije, ali su slabije ¢vrstoce od kompozita (3). Optimalan odabir je nadoknada
koronarnog dijela kompozitom u kombinaciji s adhezivno cementiranim vlaknasto oja¢anim
kompozitnim kol¢i¢em. Ovakva nadogradnja osigurava primjerene mehanic¢ke karakteristike

homogenog monobloka zub-kol¢i¢-bataljak, te estetske prednosti zbog svoje boje.

Za cementiranje korijenskih kol¢ica mogu se koristiti cink-oksifosfatni cement,
staklenoionomerni cement za metalne kol¢ice, dok se vlaknastoojac¢ani cementiraju adhezivno

s kompozitnim cementom koji polimerizira kemijski ili dualno (29).

Kod osoba mlade Zivotne dobi potrebno je obratiti pozornost na Siroku pulpnu komoricu i na
Stednju zubnoga tkiva. Lijevane nadogradnje ¢esto su jako Siroke radi voluminoznosti pulpne
komore, $to povecava mogucnost frakture korijena. Zbog estetskih zahtjeva izbjegavaju se
metalne nadogradnje, pa u prvi plan dolaze vlaknima ojacani kompozitni kol¢i¢i Koji

adhezijskim cementiranjem rezultiraju monoblokom izmedu dentina i nadogradnje (2).
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8. MOSTOVI

Mostovi su konstrukcije za nadoknadu jednog ili vise izgubljenih zubi, bilo radi opseznog
karijesnog procesa, traume ili kongenitalne anomalije. Dok se mostovi uspje$no primjenjuju
kod odrasle populacije, kod mladih osoba fiksni mostovi uzrokuju kocenje razvoja
premaksile, asimetri¢nost spojeva premaksile s maksilama, pomak medijalne linije te kod
viseClanih konstrukcija i mikrognatiju, stoga je njihova primjena kontraindicirana (2). Tako je
terapija nadoknade izgubljenoga zuba najc¢es¢e konacno sanirana tek nakon zavrSenoga rasta i
razvoja koji se obi¢no definira starosnom granicom od 18 godina. Ipak nedostatak zuba velika
je socioloska i psiholoska trauma mladoj osobi, zato se za privremenu nadoknadu zuba
najéesc¢e upotrebljavaju djelomic¢ne proteze. Ako situacija dopusta, mogu se izraditi i privjesni
mostovi na jednom zubu, eventualno adhezivni most ili ako je pacijent ukljucen u ortodontsku

terapiju, moguce je i U nju ugraditi zub koji nedostaje (2).

Adhezivni mostovi fiksni su nadomjestci za nadoknadu izgubljenoga zuba koji se izgraduju
od kompozita oja¢anog vlaknima. Smatraju se privremenim ili uvjetno trajnim fiksnim
nadomjestcima u slucaju gubitka zuba u fronti kod pacijenata s nezavrSenim rastom i
razvojem, zato je bitno, da se fiksiraju samo za jedan zub nosa¢. Kontraindicirani su kod
dijastema, dubokoga zagriza, bruksizma, parodontno komprimitiranih zubi, velikih ispuna na
susjednim zubima te kod nesuradljivih pacijenata. Mogu se izraditi direktnom ili indirektnom
metodom. Direktnom metodom najceS¢e se nadomjeStaju zubi za kra¢i period. Nedostajuci
zub moze biti akrilatni zub ili kruna izgubljenoga prirodnog zuba s uklonjenim sadrzajem
komore pulpe te njezinim ispunjenjem kompozitom. Na palatinalnoj povrsini zuba preparira
se zlijeb u kojega se postavljaju impregnirana vlakna. Kada je nadomjestak pripremljen,
nadomjestak se adhezivno fiksira na oralnu plohu jednog od susjednih zubi. Nuzna je provjera

okluzije te artikulacije (8).

Privjesni most na jednom zubu moze se primijeniti samo u predjelu slabijega Zva¢nog
opterecenja, kod bilateralno uravnotezene okluzije s oCuvanom visinom zagriza te ako je
bioloski faktor zuba nosac¢a veci od zuba koji se nadoknaduje. NajCeS¢e se koriste za

nadoknadu lateralnoga sjekuti¢a s oénjakom kao nosacem (15).
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9. RASPRAVA
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Izbor terapije uvijek ovisi o anamnezi, klini¢koj slici i rendgenskoj snimci, ali takoder i o
cijeni, suradljivosti te Zeljama pacijenata. Karijes moze biti uzrok malih osSte¢enja zubnih
tkiva koja se lako lijece restorativnim postupcima. Medutim, moze biti i uzrok velikih
destrukcija, gdje je ugrozen 1 vitalitet zuba, pa je potrebno uz endodontsku terapiju razmisliti
o nadoknadi zubne krune krunicom. Kongenitalni poremecaji broja i polozaja zubi cesto
zahtijevaju interdisciplinaran pristup, ukljucenje ortodonta ili oralnoga kirurga u terapiju.
Terapija abnormalnosti oblika, veli¢ine, boje 1 strukture zuba Cesto je zelja pacijenata koji su
nezadovoljni svojim osmijehom i kada nema funkcijskih smetnji i simptoma. Terapija ovisi 0
zahvacenom zubu i tezini oStecenja, Cesto se najbolji estetski rezultat postize primjenom
fiksnoprotetskoga nadomjestka. Ipak se najceS¢e fiksnoprotetska terapija primjenjuje kod
traume zubi. Razlog su tome Ceste ozljede (danas preko 50 % djece i mladih dozivi dentalnu
traumu prije 17. godine) u podrucju fronte (32). Frakture su kruna od 26 do 76 % svih ozljeda
zubi, a njihova terapija podrazumijeva primjenu kompozitnog ispuna, ljuskica ili krunica ili
povezivanje frakturiranoga zubnog fragmenta adhezivnom tehnikom za preostali dio zubne
krune (33).

Kod jednostavnih oste¢enja vezanih s caklinom zuba u frontalnom segmentu primjena je
estetskih ljusaka izvrsno rjeSenje. Danasnjim materijalima i tehnikama moguca je izrada vrlo
tankih ljusaka za koje je potrebna minimalna, ili ¢ak nije potrebna, preparacija zuba. Tako se
dodatna izloZenost dentalnih tubula mehanickim, termi¢kim i kemijskim podrazajem svodi na
najmanju mogucu razinu. Druga prednost za primjenu kod mladih pacijenata jest njihova
izvrsna estetika te mogucénost dobre veza sa zubnim tkivom primjenom adhezivnoga

cementiranja.

Zubi u lateralnom segmentu mogu se restaurirati ispunom ili djelomi¢nom krunicom. Kod
djece 1 adolescenata ipak njihova primjena nije Cesta. Razlozi tomu mogu biti nezavrSeno
izrastanje trajnih zuba, jako destruirane krune straznjih zuba u ustima s visokim rizikom od

karijesa i slabom kontrolom plaka te potreba za nesto ve¢om preparacijom zuba.

Primjena krunica indicirana je kod nakon zavrSetka rasta i razvoja oStecenog zuba. Kod
pacijenata sa zavrSenim rastom i razvojem zuba moze se u teoriji primijeniti bilo koja vrsta
krunica. Ipak vecina mladih pacijenata daje prednost ispunjavanju estetskih zahtjeva. Danas
zbog toga fasetirane i metalne krunice uopée ne dolaze u obzir. Metal-keramicke krunice

mogu izgledati estetski prihvatljivo kada se uspjesno maskira siva boja metala, ali je trajnost
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nadomjestka ¢eS¢e naruSena vremenom zbog prosijavanja metalnoga ruba. Tako optimalno
rjeSenje za estetske krunice jesu krunice od potpune keramike. One su Cesto Zelja naSih
pacijenata, ali je za njihovu primjenu potrebno dosta veliko reduciranje zubne strukture. Zbog
toga je kod mladih pacijenata potrebna dobra analiza ne samo klini¢ke slike 1 anatomskih
modela, nego i rendgenske snimke zbog procjene razvoja zubnoga korijena i same Sirine
pulpne komorice koja je obilnija. Ipak, najnovija dostignuéa u razvoju materijala
omogucavaju i znatno tanje preparacije zuba za potpuno keramicku krunicu nego je to do sada
bio slucaj. Posebno mjesto za primjenu krunica kod djece i adolescenata zauzimaju
privremene krunice kojima se primjenjuje nacelo faznoga pristupa. One su zavoj dentinske
rane i marginalne gingive te mekih tkiva, omogucéuju uspostavu funkcije i estetskoga izgleda
te neometano provodenje oralne higijene (3). Privremene krunice koriste se i kod zastite
mlijecnih zuba. Za restauraciju mlije¢nih zuba mogu se koristiti i ¢elicne krunice. Mogu se
primijeniti kod jako destruiranih mlije¢nih zubi, kao drza¢ mjesta te za zaStitu kutnjaka,
medutim zbog cescega nekooperativhog ponasanja male djece te buduce eksfolijacije,

primjenjuje se konzervativna restorativna terapija (2).

Kod veéih se ostecenja zuba sa zahvacenom pulpnom komoricom nakon endodontske terapije
i nedostatne koli¢ine zubnoga tkiva za retenciju ispuna izraduju nadogradnje. One slijede iste
principe izrade kao kod odraslih pacijenata. Racuna treba voditi o ouvanju Sto viSe tvrdoga
zubnog tkiva stijenke korijena pa se umjesto individualno lijevanih koriste konfekcijske
nadogradnje. Osim manje moguénosti frakture zubnoga korijena, posjeduju i bolju estetiku te

mogucnost adhezivnoga cementiranja.

Poseban je problem kod fiksnoprotetske terapije u djece i adolescenata nadoknada
izgubljenoga zuba. Primjena fiksnoga mosta nije moguca zbog zaustavljanja rasta celjusti i
nedopustanja pravilnoga topografskog pozicioniranja zuba, dok je ugradnja implantata
kontraindicirana zbog kasnijega nepovoljnog apikalnog polozaja (2). Dok je u nekim
situacijama moguc¢a nadoknada zuba akrilatnim ili privjesnim mostom, oni ¢esto ne podnose
jaka optere¢enja. Tako se kroz razdoblje rasta i razvoja najceS€e primjenjuje privremena
djelomic¢na proteza i tek nakon 18. godine po¢ne konacna terapija nadoknade izgubljenoga
zuba (2).

Sami postupci dijagnostike, primjene anestezije, uzimanja otiska, brusenja te izrade i

cementiranja ne razlikuju se od istovjetne terapije u odraslih osoba. Ipak je potrebno vise
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pozornosti zbog anatomskih, fizioloSkih i morfoloSkih karakteristika zuba da ne bi doslo do
komplikacija vezanih uz bioloski dio konstrukcije. Osobitu pozornost potrebno je posvetiti
estetici samoga nadomjestka koja ima veliku vaznost za samoga pacijenata zbog njegova

samopouzdanja i psihosocijanoga razvoja.
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10. ZAKLJUCAK
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Razlozi zbog kojih je potrebno kod djece i adolescenata posvetiti posebnu pozornost
fiksnoprotetskoj terapiji leze u samim anatomskim, morfoloskim i fizioloskim posebnostima
orofacijalnog sustava te dodatnim estetskim zahtjevima zbog uspostave osobnoga identiteta i
slike vlastitoga tijela. Nadomjestci koji se koriste u terapiji uglavhom su ljuske, privremene
krunice, potpune keramiCke krunice te konfekcijske nadogradnje. Fiksna protetska terapija
nadoknade izgubljenoga zuba cesto je odgodena zbog nezavrSenoga rasta i razvoja Koji
onemogucéava primjenu klasicnoga mosta ili ugradnju implantata. Kod odabira gradivnoga
materijala osim ocitih estetskih svojstava potrebno je obratiti pozornost na mehanicka i
termicka svojstva koja osiguravaju strukturnu trajnost nadomjestka te odreduju i koli¢inu
brusenja zubnoga tkiva. Od mogucih terapija kod mladih pacijenata uvijek odaberemo

najmanje invazivnu terapiju koja uspjesno rjesava funkcijske, fonetske i estetske nedostatke.
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