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Pogreske pri izradi kompozitnih ispuna
Sazetak

Smolasti kompozitni materijali, zbog mikromehani¢koga i kemijskoga vezivanja, omogucuju
minimalno odstranjivanje tvrdih zubnih tkiva te moguénost imitacije prirodnoga zuba.
Najveci nedostatak kompozitnih materijala predstavlja skupljanje tijekom polimerizacije, a
time nastanak rubne pukotine i slozenost njegove izrade. 1z toga razloga vazno je biti upoznat
sa svim fazama rada i moguénostima nastanka pogresaka tijekom postavljanja ispuna.
Lokalizirane promjene u boji i translucenciji cakline su temeljne znacajke karijesne lezije.
Ukoliko se inficirani dentin ne odstrani do kraja, uslijed anaerobnih uvjeta ispod ispuna,
bakterije uzrokuju nastanak sekundarnoga karijesa. Oblik kaviteta se sastoji u maksimalnoj
Stednji zdravoga zubnog tkiva, a prati oblik koji je nastao samim karijesnim procesom. Zub i
materijal koji se koriste ne smiju doc¢i u doticaj sa slinom. Kompozitni materijali se vezuju na
tvrda zubna tkiva pomoc¢u adhezijskih sustava. Adhezija na caklinu i dentin se razlicito
ostvaruje zbog njihove razli¢ite grade, stoga se i njihova povrSina razliCito priprema.
Suvremeni adhezivni sustavi su olaksali i skratili klini¢ki postupak te smanjili moguénost
pogreske zbog jednostavnije primjene. Kompozitni materijali se stvrdnjavaju pretvorbom
monomera u polimere kriznim povezivanjem pri ¢emu dolazi do skupljanja materijala.
Stvrdnjavanje materijala zapocinje nakon osvjetljivanja plavim svjetlom koje emitira
polimerizacijska lampa. Oblikovanje krune zuba kompozitnim materijalom se preporucuje
postavljanjem u slojevima debljine najvise 2 mm. Zavr§nom obradom ispuna sprjeCava se
nakupljanje plaka, a pravilno izradene aproksimalne tocke moraju dozvoljavati Cis¢enje

zubnom svilom.

Kljuéne rije¢i: preparacija kaviteta; kompozitni materijali; adhezivni sustavi



Mistakes due to placement of composite restauration
Summary

Due to micromechanical and chemical bonding properties, composite resins allow minimal
hard tissue preparation and related imitation of a natural tooth. Polymerization shrinkage
represents a major disadvantage of composite resins resulting in edge crack formation and
complicated restauration procedure. For this reason, it is crucial to be highly aware of each
procedure phase and the possible occurrence of a mistake. Localized changes in enamel
colour and translucency are main characteristics of caries lesion. Unless infected layer of
dentin is fully removed, due to anaerobic bacterial metabolism underneath the restoration,
secondary caries will occur. Extension of caries lesion dictates the shape of the cavity with
maximal preservation of healthy hard dental tissues. Saliva should not get in touch with the
tooth and dental material. Composite resins bond to hard dental tissue by adhesive systems.
Adhesion occurs differently in relation to enamel and dentin because of difference in their
structure so the preparation of the surfaces is specific. Contemporary adhesive systems have
simplyfied the clinical procedure making it less time consuming and thereby the posibility of
a mistake is reduced. Composites set through conversion of monomers into polymers resulting
in material shrinkage. The material setting is initiated with blue light from polymerization
lamp. It is recommended to place composite in 2 mm thick layers. Final polishing prevents

plaque retention, while adequately restored approximal contacts should allow flossing.

Key words: cavity preparation; composite resins; adhesive system
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Popis skracenica
LED — engl. light emitting diode, hrv. svjetlosno emitirajuc¢a dioda

C-faktor — engl. C — configuration, hrv. konfiguracijski faktor



1. UVvOD
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Smolasti kompozitni materijali danas su naj¢eS$¢e upotrebljavani materijali za izradu direktnih
ispuna na tvrdim zubnim tkivima na koje se mikromehanicki i kemijski vezuju. To svojstvo

omogucilo je minimalno odstranjivanje tvrdoga zubnog tkiva pri preparaciji.

Najveci nedostatak kompozitnih materijala je skupljanje prilikom polimerizacije i posljedi¢no
nastajanje rubne pukotine te slozenost izrade zbog cega vrlo lako moze do¢i do neuspjeha u
terapiji. Kvaliteta kompozitnih materijala znacajno se poboljsala kako po svojim
funkcionalnim osobinama tako i po estetskim kriterijima. Unato¢ tomu, kompozitni materijali
ostaju najzahtjevniji materijali za izradu ispuna te je u svakoj fazi rada moguce uciniti

nekoliko pogresaka koje ¢e kompromitirati njihovu postojanost (1-3).

1.1. Preparacija kaviteta za izradu kompozitnoga ispuna

1.1.1. Uklanjanje karijesne cakline i dentina

Promjene boje i translucencije cakline klinicke su znacajke karijesne lezije. Boja takve
promjene moze varirati od bijele do smedo-crne. Promjena svijetle mlijecno-bijele boje
predstavlja akutni karijes dok je pri kroni¢nomu karijesu boja tamnija, a zbog remineralizacije

dekalcificiranih struktura lijeCenje nije potrebno.

Najcesca lokalizacija karijesnoga procesa je fisurni sustav zuba, ali diskoloracija fisura nije
uvijek pokazatelj karijesnoga procesa. Aktivne se lezije najéesce pojavljuju na tek izniklim,
mladim trajnim zubima s drugim znakovima Kkarijesne aktivnosti. Tamnosmede ili crne
promjene pokazatelj su inaktivne lezije te se naj¢esc¢e pojavljuju kod zrelijih zuba u djece s

niskom Karijes aktivnoscéu (4).

Pri preparaciji kaviteta karijes se odstranjuje do zdravoga dentina, zdravoga sekundarnoga
dentina ili sloja skleroziranoga dentina koji ne sadrzi mikroorganizme i gdje su dentinski
tubulusi zatvoreni istalozenim mineralima (2). Pritom se najprije Ciste stijenke kaviteta, a
zatim se odstranjuje karijesno promijenjeno tkivo (5). Karijesom zahvaceni dentin je jasno
ograni¢en od zdravoga tkiva, medutim problem moze predstavljati caklinsko-dentinska
granica gdje on napreduje u Sirinu, ali i dubina karijesne lezije. Pri odredivanju dubine lezije
koristi se vizualni i taktilni pregled sondom. Sklerozirani dentin je smede boje, tvrd i tijekom

povlacenja sonde odaje karakteristican zvuk te se ne uklanja tijekom preparacije (2).
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Kao pomoc¢no sredstvo za uklanjanje inficiranoga dentina mogu se koristiti detektori karijesa.
Njima se premazuje kavitet, ostavi 10 sekundi i ispire vodom, a nakon ispiranja obojen ostaje
samo vanjski sloj karijesa s demineraliziranim dentinom. Samo neosjetljivo obojeno tkivo se
uklanja ostavljaju¢i osjetljivo neobojeno (4). Svrdla montirana na mikromotor koriste se s
malim brojem okretaja jer velike brzine razvijaju visoke temperature te mogu dovesti do

bolnih senzacija i prije nego se dode do neobojenoga unutrasnjeg sloja (5).

1.1.2. Oblik preparacije kaviteta
Oblikovanje kaviteta pri izradi kompozitnih ispuna sastoji se u maksimalnoj Stednji zdravoga
zubnog tkiva. Okruglim, ¢eli¢nim ili karbidnim svrdlom se odstrani inficirano tkivo, a kavitet

ima oblik koji je u¢inio sam karijesni proces (3,5).

Moze se dogoditi da prilikom pravilne izrade adhezijskoga kaviteta i uklanjanja karijesno
promijenjenoga tkiva ostane podminirana caklina koja se lomi pod jakim zva¢nim silama. To
dovodi do nastanka infrakcija cakline jer caklinske prizme nisu odrezane pod odgovaraju¢im
kutom. Takvu caklinu, nepoduprtu dentinom, potrebno je ukloniti. Te je pukotine klinicki
teSko uocCiti, N0 pacijentov subjektivni osjecaj na podrazaj hladno¢om moze pomoci u
prepoznavanju takve promjene. S obzirom na to da je adhezija kompozita najjaca za caklinu
zbog nastanka pukotine dolazi do gubitka adhezijske povrSine. Potrebno je korigirati oblik

kaviteta i zamijeniti cijeli ispun (2).

1.1.3. ZakoSavanje caklinskih rubova

Povecanje snage adhezijskih sustava Se omogucava zakoSavanjem caklinskih prizmi. Smjer
zakoSavanja ovisi o smjeru pruzanja prizmi kroz caklinu (6, 7). Vertikalno se zakoSavaju
dijelovi kaviteta u blizini kvrzica, ali ukoliko nakon zakoSavanja preostane manje od jedan
mm zubnoga tkiva kvrzice, potrebno ju je skratiti (8). Zakosava se pod kutom od 45° ¢ime je,
osim vec¢e adhezijske povrsine, smanjena mogucénost pucanja i nastanka rubne pukotine, a
omoguceno bolje poliranje i prilagodavanje ispuna preostalomu zubnom tkivu. Kod kaviteta
drugoga razreda potrebno je zakositi caklinske rubove na gingivnoj stepenici jer se radi o
lokalizaciji gdje je otezano CiS¢enje zubnih naslaga ¢ime se povecava moguénost nastanka

sekundarnoga karijesa (2, 3).
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Prilikom preparacije takvoga kaviteta u 70 do 100 % slucajeva dolazi do oStecenja
aproksimalnih ploha susjednih zuba (9-11). Kako bi se to sprijecilo, preporu¢ena je upotreba

ultrazvu¢nih oscilirajucih instrumenata (12-15).

1.2. lzolacija radnog polja

1.2.1. Sprjecavanje kontaminacije tvrdih tkiva krune zuba

Zub, na kojem se radi, i materijal, koji se koristi tijekom izrade kompozitnih ispuna, ne smije
do¢i u doticaj sa slinom. Kao posljedica kontaminacije slinom dolazi do smanjenja
adhezijske povrSine. Nadalje, mikroorganizmi iz sline mogu uzrokovati nastanak
sekundarnoga karijesa. Svaki organski sadrzaj smanjuje razliku izmedu povrSinske napetosti
dentina i adheziva i otezava prodiranje adheziva u demineralizirani dentin. Za postizanje
suhoga radnog polja koriste se svici stanicevine, koferdam, sisaljka i aspirator (2, 5). Smatra
se da je koferdam najbolje sredstvo za izolaciju zuba u klini¢koj praksi (16). Suho radno
polje, bolja vidljivost radnoga podrucja, kontrola infekcije te poveéana sigurnost od aspiracije

ili aglutinacije samo su neke prednosti njegova koristenja (17).

1.2.2. Stezaci, matrice, interdentalni kol¢ici

U izradi kaviteta drugoga i treéega razreda neophodna je upotreba stezaCa, matrica i
interdentalnih kol¢i¢a (Slika 1.). Uz pomo¢ stezaca, matrica se prilagoduje uz zub kako bi se
omogucilo rubno zatvaranje i postigao pravilan meduzubni kontakt. Neophodna je upotreba
interdentalnih kol¢i¢a c¢ija je uloga tijesno brtvljenje matrice na aproksimalnu stijenku
kaviteta. To su mali, zaoStreni, trokutasti komadiéi drveta ili plastike, a njithovo nepravilno
koriStenje uzrokuje nastanak insuficijentne kontaktne tocke pa takav ispun kompromitira

zdravlje parodonta (2, 18).
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(@) (b) (©)

Slika 1. Prikaz razli¢itih stezaca (a), matrica (b) i interdentalnih kol¢i¢a (c)

1.3. Priprema povrsine tvrdih zubnih tkiva za vezivanje kompozitnih materijala

Za izradu kompozitnoga ispuna potrebno je pripremiti povrSinu tvrdih zubnih tkiva,
prvenstveno cakline i dentina, na koje ¢e se vezati sam materijal. Caklina i dentin su po svojoj
gradi razliCita tkiva s razli¢itim omjerom izmedu organske i anorganske komponente. Caklina
je visokomineralizirano tkivo. Anorganski dio iznosi 96 % tezinski, a preostalih 4 % Ccini
organski dio i voda (19). Za ostvarenje adhezije na caklinu potrebno je jetkati rubove 37 %
ortofosfornom kiselinom koja je prikazana na slici 2. Jetkanje cakline je jos 1954. godine na
32. skupu prikazao Buonocore koji je koristio 85 % fosfornu kiselinu (20, 21). Djelovanjem
kiselina nastaje demineralizacija kalcij-hidroksiapatita i uklanja se prosjec¢no 10 um cakline te
se stvara porozni sloj (5 um do 50 pum) (22). Time se izrazito poveéava mikromehanic¢ka
povrsina za niskoviskoznu vezujuéu smolu. OsuSena povrsina ne smije do¢i u dodir s bilo

kakvom vlagom jer ona sniZava vrijednost adhezije 1 zahtijeva ponavljanje postupka (5, 23,
24).

Slika 2. Ortofosforna kiselina
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Dentin je, za razliku od cakline, manje mineralizirano tkivo. Anorganski dio ¢ini 67 %,
organski 21 %, a voda 12 %. Graden je od gusto slozenih dentinskih kanali¢a (tubula) Koji
sadrze citoplazmatske produljke formativnih stanica dentina — odontoblaste |
periodontoblasti¢ni prostor (23). Tretman povrSine dentina nije bio uspjesan (25) sve dok
Fusayama nije 70-tih godina 20. stoljea nije napravio pomak uvodenjem najranijega
vezujuceg sredstva (26, 27). Medutim tek 1982. godine Nakabayashi (28) je opisao sloj
izmedu dentina i smole nazvan hibridni sloj dentina. Od tada izraz ,hibridni sloj* postaje
sinonim za vezivanje adheziva s jetkanim dentinom. Povr$ina dentina priprema se jetkanjem
ortofosfornom kiselinom (maksimalno 15 sekundi) pri ¢emu dolazi do izlaganja kolagene
mreze ogoljele od minerala hidroksiapatita. Takva ,,Cupava‘ povrSina kolagenih niti koje vire
iz intertubulusnoga dentina pripremljena je za difuziju smole u tubule i prostore izmedu

kolagenih vlakana (23).

Zbog pokusaja pronalaska odgovaraju¢ega adhezivnog sustava, razvijeni su brojni dentinski
adhezivi. Oni se mogu podijeliti na generacije ili ovisno o nacinu primjene. Prema nacinu
primjene dijele se na samojetkajuce i jetkajuce ispiru¢e adhezive. Prilikom klini¢koga rada

potrebno se drzati preporuke proizvodaca o vremenu jetkanja, duzini djelovanja adheziva itd.

Ukoliko je vrijeme jetkanja prekratko ili ako je upotrijebljena premala koncentracija kiseline,
nece doc¢i do dovoljne demineralizacije dentina i oslobadanja kolagenih vlakana, a posljedi¢no
i do prodora monomera adheziva (2, 29). Ako je vrijeme jetkanja produzeno, moze do¢i do
degradacije kolagenih vlakana unutar hibridnoga sloja (30). Osim toga, demineralizirana
kolagena vlakna mogu kolabirati ako se presuse za vrijeme nanoSenja adheziva. Tako
kolabirana vlakna ograniCavaju infiltraciju monomera adhezivnoga sredstva i stvara se
hibridoidni sloj (31, 32). Postoperativnu preosjetljivost moze uzrokovati pomak tekucine
unutar dentinskih tubula koji nastaje zbog nedovoljne infiltracije dentina monomerima iz
smole (33-35). Iz toga razloga u intraoralnim uvjetima dolazi do ubrzanoga propadanja
hibridnoga sloja (36). Takav hibridni sloj uzrokuje propustanje u nanoprostorima izmedu

kolagenih vlakana i vodec¢i je uzrok neuspjeha kompozitnih restauracija (37).
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Da bi se izbjegle gore navedene pogreske, uvedeni su samojetkajuc¢i adhezivni sustavi. U
ovim sustavima jetkanje i nanoSenje primera istodobno je s infiltracijom dentina kiselinskim
smolama. Takvim postupkom eliminira se jetkanje kao zasebna faza pa nema ispiranja i

susenja kaviteta ¢ime se smanjuje moguénost nastanka pogreske (29).

Prilikom klini¢koga rada treba voditi racuna o otapalu koje se nalazi u adhezivu. Adhezivni
sustavi prema otapalu mogu biti temeljeni na vodi, alkoholu i acetonu. Adheziv temeljen na
vodi nanosi se na suhi dentin jer voda ima sposobnost vlazenja kolagene mreze te moze
reekspandirati kolabiranu kolagenu mrezu dok se onaj temeljen na acetonu nanosi na vlazan
dentin jer adheziv lako prodire kroz kolagenu mrezu istiskujuci vodu, hlapeéi i ostavljajuci
monomer u medukolagenim prostorima. Alkohol se kao otapalo moze postaviti i na vlazan i
suh dentin, ali se nanosi u nekoliko slojeva (23). Razli¢iti adhezivni sustavi prikazani su na

slici 3.
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Slika 3. Prikaz razli¢itih adhezivnih sustava
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1.4. Postavljanje kompozita

1.4.1. Opcenito o kompozitnim materijalima

Kompozitni materijali, od pojave 50-ih godina 20. stoljeca, predstavljaju najéesce koriStene
materijale u restaurativnoj dentalnoj medicini (38, 39). Njihova je prednost, osim odli¢ne
estetike, u nacinu vezivanja za tvrda zubna tkiva pa time proSirivanje kaviteta u zdravo tkivo
zuba nije potrebno. To su slozeni materijali sastavljeni od organskih smola i anorganskih
Cestica punila medusobno povezanih sredstvom za povezivanje (5). Tijekom proteklih trideset
godina napravljeno je viSe podjela kompozitnih materijala. Smatra se da je klini¢aru vazna
podjela koja mu olakSava snalazenje i izbor najpovoljnijega materijala za pojedine indikacije
restaurativnoga postupka. Iz toga se razloga najvise upotrebljava klasifikacija kompozitnih
materijala temeljena na veli¢ini Cestica punila prema kojoj razlikujemo: kompozitne
materijale s mikropunilom, hibridne kompozitne materijale, mikrohibridne kompozitne
materijale, pakiraju¢e kompozitne materijale i teku¢e kompozitne materijale (1, 24). Klinicke

indikacije za pojedine vrste kompozita prikazane su u tablici 1.

Tablica 1. Klini¢ke indikacije za upotrebu kompozitnih materijala (40).

TIP KOMPOZITA KLINICKE INDIKACIJE

Kompozitni materijali s mikropunilom Nadoknada cakline u klasama IlI, IV i V
Minimalna  korekcija oblika zuba i

lokalizirane diskoloracije

Hibridni kompozitni materijali Restauracije u lateralnom segmentu
Ispuni V klase

Nadoknada dentina u klasama Il i IV

Mikrohibridni kompozitni materijali Ispuni u frontalnim i lateralnim segmentima
Ljuskice

Korekcije oblika zuba i diskoloracije

Pakiraju¢i kompozitni materijali Restauracije u lateralnom segmentu

Tekuéi kompozitni materijali Restauracije ograni¢ene na fisure i jamice

Podloga ispunima klase I, 11 i V
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Prilikom izbora kompozithoga materijala treba odabrati odgovaraju¢u boju, pogotovo u
restaurativnim postupcima prednjih zuba. Upotrebom caklinskih i dentinskih kompozita koji

se razlikuju u transparenciji te kombinacijom njihovih boja postiZu se izvrsni rezultati (40).

Reakcija stvrdnjavanja kompozitnih materijala iskazuje se pretvorbom dimetakrilatnih
monomera u krizno povezane polimere pri ¢emu nastaje mreza u koju se uklijeSte Cestice
anorganskoga punila. Polimerizacija zapocinje osvjetljavanjem materijala halogenim svjetlom
ili svjetlosno emitiraju¢om diodom. Inicijator polimerizacije kamforkinin, koji se nalazi u
veéini kompozitnih materijala, pokazuje najvecu osjetljivost u intervalu valnih duljina od 400
- 500 nm, a maksimum apsorpcije mu je na 468 nm. Kakvoca polimerizacije ovisi o stupnju
konverzije monomera u polimer i nikada nije 100 %. Stupanj konverzije ovisi 0: kemijskom
sastavu materijala, koncentraciji inicijatora polimerizacije, veliini, vrsti 1 koli¢ini
anorganskih Cestica punila, intenzitetu, vremenu i udaljenosti izvora svjetla od povrSine
kompozita (1, 24, 41). Polimerizacijsko skupljanje, koje nastaje kao posljedica stvaranja
makromolekula polimera prilikom polimerizacije, predstavlja najveci nedostatak kompozitnih
materijala. Osvjetljivanjem materijala koji ne lezi na stijenkama kaviteta neCe se razviti
polimerizacijski stres jer je njegovo skupljanje neometano, medutim u klinickim uvjetima
postavljanjem materijala uz zidove kaviteta onemoguceno je njegovo slobodno skupljanje 1
dolazi do razvijanja stresa. Posljedi¢no dolazi do gubitka adhezivne veze i stvaranja rubne
pukotine. Najéesce koristeni kompozitni materijali pokazuju skupljanje 1 — 6 % (42, 43). Na
pojavu polimerizacijskoga stresa utjeCe vise Cimbenika: volumen (Sto je veéi volumen
kompozitnoga materijala, veca je i apsolutna vrijednost skupljanja), konfiguracijski faktor C
koji predstavlja omjer vezujucih i slobodnih povrSina kompozitnoga materijala (44), svojstva
smolastoga materijala (materijali s viSe organskoga udjela u svom sastavu imaju vise
monomera koji mora prijeci u polimer pa je i1 postotak njihovog volumnog skupljanja veci),
tehnika postavljanja materijala (rekonstrukcijom zuba slojevitom tehnikom svaki ¢e pojedini
sloj imati vlastiti C-faktor i volumen manji od njihovih vrijednosti kompletnoga ispuna) te

brzina i stupanj polimerizacije smolastoga materijala (45-47).
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Prilikom izrade kompozitne restauracije postoji nekoliko ¢imbenika umanjenja Stetnoga

djelovanja stresa pri polimerizaciji.

1.4.2. Primjena stres — apsorbirajué¢ega pocetnog sloja

konfiguracijskoga faktora i polimerizacijskoga stresa. U klinickoj se praksi najcesc¢e koriste
teku¢i kompoziti. Postavljanje tankoga sloja tekucega kompozita pozitivno djeluje na
sprjeCavanje rubnoga propustanja kompozitne restauracije, ali debljina sloja ne smije prelaziti
0,5 mm (8).

1.4.3. Postavljanje materijala

S obzirom na to da C-faktor ima veliku ulogu u nastanku polimerizacijskoga stresa,
predlozena je tehnika slojevanja u restauraciji zuba kompozitnim materijalima (48-52). Na taj
se nac¢in omogucuje svakom pojedinom sloju vlastiti C-faktor ¢ime tako doktor dentalne

medicine moZe utjecati na stvaranje polimerizacijskoga stresa.

Slojevi su klinastoga oblika, sa Sirim dijelom smjeStenim apikalno, a vrhom okluzalno pri
¢emu je vazno da ne dodiruju nasuprotne stijenke kaviteta. Svaka se kvrzica zasebno izraduje
(40). Debljina materijala koji se unosi u kavitet ne smije biti ve¢a od 2 mm kako bi se cijela

debljina sloja mogla dobro polimerizirati.

Kako bi se ubrzao postupak izrade kompozitnoga ispuna i smanjila moguénost pogreske,
razvijeni su bulk kompoziti kod kojih je dozvoljeno postavljanje slojeva debljine do 4 mm.
Time je smanjena moguénost inkluzije zraka izmedu slojeva dok njihova fizicko-mehanicka
svojstva nisu losija od klasicnih kompozitnih materijala. Unato¢ smanjenomu izboru boja
dobro oponaSaju tvrda zubna tkiva u posteriornome segmentu. Danas postoje dvije vrste:
niskoviskozni tekuci (sluzi kao nadoknada izgubljenoga dentinskog tkiva te ga je potrebno
dodatno zastititi slojem hibridnoga kompozita koji ima vece Cestice punila ¢ime ga §titi od
abrazije) i srednje ili visokoviskozni kompozit (njime se ispunjava cijeli kavitet, a dovoljno je

¢vrst da zamijeni i caklinu i dentin) (53, 54).
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1.4.4. lzvor svjetla za polimerizaciju

Konvencionalni uredaji za polimerizaciju su lampe koje koriste halogene zarulje (Slika 4.).
One proizvode bijelo svjetlo koje filtracijom daje plavo duljine 400 - 540 nm. Unterbrink i
Muessner 1994. godine, u svrhu poboljsanja, predstavljaju ,,soft start tehniku polimerizacije
koja se temelji na promjeni intenziteta svjetlosti (55, 56). Pofetnim niskim intenzitetom
svjetlosti omogucuje se plasticno teCenje i prilagodba kompozitnoga materijala ¢ime se
smanjuje stres nastao na vezujué¢im povrsinama. Intenzitet svjetla halogenih polimerizacijskih
lampi s vremenom slabi pa dolazi do polimerizacije povrsinskoga dijela kompozita dok je na

dnu nepolimeriziran, stoga je vazno redovito kontrolirati i mijenjati takve Zarulje.

Slika 4. Prikaz halogene lampe za polimerizaciju

Novijim uredajima kao sto su plave visokosjajne diode (LED diode), plazma uredaji 1 pulsni
laseri nastoji se poboljsati kakvoca polimerizacije i polimerizacijsko skupljanje materijala.
Plazma tehnologija se ne Kkoristi jer se valna duljina ne podudara s apsorpcijskim

maksimumom danas Kkoristenih fotoinicijatora te nema dovoljne konverzije materijala.

11
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Pulsnim se laserom dobiva optimalna polimerizacija od 80 % , medutim tehnicka izvedba i
skupocéa materijala ga ograni¢ava u klini¢koj upotrebi. Uredaji temeljeni na plavim diodama
(LED - light emitting diode) emitiraju vidljivo svjetlo uske valne duljine 450 - 490 nm s
maksimumom na 460 nm (Slika 5.). S obzirom na to da kompozitni materijali u svome
sastavu kao fotoinicijator najcesée imaju kamfokinon ¢iji je maksimum na 480 nm imaju
prednost pred standardnim halogenim uredajima. Vijek trajanja diode je nekoliko tisuéa sati

Sto je deset puta duze od standardnih halogenih zarulja (traju 50 — 100 sati).

Slika 5. Prikaz LED lampe

Prilikom postavljanja kompozitnoga materijala u kavitet potrebno je pripaziti na moguénost
preuranjene polimerizacije materijala svjetlom iz stomatoloSke strojne jedinice $to se postize

smanjenjem jacine svjetla ili odmicanjem svjetla od kaviteta (40).

1.4.5. Inhibicija polimerizacije kisikom

Tijekom procesa polimerizacije kompozita, zbog difuzije kisika, dolazi do inhibicije
polimerizacije i nastanka povrsinskoga sloja materijala bogatoga slobodnim radikalima (57).
Nastaje u prisustvu zraka, a naziva se Kisikom inhibirani sloj. Taj sloj debljine 10 - 20 um

potrebno je ukloniti poliranjem ispuna (40).

12
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1.4.6. Nehomogenost ispuna
Prilikom upotrebe tehnike slojevanja u izradi kompozitnih ispuna zbog nedovoljne
kompakcije slojeva kompozita moze doci do zaostajanja mjehuri¢a zraka unutar ili na

povrsini materijala $to moze dovesti do nastanka fraktura.

Radi laksega rukovanja i oblikovanja slojeva kompozita moze se upotrebljavati adheziv na
instrumentu za oblikovanje. KoriStenjem takvih instrumenata kompozit se slabije veze za

prethodni sloj, a time se dobiva nehomogeni ispun losijih mehani¢kih svojstava (40).

1.5. ZavrSna obrada ispuna

Posljednja faza izrade kompozitnih ispuna je zavr$na obrada. Primjereno obradena i polirana
povrsina kompozitnoga ispuna vazan je korak u osiguravanju dugovjecnosti i visoke estetike
kompozitne restauracije (58, 59). ZavrSna obrada predstavlja posljednju fazu izrade
kompozitnoga ispuna kojom se osigurava njegova dugotrajnost, kvaliteta i estetika. Ona
ukljuéuje grubu obradu i konturiranje, finu obradu i zavr$nu obradu — poliranje (60). U prvoj
se fazi uklanja visak kompozitnoga materijala, nastoji se dobiti odgovarajuca morfologija
zuba te uskladiti okluzija odnosno antagonisticki dodiri i artikulacija (61). Uklanjaju se
mogudi prerani kontakti i interference u kliznim kretnjama (protruzijske 1 lateralne kretnje).
Finom obradom materijala doraduju se rubne nepravilnosti 1 otklanjaju povrSinske hrapavosti
(61). Treca se faza poliranja sastoji od uklanjanja najsitnijih nepravilnosti povrsine ispuna, a
cilj joj je dobivanje glatke, homogene i visoko reflektiraju¢e povrSine (61). U klini¢kome
postupku koriste se dijamantna i1 karbidna svrdla, kamenci¢i, gumice, diskovi i Cetkice za
poliranje. Neizostavna je 1 interdentalna obrada metalnim ili plasti¢énim abrazivnim trakicama.
Zavrsni sjaj i glatkoca se postize Cetkicom 1 abrazivnom pastom kako bi se sprijecilo

nakupljanje plaka.

Svrha ovoga rada bilo je prikazivanje klinickoga postupka pri izradi kompozitnih ispuna u

posteriornoj regiji.
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2. PRIKAZ SLUCAJA
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Pacijent se javio na Zavod za bolesti zuba radi promjene prethodno postavljenoga ispuna. Pri
uzimanju anamnesti¢kih podataka naveo je da zub 36 reagira na hladno i da ima bol pri
zagrizu. Klini¢kim pregledom vidljiv je kompozitni ispun kod kojega je doslo do promjene
boje te nastanka marginalne pukotine i diskoloracije, a vidljiva je i manjkavost u izradi

okluzalne morfologije (Slika 6.).

Slika 6. Pocetna situacija

Nakon primjene lokalne anestezije, dijamantnim svrdlom odstranio se stari kompozitni ispun.
Zub se izolirao gumenom plahticom (koferdamom). Karbidnim se svrdlom odstranio
sekundarni karijes do tvrdoga skleroticnog dentina (Slika 7.). Nakon toga, uklonila se

podminirana caklina i zakosile caklinske prizme (Slika 8.).

15
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Slika 8. Zakosavanje cakline

Poslije jetkanja caklinskih rubova 37 % ortofosfornom kiselinom (3M ESPE, Minnesota,
SAD) nanesen je samojetkajué¢i adheziv (G-&nial Bond, GC, Tokio, Japan) na caklinu i dentin
u trajanju od 20 sekundi (Slika 9.). Visak adheziva blago se ispuhao zrakom. U trenutku kada
pod mlazom zraka viSe nema pomaka adheziva u kavitetu je ostao sloj optimalne debljine, a

adheziv se zatim 20 sekundi osvijetlio LED polimerizacijskom lampom.

16
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Slika 9. Nanosenje samojetkajué¢ega adheziva

Zatim je postavljen sloj teku¢ega kompozita (G-znial Flow, GC) koji djeluje kao stres

apsorbirajuci sloj 1 polimerizirao se 20 sekundi (Slika 10.).

Slika 10. Postavljanje tekuc¢ega kompozita

17
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Kompozitni materijal G-anial Posterior A2 i A3 postavljen je u slojevima do 2 mm (Slika
11).

Slika 11. Slojevanje kompozita

Nakon polimerizacije zadnjega sloja kompozitnoga materijala ispun je zavr$no obraden.

Uskladena je okluzija, a povrsina je ispolirana (Slika 12, 13.).

Slika 12. Neobradena povrsina ispuna
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Slika 13. Obradena i polirana povrsina ispuna
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3. RASPRAVA
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Razvoj kompozitnih materijala 1 adhezivnih sustava omoguéio je napustanje nacina
preparacije koji je podrazumijevao posebnu geometriju radi makroretencije dentalnih
amalgama i ,.ckstenziju radi prevencije“ ¢ime se uklanjalo zdravo tkivo. Kompozitni
materijali, zahvaljujuéi svojim estetskim i fizikalnim svojstvima te sposobnosti posrednoga
vezivanja, postali su materijalom izbora za rekonstrukciju tvrdih zubnih tkiva. Unato¢ svojim
dobrim svojstvima zbog slozenosti postupka izrade vrlo lako moze do¢i do neuspjeha u
terapiji. Klinicar, koji dobro poznaje proceduru postupka, moze dobro pratiti pojedinosti
tijekom restaurativnoga zahvata i tako prevenirati nastanak greSaka. Usprkos napretku
restaurativne stomatologije kompozitni ispuni mogu dovesti do postoperativne osjetljivosti,
mikropropustanja, marginalnoga obojenja i razvoja sekundarnoga karijesa, a time i do
neuspjesnoga restaurativnog postupka. Istrazivanja pokazuju da dio pacijenata navodi
postoperativnu osjetljivost nakon restaurativnoga postupka u straznjoj regiji. Povezana je sa
slozenos¢u restaurativnoga postupka i veli¢inom kompozitne preparacije te nestaje s
vremenom (62-64). Jedan od najvaznijih ciljeva prilikom izrade kompozitne restauracije je
zaStita dentina od djelovanja bakterija i njihovih toksina. Granica izmedu tvrdoga zubnog
tkiva i kompozitnoga materijala je mjesto koje, ukoliko nije dovoljno zabrtvljeno, moze
uzrokovati sekundarni karijes, pulpitis ili marginalno obojenje. Mikropropustanje najcesce
nastaje zbog prodora bakterija i njihovih toksina kroz rubove restauracije. Studije vezane uz
mikropropustanje ¢esto pokazuju kako jednak materijal daje razli¢ite rezultate. To se, naime,
moze pripisati razli¢itom rukovanju materijalom Sto govori u prilog vaznosti klini¢arove
pravilne upotrebe istoga (65). Jos jedan razlog neuspjeha i zamjene kompozitnoga ispuna je
marginalna diskoloracija. Istrazivanja pokazuju kako rubno obojenje moze nastati zbog
nedovoljnoga jetkanja cakline te poteSkoca vezanih uz polimerizacijsko skvr¢avanje (66-69).
Sekundarni zubni Karijes je relativno Cest klinicki nalaz, a pojavljuje se na retencijskim
mjestima unutar ili uz rubnu pukotinu. Smatra se da su dva ¢imbenika odgovorna za nastanak
sekundarnoga karijesa: ljudski (koji se iskazuje u sposobnosti doktora dentalne medicine i
njegove odgovornosti prilikom preparacije) te osobine upotrijebljenoga materijala za ispun
(70).
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Nedostatna adhezivna veza za dentin i cement, polimerizacijsko skupljanje te losa prilagodba
kompozitnih materijala glavni su uzroci nastanka sekundarnoga karijesa (71). Pri nanoSenju
adhezijskih sustava monomerima treba neko vrijeme da dovoljno duboko prodru u
demineralizirano podrucje. Ukoliko je to vrijeme prekratko nastat ¢e smanjeni hibridni sloj.
Nakon $to je proslo vrijeme potrebno za prodiranje monomera, viSak adheziva potrebno je
ukloniti ispuhivanjem. Pritom treba biti oprezan budu¢i da prejakim raspuhavanjem na nekim
povr§inama moze ostati pretanak sloj adheziva, a veéi dio ostati u kutovima kaviteta. Ukoliko
je sloj adheziva tanji od 20 um, u dodiru s kisikom inhibirat ¢e se polimerizacija (kisikovi
atomi reagiraju s monomerima) i preostat ¢e samo sloj nepolimeriziranoga adheziva koji nije
zadovoljavajuci (40). Zakosavanjem caklinskih rubova povecéava se povrsina cakline na koju
se nanosi adhezivni sustav. Time se povecava snaga veze i takvi ispuni pokazuju manju
sklonost frakturama. Osim toga, zakoSavanje doprinosi boljoj estetici ispuna, marginalnoj
prilagodbi i sprje¢ava mikropropustanje (72, 73). Danas jo$ uvijek ne postoje materijali kod
kojih nema polimerizacijskoga skupljanja, no pojavljuju se oni kod kojih je ono minimalno.
Jedan od nacina je uvodenje silorana, kationskog monomera otvorenoga prstena, u sastav
kompozitnih materijala. Dobiva se reakcijom siloksanske i oksiranske molekule. Siloksanski
dio smanjuje polimerizacijski stres, a oksiranski povecava hidrofobno svojstvo. Tijekom
polimerizacije dolazi do otvaranja i $irenja oksiranskoga prstena kako bi se nadoknadila
redukcija nastala povezivanjem monomera ¢ime se kompenzira nastanak polimerizacijskoga
stresa (74, 75). S obzirom na to da je polimerizacijsko skupljanje jedan od glavnih uzroka
neuspjeha kompozitne restauracije, ovakvi materijali zasigurno ¢e pomoc¢i u klinickome radu.
Da bi se olaksala izrada slozenih kompozitnih ispuna i ubrzao klinicki rad, razvijeni su ,,bulk*
kompoziti. Zbog povecéane translucencije koja omoguéava prodor polimerizacijskoga svjetla u
sve slojeve posjeduju loSija estetska svojstva. Fotoinicijator koji se koristi, temeljen na
germaniju, komercijalno se naziva lvocerin. On skracuje vrijeme polimerizacije i omogucuje
vecu dubinu prodiranja $to uzrokuje manju polimerizacijsku kontrakciju, a posljedi¢no i manji

polimerizacijski stres (53, 54).
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Jedan od najvaznijih ¢imbenika kompozitnoga ispuna je dobro polirana povrSina kojom se
omogucava dobra estetika 1 dugotrajnost restauracije. Hrapavost povrSine manja od 0.2 pum
pogoduje slabijoj retenciji bakterija i akumulaciji plaka. Moguénost dobivanja glatke povrsine
ovisi i 0 sastavu kompozitnih materijala. Razvijeni su materijali s mikroc¢esticama, hibridni i
materijali s nanocesticama koji omogucuju bolju zagladenost, manje polimerizacijsko
skupljanje, bolju stabilnost boje i1 odli¢nu estetiku. Fina obrada ispuna uklanja viSak materijala
do veli¢ine Cestica 25 p dok se poliranjem odstranjuju Cestice manje od 25 um. Nedovoljno
polirana povrSina kompozitnoga ispuna rezultira nakupljanjem plaka, upalom gingive,
nastankom parodontnih bolesti, demineralizacijom cakline, karijesom i estetski lo§im ispunom
(76-79).
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4. ZAKLJUCAK
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Pogreske pri izradi kompozitnih ispuna u prednjoj i straznjoj regiji su:

o a ~ w

nedovoljno uklonjen Kkarijesni dentin

kontaminacija tvrdih zubnih tkiva mikroorganizmima iz sline zbog loSega odrzavanja
suhoga radnog polja

nepravilno koristenje stezaca, matrice i interdentalnoga kol¢ica

nepravilna upotreba adhezivnih sustava

neprikladno pripremljena povrSina tvrdih zubnih tkiva

postavljanje kompozitnoga materijala u prevelikim slojevima i losa prilagodba
materijala

nedovoljno polirana povr§ina ispuna.
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