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Amelogenesis imperfecta — moguénosti restauracije

Sazetak

Amelogenesis imperfecta (Al) predstavlja skupinu nasljednih anomalija karakteriziranih
generaliziranim defektima cakline, koji zahvacaju sve, ili gotovo sve, zube u obje denticije.
Al uzrokovana je mutacijom na razini pet gena odgovornih za amelogenezu; amelogenin
(AMELX), enamelin (ENAM), matrix metaloproteinaza-20 (MMP20), kalikrein-4 (KLK4) i
FAMS83H. Anomalija se moZze naslijediti autosomno dominantnim, autosomno recesivhim i
X-vezanim (spolnim) tipom nasljedivanja. Klasifikacija Al prema Witkopu i Sauku opisuje
Cetiri oblika anomalije: hipoplasti¢ni, hipomaturacijski, hipokalcifikacijski te kombinirani
hipomaturacijsko — hipoplasti¢ni oblik udruzen s taurodontizmom. Dijagnoza Al temelji se na
klinickom i genetickom dijagnostickom postupku. DonosSenje egzaktne dijagnoze omoguéuje
eliminaciju drugih poremecaja sa slicnom klinickom slikom. Osim smanjene estetike
denticije, klini¢ki problemi manifestiraju se poremecenom funkcijom Zvakanja i govora,
dentalnom preosjetljivos¢u te gubitkom vertikalne dimenzije okluzije. Terapija Al zahtijeva
multidisciplinarni pristup u razdoblju od pedijatrijskog do adultnog doba. Odabir
restaurativnog postupka ovisi o dobi pacijenta, fenotipu anomalije, motivaciji, stanju
parodontnog ligamenta, endodontskom statusu zuba te financijskim mogu¢nostima pacijenta.
Terapijske mogucnosti obuhvac¢aju minimalno invazivne postupke (izbjeljivanje,
mikroabrazija), restaurativne postupke kompozitnim ili staklenoionomernim materijalima te
protetske nadomjestke u vidu estetskih keramickih ljuski, inlaya, onlaya ili overlaya te
krunica. U mlije¢noj denticiji terapija se svodi na postizanje uvjeta za erupciju trajnih zuba.
Za vrijeme mjesovite denticije ciljevi terapije su o¢uvanje tvrdih zubnih tkiva i vitaliteta zuba,
redukcija preosjetljivosti, uspostava pravilne funkcije te poboljSanje estetike. U trajnoj
denticiji, zavrS$ni terapijski postupak obuhvaéa redukciju preosjetljivosti te uspostavu
vertikalne dimenzije okluzije, funkcije i estetike.

Kljuéne rije¢i: amelogenesis imperfecta; geni; klasifikacija; dijagnoza; terapija;

multidisciplinarni pristup



Amelogenesis imperfecta — restoration possibilities

Summary

Amelogenesis imperfecta (Al) represents a group of genetic disorders characterized with
generalised enamel deffects, which includes all, or almost all, teeth of both dentitious. Al is
caused by mutations of five genes; amelogenin (AMELX), enamelin (ENAM), matrix
metalloproteinaise-20 (MMP20), kallikrein-4 (KLK4) and FAM83H. The anomaly can be
inherited by autosomal dominant, autosomal recessive or X-related (sex) type inheritance.
Classification by Witkop and Sauk describes four forms of anomaly: hypoplastic,
hypomaturation, hypocalcified and hypomaturation — hypoplasia form combined with
taurodontism. Al diagnosis is based on clinical and genetic diagnostic procedure. Detecting
the exact diagnosis allows elimination of other disorders with similar clinical picture. Besides
the poor dental esthetics, clinical problems are manifested in chewing and speaking
dysfunction, dental hypersensibility and in the loss of the vertical dimension of occlusion. Al
therapy requires a multidisciplinary approach in periods from childhood to adult age. The
selection of restorative procedure depends on the age of a patient, phenotype of anomaly,
motivation, periodontal condition, endodontic teeth status and financial status of the patient.
Therapeutic options include minimally invasive procedures such as teeth whitening and
microabrasion, then restorative procedures with resin composite or glassionomer materials
and prosthetic solutions such as ceramic veneers, inlays, onlays, overlays or crowns. In the
primary dentition, the dental treatment is reduced to ensure favorable conditions for the
eruption of the permanent teeth. During the mixed dentition, the treatment goals are to
preserve tooth structures, maintain tooth vitality, decrease tooth sensitivity, establish correct
interproximal and oclusal function and improve esthetics. In the permanent dentition, the final
treatment proceedings are to diminish tooth sensitivity and to restore vertical dimension of

occlusion and function, as well esthetics.

Keywords: amelogenesis imperfecta; genes; classification; diagnosis; therapy;
multidisciplinary aproach
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Popis skracenica

Al —amelogenesis imperfecta

AMELX — amelogenin

ENAM — enamelin

KLK4 — kalikrein-4

MMP20 — matriksna metaloproteinaza-20
NaOCI — natrij hipoklorit

SIC — staklenoionomerni cement

SiO;, —silicijev dioksid



1. UvOD



Mia Vukeli¢, diplomski rad

Izreka kaze da je osmijeh najljepSa krivulja ljudskog tijela. Danasnje drustvo postavlja
visoke kriterije i vrijednosti na estetiku lica, a osmijeh kao njegova komponenta srediste je
djelovanja dentalne medicine.

Rast i razvoj stomatognatnog sustava uvjetovan je hereditarnim, ali i steCenim
¢imbenicima tijekom zivota koji vrlo ¢esto mogu biti naruSeni te dovesti do funkcijskih 1
estetskih promjena orofacijalne regije. Nezadovoljstvo izgledom zubi, posebice frontalnih,
jedno je od najcescih uzroka dolaska pacijenta u stomatolosku ordinaciju. Obojenje zubi moze
biti egzogenog (duhan, Cajevi, nepravilna higijena usne Supljine i sl.) i endogenog podrijetla
(tetraciklinski antibiotici, nepodudarnost Rh-faktora majke i djeteta, prekomjerni unos fluora i
sl.). Zub formiran mnogo prije pojavljivanja u usnoj Supljini, visoko je specifian i ima
ograni¢ene moguénosti mijenjanja pa promjene strukture zuba ovise o fizioloskim procesima
koji se odvijaju u tijeku razvitka zuba, a nazivamo ih razvojnim anomalijama. Anomalije
ovisno o lokalizaciji 1 opsegu zahvacenosti mijenjaju otpornost zuba te svojim izgledom
djeluju vise ili manje neestetski. Amelogenesis imperfecta primjer je hereditarne anomalije
cakline.

Dijagnoza amelogenesis imperfecta temelji se na iscrpnoj obiteljskoj anamnezi,
klinickom 1 genetickom dijagnostickom postupku te radiografskim snimkama. Postavljanje
egzaktne dijagnoze omogucuje primjenu odgovarajuce terapije i sanaciju defekta.

Amelogenesis imperfecta zahtijeva multidisciplinarni terapijski pristup. Terapijske
mogucénosti sanacije Al razlikuju se s obzirom na pedijatrijskog ili adultnog pacijenta, a kre¢u
se od minimalno invazivnih postupaka kojima predvodi izbjeljivanje, preko restaurativnih
postupaka staklenoionomernim cementima (SIC) i kompozitnim materijalima pa do protetskih
rjeSenja u vidu estetskih keramickih ljuski, inlaya, onlaya, overlaya i krunica.

Suvremena stomatologija nudi niz estetskih terapijskih mogucnosti 1 razliitih
stomatoloskih materijala koji vjerno oponasaju prirodne opticke fenomene zdravog zubnog
tkiva. Na taj se nacin pacijentu vraca osmijeh na lice s posljedi¢nim porastom samopouzdanja
1 poboljSanjem kvalitete Zivota.

Svrha ovog rada je opisati etiolosku podlogu anomalije, klinicku sliku pojedinih
oblika Al i dijagnosticke postupke te prikazati mogucéa terapijska rjesenja amelogenesis
imperfecta. U prikazu slucaja prikazan je primjer terapije Al direktnim kompozitnim ljuskama

u stadiju mjeSovite denticije.



2. AMELOGENESIS IMPERFECTA
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Amelogenesis imperfecta sinonim je za skupinu hereditarnih anomalija koje se u usnoj
Supljini o€ituju kao generalizirani defekti cakline zahvacaju¢i sve ili gotovo sve, zube
mlijecne i trajne denticije. Klini¢ke manifestacije Al su raznolike, od izuzetno tanke i glatke
cakline do hrapave cakline s udubljenjima u obliku jamica i Zlijebova, zu¢kasto — smede boje,
zamucenog ili blago opaktnog izgleda (1, 2).

Termin amelogenesis imperfecta odnosi se na defekte cakline u odsutnosti drugih
sustavnih manifestacija, ali postoje slucajevi u kojima se navedeni termin koristi za opisivanje
promjena cakline kao jednog od simptoma sustavne bolesti. U literaturi postoji nekoliko
sindroma u sklopu kojih se opisuje amelogenesis imperfecta kao simptom. Jedan od
najproucivanijih je trihoentoosealni sindrom. Rije¢ je 0 sistemskoj bolesti koja se manifestira
poremecajima na kosi, zubima i kostima. Ocituje se prisutnos¢u grube, jako kovréave kose pri
rodenju uz amelogenesis imperfecta hipoplasti¢cno — hipomaturacijskog podtipa s
taurodontizmom i kortikalnom osteosklerozom kranijalnih kostiju. Nastaje kao posljedica

mutacije na homebox genu DLX3 (kromosom 17) i nasljeduje se autosomno dominantno (2,
3).

2.1. Etiologija

Zubna caklina proizvod je epitelnog tkiva sluznice usne Supljine, a sastoji se od visoko
organiziranih hidroksiapatitnih kristala koji ¢ine 87 % volumena i 95 % teZinskog udjela.
Kristali se protezu od dentina prema povrSini zuba, a organizirani su u caklinske prizme. Rije¢
je o acelularnoj tvorbi bez unutarnje mogucnosti reparacije. Caklinu stvaraju ameloblasti
tijekom procesa amelogeneze, a diferenciraju se iz unutarnjeg caklinskog epitela (4).

Proces amelogeneze nalazi se pod genetskom kontrolom. Mutacije gena odgovornih
za razvoj cakline rezultiraju promjenama njenog fenotipa. Amelogenesis imperfecta
uzrokovana je mutacijom na razini pet gena odgovornih za amelogenezu; AMELX, ENAM,
MMP20, KLK4 i FAM83H (5).

Anomalija se moze naslijediti autosomno dominantnim, autosomno recesivnim i
X-vezanim (spolnim) tipom nasljedivanja. X-vezana Al pokazuje tipi¢an nacin nasljedivanja.
Heterozigotna Zena moZe prenijeti mutirani gen na djecu oba spola s rizikom od bolesti 50 %.
Autosomno dominantni tip Al ve¢inom zahvaca jednog ili viSe pojedinaca u svakoj generaciji
obitelji. Autosomno recesivan tip Al treba razmotriti ako postoji konsagvinitet u obitelji. Ovaj

nacin nasljedivanja susrece se u pojedinim etnickim skupinama u kojima su brakovi unutar
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obitelji ucestaliji. Naj¢es¢i tip nasljedivanja je autosomno dominantni. Promjene AMELX
gena odgovorene su za X-vezanu Al. ENAM, MMP20 te KLK4 geni implicirani su u
patogenezu hipoplasti¢ne ili hipomaturacijske Al s autosomnim tipom nasljedivanja. Mutacija
FAMBS83H gena odgovorna je za autosomno dominantno uzrokovanu hipokalcifikacijsku Al.
FAMB83H gen, za razliku od ostalih, ne kodira specificne caklinske proteine. Njegova

unutarstanic¢na lokacija i funkcija je nepoznata (6, 7).

2.2. Prevalencija

Amelogenesis imperfecta je relativno rijetka anomalija. Podatci prevalencije Al
variraju ovisno o literaturi te pokazuju vrijednosti izmedu 43:10 000 u Turskoj (8), 14:10 000
u Svedskoj (9), 10:10 000 u Argentini (10) te 1,25:10 000 u lzraelu (11). Prema podatcima
prevalencija Al u SAD — u iznosi izmedu 1:14 000 i 1:700 (3). Prikupljene informacije o
zastupljenosti Al na razini drzava ukazuju da srednja svjetska vrijednost prevalencije iznosi
<0.5% (<1 na200) (7).

Hipoplasti¢ni tip Al javlja se u 60 — 73 % slucajeva, hipomaturacijski 20 — 40 %, a
hipokalcifikacijski u 7 % slucajeva (12).

2.3. Klasifikacija

Postoje brojni sustavi klasifikacija amelogenesis imperfecta opisani u literaturi. Prvu
klasifikaciju napisao je Weinmann uz sur. 1945. godine, a opisivala je dva oblika Al s
obzirom na fenotip; hipoplasti¢ni i hipokalcificirajuci oblik (3). Promjena fenotipa cakline u
sklopu poremecaja Al uzrokovana je mutacijom gena odgovornih za amelogenezu pa su
klasifikacije temeljene isklju¢ivo na fenotipu nedostatne te su naiSle na brojne nadopune.
Najsire prihvacéena klasifikacija dolazi od autora Witkopa i Sauka iz 1976. godine, a temelji se
na klinickom izgledu cakline, nacinu nasljedivanja i stadiju razvitka cakline u kojem defekt

nastaje (13).
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Klasifikacija amelogenesis imperfecta prema Witkopu i Sauku obuhvaca cetiri osnovna tipa

anomalije s podtipovima (14):

Tip I: hipoplasti¢na amelogenesis imperfecta (hipoplazija cakline):
e autosomno dominantna rupicasta hipoplasti¢na;
e autosomno dominantna lokalno hipoplasti¢na;
e autosomno dominantna glatka hipoplasti¢na;
e autosomno dominantna hrapava hipoplasti¢na;
e autosomno recesivna hrapava;
e X-vezana dominantna glatka.
Tip I1I: hipomaturacijska amelogenesis imperfecta (hipomaturacija cakline):
e X-vezana recesivna hipomaturacijska;
e autosomno recesivna pigmentirana;
e "snijegom prekriveni zubi".
Tip I11: hipomineralizacijska amelogenesis imperfecta (hipokalcifikacija cakline):
e autosomno dominantna hipokalcifikacijska;
e autosomno recesivna hipokalcifikacijska.
Tip 1V: hipomaturacijsko — hipoplasti¢na amelogenesis imperfecta s taurodontizmom:
e autosomno dominantna hipomaturacijsko — hipoplasti¢na s taurodontizmom;

e autosomno dominantna hipoplasti¢no — hipomaturacijska s taurodontizmom.

2.3.1. Hipoplasti¢na amelogenesis imperfecta

Hipoplasti¢ni tip amelogenesis imperfecta — tip 1 je najzastupljeniji, a nastaje zbog
poremecaja u sekretornoj fazi amelogeneze. Rije¢ je o kvantitativnom defektu kojeg
karakterizira manja koli¢ina cakline, normalne mineralizacije 1 maturacije. Boja zuba ovisi o
stupnju redukcije cakline. Ako je debljina neznatno smanjena, boja je normalna, a ako je
debljina cakline znatno reducirana, zub je Zuckasto — smede boje. Caklina moZze biti hrapava,
glatka, udubljena, lokalno ili generalizirano hipoplasti¢na. Ukoliko je zahvacenost
generalizirana, krune su manje, imaju konican ili cilindri¢ni oblik, a izmedu pojedinih zuba ne
postoje kontakti. Na rentgenogramu se vidi tanki sloj cakline intenzivnijeg kontrasta od
dentina zbog adekvatne mineralizacije cakline. Osnovni klini¢ki problem kod hipoplasti¢nog
tipa amelogeneze je Sto tanka caklina vrlo brzo nakon nicanja zuba otpada, a izloZeni dentin

se gubi abrazijom. Kod 60 % pacijenata uocava se otvoreni zagriz (2).
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Autosomno dominatna rupicasta Al manifesira se brojnim jamicama na svim plohama
zubi, a posebno je jace izrazena na bukalnim plohama (15).

Autosomno dominatna lokalno hipoplasticna Al manifestira se hipoplasticnim
defektima u obliku horizontalnih redova jamica, linearnih udubljenja ili veéih podrudja
hipoplasti¢nih ulegnuca (15).

Autosomno dominantna glatka Al prepoznaje se po glatkoj i tvrdoj caklini, ali
smanjene debljine na 1/4 do 1/8 normalne, zdrave cakline. Karakteristi¢na je klini¢ka slika s
dijastemama izmedu svih zuba. Caklina moze biti mutno bijele do smede boje (15).

Autosomno dominantna hrapava Al rezultira smanjenom debljinom cakline s tvrdom,
hrapavom i granuliranom povrSinom uz bijelu do Zzutobijelu diskoloraciju (15).

Autosomno recesivna hrapava Al klinicki je vidljiva kao potpuni manjak cakline s
dijastemama. Povrsina zuba je jako hrapava s zutim diskoloracijama. Prisutan je manjak zubi,
resorpcija niknutih zubi i skeletni prednji otvoreni zagriz (15).

X-vezana dominantna glatka hipoplasticna Al zahvaca i mlijecnu i trajnu denticiju.
KarakteristiCna je razlic¢ita klinicka slika u muskaraca i Zena. Kod muskaraca caklina je
zutosmede diskoloracije, glatke i sjajne povrSine, reducirane debljine. Kod Zena klinicki su
uocljive vertikalno naizmjeni¢ne trake normalne i hipoplasticne cakline te cesto prisutan

prednji otvoreni zagriz skeletnog tipa (15).

2.3.2. Hipomaturacijska amelogenesis imperfecta

Hipomaturacijski tip amelogenesis imperfecta — tip 2, nastaje zbog poremecaja u fazi
mineralizacije cakline. Radi se o kvalitativnom defektu cakline, manjeg opsega u odnosu na
hipomineralizacijski tip. Kod mlije€nih zuba caklina je kredasto bijele boje, dok na trajnima
moze varirati od kredasto bijele do Zuto — smede. Nakon nicanja zuba dolazi do odlamanja
slabije mineralizirane cakline, pogotovo incizalno i na okluzalnim kvrzicama. Sjena cakline je
radiografski manjeg intenziteta od normalnog nalaza, ali je intenzivnija u odnosu na
hipomineralizacijski tip, pa je kontrast ipak vidljiv (15).

X-vezana recesivna hipomaturacijska Al rezultira jaCe izrazenim defektima u
zahvacéenoj muskoj populaciji. Zubi su zuto — bijele diskoloracije, koji s vremenom postaju
tamniji. Caklina je normalne debljine, ali je mekana i lako se otkida. U zena s ovim fenotipom
nalazimo naizmjeni¢ne vertikalne trake mutno bijele diskoloracije, ali normalne translucencije

(15).
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Autosomno recesivna pigmentirana Al javlja se podjednako i u mlije¢noj i u trajnoj
denticiji. Manifestira se caklinom normalne debljine, mlije¢no bijele do smede boje, koja s
vremenom postaje tamnija. Lako se otkida od dentina. Na rentgenskim snimkama pokazuje
slabiji kontrast u usporedbi s dentinom (15).

"Snijegom pokriveni zubi" ¢est je oblik hipomaturacijske Al. Caklina je u incizalnim i
okluzijskim podru¢jima mutno bijele boje, a zahvaceni su samo povrSinski dijelovi cakline.
Zubi izgledaju kao da su prekriveni snijegom. Bijela boja cakline moze biti prisutna
kontinuirano ili u mrljama s o$trim ogranicenjem od zdrave cakline. Ovaj oblik javlja se i na
prednjim i na straznjim zubima, a promjene su izraZenije na gornjim nego na donjim

incizivima (15).

2.3.3. Hipokalcifikacijska amelogenesis imperfecta

Hipomineralizacijski (hipokalcifikacijski) tip amelogenesis imperfecta — tip 3, nastaje
zbog poremecaja u fazi mineralizacije cakline. Caklinski organski matriks je normalno
formiran, ali neadekvatno mineraliziran, §to rezultira kvalitativnim defektima. U trenutku
nicanja zuba caklina je normalne debljine, bijele, Zute ili Zuto — smede boje, ali je zbog slabije
mineralizacije mekana 1 podloZzna abraziji. U teZim oblicima caklina se moze ukloniti
ekskavatorom. Caklina vratnog dijela ostaje najdulje o¢uvana. Na rentgenogramu caklina
zuba je normalne debljine, ali postoji manjak kontrasta izmedu sjene cakline i dentina.
Komorica pulpe 1 korijenski kanali su suZeni ili obliterirani u potpunosti. Klini¢ki je prisutna
preosjetljivost zuba na toplo, a zbog lakSeg nakupljanja zubnog kamenca na hrapavoj povrsini
korijena, pacijenti su podlozni gingivitisu i parodontitisu (15). Kod 60% pacijenata uocava se
prednji otvoreni zagriz (2).

Razlikujemo dva podtipa hipokalcifikacijske Al: autosomno dominantni i autosomno

recesivni. Razlika je u tome §to autosomno dominantni oblik ima jace izraZenu klini¢ku sliku

(15).

2.3.4. Hipomaturacijsko — hipoplasti¢na amelogenesis imperfecta s taurodontizmom
Hipomaturacijsko — hipoplasticna s taurodontizmom udruzena amelogenesis

imperfecta predstavlja kombinaciju hipomaturacije i hipoplazije cakline, a nastaje zbog

poremecaja sekretorne i maturacijske faze amelogeneze. Taurodontizam se pojavljuje na

molarima, a ostali zubi mogu imati voluminozniju pulpnu komoru (2).
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Razlikujemo dva podtipa hipomaturacijsko — hipoplasticne Al wudruzene s
taurodontizmom s obzirom na zastupljenost pojedinog poremecaja: hipomaturacijsko —

hipoplasti¢ni i hipoplasti¢no — hipomaturacijski (15).

Prijedlog nove klasifikacije dali su autori Aldred i Crawford 1995. godine. Nova
klasifikacija bazira se na molekuralnoj razini, biokemijskim rezultatima, principu

nasljedivanja i fenotipu anomalije (3, 7).

2.4. Dijagnoza

Dijagnoza Al temelji se na klini¢kom i genetskom dijagnostickom postupku (2).

2.4.1. Klinic¢ki dijagnosticki postupak

Klini¢ki dijagnosticki postupak obuhvaca uzimanje anamneze, ekstraoralni i
intraoralni pregled te analizu rentgenskih snimki (13).

Detaljnim ispitivanjem anamneze nastoji se utvrditi rizik za karijes kod pacijenta na
temelju njegove prehrane te nepogodnih oralnih i Zivotnih navika. Iako kod pacijenata ne
mora postojati karijes, pacijenti s Al spadaju u skupinu visoko rizi¢nih za razvitak karijesne
lezije (13).

Ekstraoralnim pregledom promatra se donja trecina lica koja moze biti smanjena ili
asimetricna zbog gubitka vertikalne dimenzije okluzije. Palpacija limfnih ¢vorova te
ispitivanje funkcije temporomandibularnog zgloba sastavni su dio ekstraoralnog pregleda.
Takoder je tijekom pregleda potrebno ustanoviti eventualnu prisutnost nepogodnih navika
(13).

Intraoralni pregled obavlja se vizualnom i taktilnom metodom. Pregledom nastojimo
ustanoviti koji su zubi zahvaceni te dijagnosticirati tip anomalije. Amelogenesis imperfecta
poremecaj je koji zahvaca sve zube obje denticije (2). Kako bi smo klasificirali Al, vazno je
ustanoviti koje su plohe zahvacéene; cervikalna, koronarna ili okluzalna / incizalna, palatinalna
/ lingvalna ili vestibularna. Bitna karakteristika poremecaja je promjena fenotipa cakline, pa
povrsina zuba moze biti hrapava, glatka, tanka, rupiCasta, linijski izbrazdana ili diskolorirana.
Tijekom klini¢kog pregleda mozemo odrediti debljinu cakline te na temelju rezultata utvrditi

pocetno razlikovanje hipoplazije od hipokalcifikacije i hipomaturacije, gdje je caklina
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normalne debljine. Tvrdoca cakline predstavlja kriterij za razlikovanje hipokalcifikacijskog
od hipomaturacijskog tipa Al. Hipoklacificirana caklina je tako mekana da se moze odstraniti
ekskavatorom (moze se sastrugati), dok se kod hipomaturacijskog tipa Al odlama od dentina
(13).

Analiza rentgenskih snimki sluzi kao nadopuna ekstraoralnom i intraoralnom
klinickom nalazu. Ekstraoralne radiografske snimke omogucuju pregled neizniklih zubi te
eventualnu prisutnost sponatne resorpcije zuba. Intraoralne radiografske snimke omogucuju
prikaz kontrasta izmedu cakline i dentina (12). Hipoplasti¢ni ¢e tip Al na rentgenogramu
pokazivati tanji sloj cakline, intenzivnijeg kontrasta od dentina zbog adekvatne mineralizacije.
Hipomaturacijski i hipomineralizacijski tip Al rentgenoloski pokazuju normalnu debljinu
cakline, ali slabiji kontrast cakline i dentina u odnosu na hipoplasti¢ni tip. Hipomaturacijska

Al pokazuje izrazitiju sjenu cakline naspram hipomineralizacijske Al (13).

2.4.2. Genetski dijagnosticki postupak

Genetska pozadina caklinskog defekta bitan je faktor u donosenju ispravne dijagnoze.
Cesto se razli¢iti defekti mogu razlikovati samo po tipu nasljedivanja zbog vrlo sli¢ne ili
identi¢ne klinic¢ke slike (13). Podatke o mogucoj genetskoj pozadini bolesti moZemo otkriti
iscrpnom obiteljskom anamnezom, dok su laboratorijska geneti¢ka ispitivanja trenutno jos§

uvijek predmet istraZivanja (12).

2.5. Diferencijalna dijagnoza

Prilikom donos$enja dijagnoze bitno je uzeti u obzir i druge etioloske ¢imbenike kao
moguci uzrok defekata cakline. Mnogi poremecaji metabolizma, kao i genetska stanja, imat
¢e utjecaja na izgled zubi. Abnormalnost strukture denticije moze biti povezana S op¢im
poremecajima u kalcifikaciji (hipotireoidizam, hipoparatireoidizam), tezim bolestima u
djecjoj dobi (kroni¢ne bubrezne bolesti, gastrointestinalni poremecaji), infekcijama (rubeola),
Stetnim djelovanjem lijekova (tetraciklini), intoksikacijom (fluoroza zuba), defektima koze i
njenin derivata (ektodermalna displazija), poremecajima sinteze koStanog matriksa
(osteogenesis imperfecta), hormonskim poremecajima (hipopituitarizam) ili poremecajima
opée protein — mukopolisaharidne sinteze (fenil — ketonurija i mukopolisaharidoza) (2,13).

Navedeni poremecaji primjer su endokrinih sistemskih bolesti koje se uz ostale simptome
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manifestiraju i defektima na razini strukture cakline. Takve metabolic¢ki uzrokovane promjene
fenotipa cakline treba razlikovati od genetski uvjetovane amelogenesis imperfecta. Razlika je
u kronoloskoj distribuciji, odnosno prisutnosti defekata cakline u obliku horizontalnih linija
lokaliziranih na onim dijelovima krune zuba koji su se formirali u trenutku kada je djelovao
Stetni ¢imbenik (2).

Najcesca diferencijalna dijagnoza Al je dentalna fluoroza. Varijabilnost ovog stanja
krece se od blage bijele "mrljaste” cakline do duboke gusto bijele diskoloracije s
mjestimicnim podru¢jima obojenja 1 hipoplazije. Fluoroza se manifestira podrucjima
horizontalnih bijelih traka koje odgovaraju razdobljima intenzivnijeg unosa fluorida, dok su
premolari i drugi molari postedeni (kronoloska distribucija). U veéini sluCajeva iz anamneze

se otkrije pretjerani unos fluora (2).

2.6. Multidisciplinarni terapijski pristup

LijeCenje pacijenata s amelogenesis imperfecta predstavlja izazov te je za ostvarenje
terapijskog cilja potreban multidisciplinarni pristup koji ukljucuje specijalistu pedodoncije,

ortodoncije te protetike, a po potrebi i maksilofacijalnog kirurga (16).

2.6.1. Preventivna terapija

Prevencija je najvaznije sredstvo doktora dentalne medicine, osobito u pacijenata
kojima je naruSen integritet tvrdih zubnih tkiva. Terapija Al zapocinje ve¢ kod pedijatrijskog
pacijenta gdje vodec¢u ulogu ima pedodont. Cilj pedodonta je prenijeti pozitivan stav pacijentu
prema oralnom zdravlju, pruzaju¢i mu pri tome odgovarajuce znanje o prisutnoj anomaliji,
kako bi je bolje razumio i prihvatio slozeni tretman nakon zavrSetka rasta (2).

Radi povecanog rizika od Kkarijesa na mlije¢noj i mladoj trajnoj denticiji provode se
zahvati kojima se nastoji minimalizirati mogucénost njegova nastanka. Najveca paznja pridaje
se profesionalnoj profilaksi u vidu Cestih kontrola, fluoridacije 1 peCacenja fisura te edukaciji
roditelja i djeteta o pravilnom provodenju oralne higijene. OdrZavanje adekvatne oralne
higijene u pacijenata s Al je otezano zbog moguce preosjetljivosti. Olak$anje simptoma
tijekom Cetkanja zubi postize se primjenom tople vode. Koristenje zubne paste s fluoridima

moze imati pozitivan efekt na redukciju preosjetljivosti i prevenciju karijesa. Pacijenti s Al

11
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trebaju biti upuceni u provodenje dijetalne prehrane s redukcijom unosa Secera kako bi se

smanjio rizik nastanka karijesne lezije (2).

2.6.2. Ortodontska terapija

Ortodont ima kljuénu ulogu u pracenju razvoja i postavi denticije u idealnu poziciju
potrebnu za definitivni nadomjestak. Odrzavanje visoke razine motivacije pacijenta
najzahtjevniji je aspekt ortodoncije pa je nuzno ortodontski plan terapije ras¢laniti na pojedina
razdoblja te jasno definirati terapijske ciljeve. Ortodontsko lijecenje podijeljeno je u 3 faze s
obzirom na dob pacijenta (17).

Prva faza obuhvaca razdbolje od rodenja do pete godine Zivota djeteta. U tom
razdoblju uloga ortodonta je minimalna. Terapija se svodi na primjenu preventivnih naprava i
postupaka (drza¢i mjesta, anatomske dude i sisaci) (17).

Druga faza traje od Seste do Sesnaeste godine zivota. U ovoj fazi terapija se temelji na
interceptivnim, mobilnim, funkcionalnim ili fiksnim napravama. Interceptivnim napravama
smanjuje se razvoj malokluzije te potreba za daljnjim ortodontskim tretmanom. Kod izrade
mobilnih naprava paznju treba obratiti na estetiku jer su pacijenti s amelogenesis imperfecta
vrlo osjetljivi na dodatni neestetski izgled naprave. Funkcionalne naprave primjenjuju se za
modifikaciju rasta mandibule ili maksile kod pacijenata klase Il i klase IlIl. Kod fiksnih
ortodontskih naprava problem predstavlja smanjena moguénost adhezije ortodontskih bravica
radi djelomi¢nog ili potpunog nedostatka cakline (17).

Treca faza ortodontske terapije obuhvaca adultnog pacijenta. U ovoj fazi zavrSava rast
1 razvoj Celjusti pa ukoliko pacijent ima diskrepancu mandibule ili maksile koju nije bilo
moguce rijesiti ortodontskom terapijom, postaje kandidat za ortognatsku Kirurgiju. Suradnja
ortodonta i maksilofacijalnog kirurga prijeko je potrebna zbog predkiruske ortodontske
pripreme pacijenta (17).

Nakon zavrSetka terapije Al te postavljanja definitivnih nadomjestaka, pacijenta je
potrebno ukljuciti u postortodontsku skrb u vidu kontrolnih pregleda i izrade retainera kako

ne bi doslo do recidiva (17).

2.6.3. Protetska terapija
Protetska faza terapije predstavlja kona¢ni postupak sanacije Al, a ukljucuje izradu
definitivnih nadomjestaka. Plan protetske terapije potrebno je izraditi jos u doba mjesovite

denticije, a neposredno prije provodenja zahvata u adultnoj dobi potrebna je reevaluacija
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stanja. Planiranje terapije ukljucuje detaljno ispitivanje okluzije i meduceljusnih odnosa na
studijskim modelima pozicioniranim u artikulatoru. Odabir protetskog nadomjestka ovisi 0
debljini preostale cakline te mogucnostima postizanja adekvatne adhezije izmedu
nadomjestka i tvrdog zubnog tkiva. Kako bi pacijent dobio realnu sliku buduc¢eg protetskog
nadomjestka, moguc¢a je izrada wax up te mock up modela. Nakon preparacije zuba na
preostalo zubno tkivo privremeno se cementira provizorij. Provizorij omogucuje pacijentu da
izrazi svoje zadovoljstvo ili nezadovoljstvo izgledom buduceg nadomjestka prije definitivne
izrade. Definitivni protetski nadomjestci pacijentu pruzaju potpunu estetiku i trajno rjesenje
anomalije Al (16).

Nakon sanacije Al protetskim nadomjestcima, pacijenta je potrebno ukljuciti u fazu

odrzavanja. U fazi odrzavanja naglasak se nalazi na edukaciji o provodenju oralne higijene,

odrzanju zdravog parodontnog ligamenta i stabilnosti okluzije (17).
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Abnormalnosti cakline, osim $§to su znacajan kozmetski defekt, mogu dovesti do
funkcijskih poremecaja. To se o€ituje u gubitku kontinuiteta zubnog luka, poremecaju visine
zagriza, pretjeranoj termickoj i kemijskoj osjetljivosti zubi te popratnoj pojavi ortodontskih
anomalija. Sukladno navedenim posljedicama Al, terapijski cilj je zaustavljanje gubitka
tvrdih zubnih tkiva, oCuvanje visine zagriza i funkcije zvakanja, rjeSavanje problema zubne
preosjetljivosti te postizanje zadovoljavajuce estetike. Odabir restaurativnog terapijskog
postupka ovisi o dobi pacijenta (Tablica 1), fenotipu anomalije, motivaciji, stanju
parodontnog ligamenta, endodontskom statusu zuba te financijskim moguénostima pacijenta
(13).

U stadiju primarne (mlije¢ne) denticije terapijski postupci temelje se na preventivi te
olaksanju popratnih simptoma Al. Glavni cilj terapije je postizanje uvjeta za erupciju trajnih
zuba. Materijali izbora su smolom modificirani SIC-i i kompoziti. Za restauraciju anteriornog
segmenta najceS¢e se primjenjuje direktna tehnika izrade kompozitnih ljuski, dok se za
restauraciju distalnog segmenta primjenjuju metalne konfekcijske krunice ili SIC-i (2, 18).

U stadiju mjeSovite denticije naglasak terapije je na ocuvanju prisutnih trajnih
nasljednika — inciziva i molara. U interkaninom segmentu izraduju se direktne ili indirektne
kompozitne ljuske s ciljem redukcije preosjetljivosti i poboljsanja estetike. Alternativna
moguénost restauracije trajnih inciziva je primjena polikarbonatnih konfekcijskih krunica. U
distalnom segmentu potrebno je pricekati potpunu erupciju trajnih molara te ih zatim zastititi
metalnim konfekcijskim krunicama. Ukoliko je vjerojatnost sniZzenja vertikalne dimenzije
visoka, tijekom cekanja do potpune erupcije, zubi se mogu zastititi izradom onlaya ili
aplikacijom SIC-a (18).

Kod pacijenata s mladom trajnom denticijom terapija se sastoji od preventivnih
postupaka (fluoridacija, pecacenje fisura) i minimalno invazivnih preparacija s ciljem
ocuvanja tvrdog zubnog tkiva za definitivni protetski nadomjestak. Ovo razdoblje
karakterizirano je erupcijom trajnih premolara i kanina. Restauracije premolara postizu se
metalnim konfekcijskim krunicama ili onlayima, dok se kanini "presvlace" direktnim ili
indirektnim  kompozitnim ljuskama. Alternativno terapijsko rjeSenje je primjena
polikarbonatnih konfekcijskih krunica (18).

Kod adultnog pacijenta s trajnom denticijom terapija Al moze se kretati od minimalno
invazivnih zahvata u vidu izbjeljivanja i mikroabrazije, preko restaurativnih postupaka

kompozitnim materijalima pa do izrade protetskih nadomjestaka (16).
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Tablica 1. Odabir terapije Al s obzirom na dob i vrstu denticije pacijenta (2, 13, 18)

| ANTERIORNI SEGMENT

| DISTALNI SEGMENT

PEDIJATRIJSKI

PACIJENT

SIC ispuni SIC ispuni
Mlije¢na Kompozitne ljuske Metalne konfekcijske krunice
denticija

Kompozitne ljuske SIC ispuni
MjeSovita Polikarbonatne konfekcijske krunice Inlay / onlay / overlay
denticija Metalne konfekcijske krunice

Mlada trajna

denticija

Kompozitne ljuske

Polikarbonatne konfekcijske krunice

Inlay / onlay / overlay

Metalne konfekcijske krunice

ADULTNI PACIJ

ENT

Trajna denticija

Kompozitne ljuske
Izbjeljivanje

Mikroabrazija

Estetske keramicke ljuske
Potpune keramicke krunice
Metal — keramicke krunice

Fasetirane krunice

Inlay / onlay /overlay
Potpune keramicke krunice
Metal — keramicke Krunice
Fasetirane krunice

Potpune kovinske krunice

3.1. Restauracija staklenoionomernim materijalima

Staklenoionomerni cementi su dvokomponentni sustavi ¢iju osnovu ¢ine prah i
tekucina. Prah sadrzi Cestice kalcijsko-aluminijskog fluorosilikatnog stakla, a tekucina je 35 —
36 % vodena otopina kopolimera poliakrilne kiseline (19).

Razlikujemo tri klasifikacije SIC-a: tradicionalnu klasifikaciju, klasifikaciju SIC-a s
obzirom na sastav prema Hickelu te klasifikaciju s obzirom na nacin primjene SIC-a prema
Albersu (20).
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1. Tradicionalna podjela SIC-a obuhvaca (20):
a. Tip | —zacementiranje inlaya, onlaya, krunica i mostova;
b. Tip Il —zaispune: Tip Il a — estetski cementi;
Tip Il b — pojacani cementi;
c. Tip Il — cementi za podloge.
2. Podjela SIC-a s obzirom na sastav prema Hickelu obuhvaca (20):
a. Konvencionalne SIC-e : Tip | — za cementiranje;
Tip Il — za ispune;
Tip 1l — za podloge i pecacenje fisura;
b. Metalima ojacane SIC-g;
c. Visoko viskozne SIC-e;
d. Smolom modificirane SIC-e.
3. Klasifikacija SIC-a s obzirom na nacin primjene prema Albersu obuhvaca (20):
a. SIC-e za cementiranje;

b. SIC-e za ispune;

€. Metalom ojacane SIC-€;

d. Cermet cemente;

e. SIC kavitetne premaze (liners);
f. SIC-e za podloge;

g. SIC-e za pecacenje;

h. Smolom modificirane SIC-e.

Reakcija stvrdnjavanja SIC-a odvija se u tri medusobno odvojene faze. U fazi
oslobadanja iona dolazi do djelovanja vodikovih iona na povrSinu Cestica stakla prilikom cega
se oslobadaju ioni kalcija, aluminija i fluora te se stvara silicijev hidrogel. Slijedi hidrogel
faza u kojoj kalcijeve ione, koji se prvi oslobadaju, preuzimaju lanci poliakrilne Kiseline i
stvaraju kalcijsko-poliakrilne lance, odnosno polikarboksilatne soli koje uzrokuju gelaciju i
pocetno svezivanje cementa. U fazi stvaranja soli dogada se zavrsno stvrdnjavanje cementa.
Ioni aluminija svezuju se za lance poliakrilne kiseline stvaraju¢i stabilniji spoj hidrogel
matriksa oko Cestice stakla (21).

SIC-i su jedini bioloski materijali koji se za tvrda zubna tkiva kemijski veZzu
mehanizmima ionske izmjene. Za bolju i kvalitetniju vezu s tvrdim zubnim tkivom, povrsSina
se Cisti od zaostalog sloja 10 — 25 % poliakrilnom kiselinom u trajanju od 10 do 20 sekundi.

Primjenom kiseline povrSina tvrdih zubnih tkiva omeksa te je stvoren prostor — zona izmjene

17



Mia Vukeli¢, diplomski rad

iona gdje se odvija kemijsko svezivanje ionskim vezama preko karboksilnih skupina
poliakrilne kiseline i kalcijeva hidroksiapatita. Kod konac¢no stvrdnutog cementa sloj
obogacen ionima ¢vrsto je vezan sa SIC-om s jedne strane i sa zubom s druge strane (22). U
pacijenata s amelogenesis imperfecta, adhezija SIC-a s caklinom je smanjena zbog deficita
kalcijeva hidroksiapatita. Kondicioniranje takvog tkiva dovodi do dodatne demineralizacije
cakline ¢ime se Smanjuje njezin anorganski udio pa je ionska veza izmedu
staklenoionomernog materijala i kalcijeva hidroksiapatita iz cakline slabija u odnosu na
zdravu caklinu (23).

Staklenoionomerni cementi se zahvaljujuéi svojim svojstvima Siroko primjenjuju U
restaurativnoj stomatologiji i protetici, a posebno mjesto zauzimaju u pedodonciji. Rad s
pedijatrijskim pacijentom nerijetko je oteZzan zbog smanjene kooperativnosti djece Sto iziskuje
brze i precizne zahvate. Zbog malih usta i micanja jezika podrucje rada je Cesto nepregledno
te je gotovo nemoguce osigurati suho radno polje pa kompoziti u ovakvim situacijama nisu
materijal izbora. SIC-i se o¢ituju kao materijali jednostavne i brze upotrebe te dobre adhezije
u vlaznim uvjetima, stoga su idealan restaurativni materijal u pedijatrijskog pacijenta. SIC-i
posjeduju antikarijesni u€inak koji postizu otpusStanjem fluorida. Zastitni ucinak fluorida
ostvaruje se na nekoliko nacina. Fluoridi koje tvrda zubna tkiva preuzimaju od SIC-a
reduciraju i zaustavljaju procese demineralizacije, a povecavaju procese remineralizacije.
Nadalje, fluoridni ioni sudjeluju u procesima formiranja pelikule i zubnog plaka te u inhibiciji
rasta mikrobne flore. Povisena koncentracija fluoridnih iona ne postize se samo u podrucju
neposrednog kontakta s materijalom za ispun nego i u slini, §to za posljedicu ima
generalizirano profilakticko djelovanje na sve zube u usnoj Supljini (21). IstraZivanje
Morettija i sur. pokazalo je da restauracija defekata Al smolom modificiranim SIC-ima
smanjuje preosjetljivost zuba te dovodi do poboljSanja zvatne funkcije i estetike (24).

Zbog slabije ¢vrstoce i niske otpornosti na abraziju limitirana je upotreba SIC-a u
podru¢jima visokog stresa pa se u lateralnim podrucjima najceS¢e upotrebljavaju kao
privremeni ispuni. Osim slabijih fizicko — mehanickih svojstava, kao dodatne karakteristike u
odnosu na druge restaurativne materijale (kompozite) pridodaju im se loSija kvaliteta

poliranja te slabija estetika (21).
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3.2. Restauracija kompozitnim materijalima

Kompozitni materijali kombinacija su dvaju ili viSe kemijski razli¢itih materijala s
jasnim grani¢nim spojem izmedu komponenti i svojstvima boljim od pojedina¢nih
komponenti. Sastoje se od organske smolaste matrice, anorganskih ¢estica punila i svezujuceg
sredstva. U sastav kompozita ulaze jos i stabilizatori boje, inhibitori polimerizacije, pigment i
aktivatorski sustav. Organska matrica je monomer velike molekularne teZine, kao $to je
bisfenol-A-glicidil metakrilat (Bis-GMA) ili uretan dimetakrilat (UDMA). Anorgansko punilo
moze se sastojati od nekoliko dijelova, a to su: pirogeni silicij-dioksid, mikrofino barijevo ili
stroncijevo silikatno staklo, fine cestice kvarca, cirkonij-dioksidno staklo, itrij ili
iterbij-trifluorid. Kao svezujuce sredstvo najéesce se koriste organosilani (20).

Najprikladnija podjela kompozitnih materijala je klini¢ka, a temelji se na veli¢ini i
volumnom postotku punila. Razlikujemo kompozitne materijale s mikropunilom, hibridne,
mikrohibridne i nano kompozite te pakirajuc¢e (kondenzabilne) i teku¢e kompozitne materijale
(25).

Adheziju kompozitnog materijala za tvrda zubna tkiva omogucuje aplikacija
adhezivnih sustava. Veza adheziva s caklinom i dentinom ostvaruje se na mikromehanickoj
(prodorom jednog materijala u drugi); kemijskoj (ionskim i kovalentnim svezama) i fizickoj
(van der Waalsovim i vodikovim vezama) razini (25). Caklinsko — dentinski adhezijski
sustavi sastoje se od tri zasebne ili dijelom spojene komponente specifi¢nog djelovanja. To su
jetkajuca otopina, primer i adheziv ili bond. Jetkajuca otopina odgovorna je za mineralizaciju
supstrata i1 eksponiranje ogoljele kolagene mreze. Jetkanje se provodi 30 — 40 %
ortofosfornom kiselinom u trajanju 30 sekundi za caklinu te maksimalno 15 sekundi za
dentin. Djelovanjem ortofosforne kiseline na caklinu dolazi do rastapanja kristala
hidroksiapatita, odstranjenja stare 1 kemijski zasi¢ene povrSine cakline te uklanjanja
glikoproteinske ovojnice i zaostatnog sloja, ¢ime se povecava reaktivna povrSina. U dentinu
jetkanjem ortofosfornom kiselinom dolazi do izlaganja kolagene mreze ogoljene od
hidroksiapatita. PovrSinskom demineralizacijom kolagen gubi potporu i nastaje "Cupava
povrsina" kolagenih niti koje vire iz intertubulusnog dentina. Dentinski tubulusi su otvoreni, a
njihovi zidovi takoder su demineralizirani. Primer, kao promotor adhezije odgovoran je za
infiltraciju, prozimanje supstrata. Bifunkcijske molekule primera omogu¢uju kemijsku svezu
s intertubulusnim dentinom. Adheziv ili bond kao zavr$ni premaz odgovoran je za konac¢no
oblikovanje hibridnog sloja, smolastih zubaca 1 lateralnih mikrozubaca kona¢nom

polimerizacijom. Hibridni sloj ¢ini temelj mikromehanicke retencije kompozitnih materijala
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na dentin (26). Caklina zahvacena amelogenesis imperfecta pokazuje kemijske, morfoloske i
mikromorfoloske razlike u odnosu na zdravu caklinu. Jetkanje takvog tkiva dovodi do
dodatne demineralizacije te posljedi¢ne neadekvatne adhezije kompozitnog materijala (23).
Istrazivanja pokazuju da cvrsto¢a veze adhezivnog sustava S caklinom zahvacenom Al
pokazuje znatno odstupanje u odnosu na normalnu caklinu, dok kod usporedbe vrijednosti
¢vrstoce veze s dentinom u zdrave i Al zahvacene denticije nisu uocene znacajne razlike (27).
Provedena su brojna istrazivanja s ciljem poboljSanja kvalitete veze izmedu kompozitnih
materijala i tvrdog zubnog tkiva u pacijenata s Al Wright i sur. otkrili su da
hipokalcifikacijska i hipomaturacijska Al pokazuju zna¢ajan manjak anorganskog sadrzaja,
dok mineralni sadrzaj hipoplasticne Al moze varirati od smanjene pa do normalne razine u
odnosu na zdravu caklinu. Smanjeni mineralni sadrzaj u svezi je s povecanim sadrzajem
proteina (24). Venezie i sur. su, provodeéi laboratorijska istrazivanja in vitro, otkrili da
predtretman cakline zahvacene hipokalcifikacijskom Al 5 % natrijevim hipokloritom
(NaOCl) dovodi do poboljsanja snage veze. Hipokalcifikacijska caklina moze imati izrazito
povisen sadrzaj proteina zbog njihovog zadrzavanja tijekom amelogeneze. Uklanjanjem viska
proteina 5 % otopinom NaOCI pojacava se adhezijska sveza (28). Opre¢ni dokaz dobiven na
temelju klinickog istrazivanja prilozio je Sonmez sa sur. i njime dokazao da primjena NaOClI
ne pokazuje pozitivan uc¢inak na vezu restaurativnog materijala u intraoralnim uvjetima (28).
Postoje razli¢iti podatci o utjecajima NaOCI| na svezu adhezivnog sustava i dentina u
pacijenata s Al. U nekim istrazivanjima pokazalo se da je tretman dentina s NaOCI poboljsao
snagu sveze uklanjanjem kolagenog zaostatnog sloja (23). Noviji rezultati istrazivanja
upucuju na primjenu samojetkaju¢ih adheziva koji rezultiraju smanjenom demineralizacijom
cakline u odnosu na standardni protokol 30 — 40 % fosfornom kiselinom (29).

Stvrdnjavanje kompozitnih materijala odvija se na dva nacina: kemijski i svjetlosno
(20).

Zahvaljujuéi izuzetnoj estetskoj prednosti u odnosu na druge materijale 1 poStedi
tvrdih zubnih tkiva, u stomatologiji se koriste prvenstveno za restauracije trajnih zuba,
nadogradnje nakon traumatske ozljede te estetske korekcije razliCitih defekata krune zuba
(20). Adhezijsko vezivanje kompozitnih materijala omogucuje minimalno invazivnu
preparaciju, stoga je njihova primjena indicirana u pacijenata s Al u doba mjeSovite i mlade
trajne denticije, odosno u razdoblju kada je o¢uvanje tvrdog zubnog tkiva nuzno zbog postave
definitivnog protetskog nadomjestka. Kompoziti, osim prekrivanja diskoloracijskih defekata
Al, mogu reducirati i ostale popratne simptome anomalije; preosjetljivost i gubitak vertikalne

dimenzije (30).
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lako pruzaju estetski izgled nadomjestka, kompozitni materijali nisu Siroko prihvaceni
za uporabu u mlije¢noj denticiji. Razlog tomu je onemoguceno odrzanje suhog radnog polja
radi nesuradljivosti pacijenta. Suho radno polje kljuc¢an je faktor za postizanje adekvatne
adhezije kompozita i tvrdog zubnog tkiva. Nadalje, stupanj polimerizacije ovisi o debljini
slojeva, inhibiciji kisikom, udaljenosti materijala od izvora svjetla, vremenu ekspozicije i
jakosti izvora svjetla. Nedostatci karakteristicni za sam materijal su polimerizacijsko
skupljanje s posljedi¢nim rubnim propusStanjem te pojavom diskoloracije i sekundarnog
karijesa (20). U pacijenata s Al problem predstavlja smanjena ¢vrsto¢a sveze kompozitnog

materijala i tvrdih zubnih tkiva zbog smanjenog udjela anorganskog sadrzaja (30).

3.3. Restauracija izbjeljivanjem i mikroabrazijom

3.3.1. Izbjeljivanje

Izbjeljivanje je estetski stomatoloski postupak kojim se postojeca boja zuba mijenja u
nekoliko nijansi svjetliju. Sredstvo za izbjeljivanje je vodikov peroksid koji dolazi u ¢istom
obliku ili kao sastavnica neke druge tvari, primjerice karbamid peroksida. Mehanizam
djelovanja temelji se na aktivnosti molekula kisika koje prodiru u polupropusnu strukturu
cakline i dentina oslobadajuci pritom molekule pigmenta i time izbjeljuju¢i zub. U pacijenata
s Al ocuvanje tvrdog zubnog tkiva je nuzno, stoga minimalno invazivne postupke treba uzeti
u obzir gdje god je to moguée. Razlikujemo izbjeljivanje na vitalnim i avitalnim zubima.
Vitalno izbjeljivanje moze se primjenjivati u ordinaciji ili pomoc¢u udlage kod kuce (30, 31).

Vitalno izbjeljivanje u ordinaciji podrazumijeva primjenu visokih koncentracija
vodikovog (20 — 40 %) ili karbamidovog peroksida (35 — 45 %) koji se u obliku gela nanose
na vanjsku povrSinu zuba. Metoda zahtijeva izolaciju radnog polja i zastitu mekog tkiva,
¢emu slijedi nanoSenje sredstva za izbjeljivanje u nekoliko navrata u trajanju od 10 do 20
minuta. Indikacije za vitalno izbjeljivanje u ordinaciji su: blaga caklinska obojenja, umjerena
tetraciklinska obojenja i staracka obojenja. Rezultati ovise o opseznosti i stupnju diskoloracije
(312).

Vitalno izbjeljivanje udlagom obuhvaca medudjelovanje stomatologa i pacijenta.
Rije¢ je o manje intenzivnom postupku izbjeljivanja koji se provodi vodikovim peroksidom u
koncentraciji od 6 % ili karbamid peroksidom u koncentraciji 18 %. Gel za izbjeljivanje

postavlja se u individualno izradenu udlagu gornje ili donje ¢eljusti koju je moguce nositi po
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danu ili no¢i. Ovisno o stupnju diskoloracije udlage se nose tjedan dana pa do 6 mjeseci.
Indikacije su: povrSinska caklinska obojenja, umjerena Zuta obojenja, fluoroza i staracka
obojenja (31).

Nevitalno izbjeljivanje provodi se kada je obojenje zuba uzrokovano nekrozom pulpe
ili losim endodontskim lijeCenjem. Nakon adekvatno provedene endodontske terapije i
postavljanja barijere na ulaz u korijenski kanal, u komoru se unosi preparat na bazi vodikovog
peroksida. Koristi se 35 % vodikov peroksid ili 95 % natrijev perborat s 9,9 % aktivnog
kisika. Kavitet se privremeno zatvara, a ulozak se mijenja svakih nekoliko dana do Zeljenog
rezultata. Kada je postignuta zeljena boja zuba, u kavitet se unosi preparat kalcijeva
hidroksida koji neutralizira djelovanje slobodnih radikala iz vodikovog peroksida, a
definitivni ispun izraduje se minimalno tjedan dana od zadnjeg uloska vodikovog peroksida.
Indikacije su: obojenja pulpne komorice, dentinska obojenja te obojenja koja nisu uklonjena
ekstraoralnim postupcima izbjeljivanja (31).

Istrazivanja su pokazala da primjena vitalne metode izbjeljivanja udlagom 10 %
karbamid peroksidom u pacijenata s Al rezultira zadovoljavaju¢im estetskim poboljSanjem
(30).

Postupak izbjeljivanja moze znacajno smanjiti ¢vrstocu sveze adhezivnog sustava i
tvrdog zubnog tkiva pa se cementiranje nadomjestaka adhezivnom tehnikom treba odloziti za
2 tjedna. Mnoge studije pokazuju da terapija iskljuc¢ivo izbjeljivanjem nije dostatna za
restauraciju defekata prouzroCenih Al pa se ovaj postupak treba kombinirati s ostalim
mogucnostima restauracije. Istrazivanja su dokazala mogucu prisutnost preosjetljivosti nakon

provedenog postupka izbjeljivanja (30).

3.3.2. Mikroabrazija

Mikroabrazijski postupak jednostavan je terapijski postupak kojim se abrazijskim
sredstvom uklanja mikroskopski tanki oSteceni i demineralizirani sloj cakline. PovrSinski sloj
cakline kiselinski se erodira i mehanicki abradira §to rezultira glatkom i sjajnom caklinom. U
tu svrhu koristi se sredstvo za mikroabraziju, 6 % klorovodi¢na kiselina u kombinaciji sa
silicij karbidnim cesticama koje sluze kao abraziv. Zube je neposredno prije aplikacije
mikroabrazivne paste potrebno ocistiti profilaktiCkom pastom te izolirati koferdamom.
Debljina cakline koja se ukloni u otprilike 10 aplikacija je oko 100 um (0,1 mm).
Mikroabrazija je indicirana za terapiju dentalne fluoroze, razvojni poremecaj cakline —

amelogenesis imperfecta te postortodontsku demineralizaciju. Procjenu ucinkovitosti
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mikroabrazije treba odgoditi priblizno jedan mjesec nakon postupka jer se izgled zuba
poboljsava tijekom vremena (31).
Rezultati istrazivanja Ashkinazija 1 sur. dokazuju odrzanje estetskog rezultata

postignutog mikroabrazijskim postupkom u pacijenata s Al ¢ak i nakon ¢etiri godine (30).

3.4. Restauracija djelomi¢nim krunicama

3.4.1. Kompozitne ljuske

Kompozitne ljuske terapija su izbora u pacijenata s hipoplazijom cakline ili
diskoloracijom, sa zubima nepravilnog oblika i polozaja te kod dijastema. Kontraindikacije za
primjenu nadomjestka su jako destruirani zubi, visoki karijesni indeks, neodgovarajuéa oralna
higijena, duboki zagriz i bruksizam (32).

Za estetski uspjeSnu restauraciju potrebno je odrediti oblik (ovalan, kockast,
trokutast), duzinu i Sirinu krune, znak kuta i luka te visinu polozaja kontaktne tocke sa
susjednim zubima. Nakon odredivanja morfoloskih osobina zuba, potrebno je odabrati boju
kompozitnog materijala na temelju optickih svojstava cakline i dentina (32).

Preparacija zubnog tkiva za potpunu ljusku treba biti jednaka na svih dijelovima
labijalne plohe. Dubina preparacije na vestibularnoj plohi trebala bi biti izmedu 0,5 i 1 mm.
Incizalni brid se skracuje za 1 do 2 mm. Preparacija se moze spustiti i na palatinalnu plohu te
zavrsiti 3 do 4 mm od uklonjenog incizalnog brida u palatinalnoj caklini, u dubini 0,5 do 1
mm. Aproksimalno su granice preparacije ispred kontaktne tocke, ali dovoljno duboko u
interdentalnom prostoru kako rub preparacije i granica izmedu kompozita i tvrdog zubnog
tkiva ne bi bili vidljivi (32).

Nakon preparacije pristupa se izradi nadomjestka. Nadomjestak se izraduje iz
kompozitnog materijala uporabom dviju mogucih tehnika — direktnim nano$enjem materijala

u ustima pacijenta ili indirektno prilagodbom individualno izradenih kompozitnih ljuski (32).

3.4.1.1. Direktne kompozitne ljuske

Postupak izrade direktnih kompozitnih ljuski moZe se provesti tehnikom silikonskog
kljuca ili finger tip tehnikom (32).

Finger tip tehnika izvodi se pomocu jagodice prsta prilikom koje se pomoc¢u prozirne
celuloidne matrice oblikuje osnova buduce estetske nadogradnje. Ona je neSto zahtjevnija za

klini¢ara. Nakon izrade osnove za rekonstrukciju postavlja se celuloidna matrica izmedu zuba
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koji se restaurira i susjednih zubi. Matrica se ne smije micati i mora ¢vrsto prilijegati uz krunu
zuba, a to osigurava primjena interdentalnog kol¢i¢a. Nanosenju kompozita prethodi tretman
adhezivnim sustavom. Prvo se izraduje oralni dio restauracije, a zatim labijalni. Oralni dio
restauracije izraduje se caklinskom bojom kompozitnog materijala visokog stupnja
translucencije. U sljedecoj fazi nanosi se dentinska boja izravno na palatinalnu stijenku, a
zavr$ni oblik zuba postiZze se nanoSenjem caklinske boje. Svaki sloj kompozitnog materijala
treba biti postavljen u debljini od 2 mm, a optimalno vrijeme polimerizacije iznosi 40
sekundi. Zavrsna faza izrade nadomjestka je obrada i poliranje restaurirane krune zuba (32).

Tehnika silikonskog kljuc¢a je metoda izbora kod opseznih restauracija. Na pocetku
terapije uzme se situacijski otisak, izradi se model od supertvrdog gipsa te se na njemu,
pomocu voska, modelira temeljni oblik zuba (wax up). Gumastim materijalom otisne se
izmodelirani zub (silikonski klju¢). Na dobivenom otisku odreze se vestibularni dio kako bi
preostala palatinalna ploha negativa izmodeliranog zuba. Silikonski klju¢ predstavlja osnovu
pomocu koje se izraduje kompozitna restauracija. Postupak postavljanja i slojevanja
kompozitnog materijala te zavr$ne obrade nadomjestka identican je postupku finger tip
tehnike (32).

3.4.1.2. Indirektne kompozitne ljuske

Postupak izrade indirektnih kompozitnih ljuski ukljucuje zubotehnicki laboratorij.
Nakon preparacije uzima se otisak za izradu radnih modela na kojima ¢e se izraditi faseta u
laboratoriju. Na izbruSenim zubima treba se izraditi privremena kompozitna faseta.

Gotova kompozitna faseta cementira se adhezijski, kao i kod izrade kompozitnog
ispuna. Treba biti oprezan u odabiru boje cementa kako ne bi doslo do promjene boje fasete
(32).

Prednost direktnih kompozitnih faseta nalazi se u moguénosti prekrivanja defekata
tvrdog zubnog tkiva odmah nakon erupcije frontalnih mlije¢nih i trajnih zubi. Tijekom daljnje
erupcije, marginalni rubovi nadomjestka postaju vidljivi pa je potrebno nadomjestak
prilagoditi nanoSenjem novih slojeva kompozitnog materijala (18). Izrada kompozitnih ljuski
jedan je od financijski pristupacnijih estetskih terapijskih postupaka (30).

Kompoziti se sastoje od organske i anorganske faze koje zbog razlike u tvrdodi
nejednoliko abradiraju. Nejednolika abrazija rezultira hrapavom povrSinom koja predstavlja

podlogu za nakupljanje neéistoc¢a i plaka pa nastaje diskoloracija. U odnosu na keramicke,
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kompozitne ljuske pokazuju slabija mehanicka svojstva i kracu trajnost, stoga nisu izbor za

definitivni nadomjestak (1).

3.4.2. Keramicke ljuske

Keramicke ljuske, u odnosu na kompozitne, pokazuju bolju strukturnu trajnost i
estetiku te smanjenu iritaciju gingive. Odabir keramickog materijala ovisi o estetskoj i
funkcijskoj indikaciji. Glini¢ni keramic¢ki materijal primjenjuje se kod izrade ljuski koje ne
maskiraju jace diskoloracije zuba te nisu izloZene jaCim zvacnim silama, dok se ojacana
staklokeramika upotrebljava kada su nam potrebna bolja mehanicka svojstva. U pacijenata s
Al primjenjuju se u frontalnoj regiji trajne denticije. Indikacije i kontraindikacije izrade
jednake su kompozitnim ljuskama (33).

Kod bruSenja je potrebno paziti da preparacija zavrSava u caklini. Razlog tome je
elasti¢nost dentina koja moZe dovesti do izbijanja ljuske pod funkcijskim optere¢enjem te
slabija veza s adhezivom. Konvencionalna preparacija za keramicku ljusku podrazumijeva
redukciju vestibularne plohe za 0,5 do 1 mm. Cervikalna stepenica je zaobljena i smjeStena
epigingivno. Kod aproksimalnog brusenja cuva se aproksimalni kontakt sa susjednim zubom,
koji ostaje u caklini, osim u slucaju preparacije viSe susjednih zuba. Incizalno se zub ne
skra¢uje u slucajevima odgovarajuc¢e duZine zuba uz odgovarajucu okluziju i artikulaciju te
ukoliko je debljina zuba nakon preparacije zadovoljavaju¢a. Preparacija sa skracenjem
incizalnog brida moze se u€initi na dva nac¢ina. Prvi podrazumijeva skracenje incizalnog brida
za 1 do 1,5 mm uz zaobljenje prijelaza, dok se kod druge brid skracuje za oko 2 mm sa
stepenicom na palatinalnoj plohi zuba. Modernizacija materijala i tehnika izrade ljuski
omogucuje debljinu ljuski od 0,3 do 0,5 mm. Kod minimalnih preparacija neka podrucja
bruse se viSe od drugih dok non prep ljuskice omogucéuju potpuno neinvazivnu korekciju
osmijeha (34).

Cementiranje keramickih ljuski je adhezivno te ukljucuje postupak silanizacije. Kod
cementiranja potrebno je obratiti pozornost na boju cementa koja moze utjecati na izgled
kona¢nog rada s obzirom na transparentna svojstva gradivnih materijala ljuski (34). In vitro
provedena istrazivanja pokazuju nekoliko nedostataka vidljivih tijekom cementiranja
keramicke ljuske na tvrdo zubno tkivo zahvaceno anomalijom amelogenesis imperfecta u
vidu adhezije i marginalne adaptacije nadomjestka, ali klinicki slucajevi pokazuju visoku

stopu uspjesnosti (30).
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U pacijenata s Al primjena keramickih faseta je jako dobro prihvacena zbog
minimalne preparacije tvrdog zubnog tkiva i odli¢ne estetike (30).

Nedostatak keramickih faseta u prekrivanju defekata Al javlja se zbog translucencije
keramike te posljedicne nemoguénosti prekrivanja jace izrazenih diskoloracija. Kako bi se

poboljsala estetika nadomjestka, prilikom cementiranja moze se koristiti opaktni cement (30).

3.4.3. Inlay, onlay, overlay

ZnaCajna oSteCenja lateralnih zuba mogu se osim restorativno rjeSavati 1 na
fiksnoprotetski nacin s primjenom inlaya, onlaya ili overlaya. Radi se o jednokomadnim
intrakoronarnim fiksnoprotetskim radovima. Inlay obuhvaéa okluzalnu plohu s ili bez
aproksimalne plohe dok onlay i overlay nadomjestaju kvrzice. Onlay prekriva do dvije
kvrzice, a overlay nadomjesta tri ili viSe kvrZica. Indikacija je jednaka onoj za klasi¢ne
ispune, ali ovi fiksnoprotetski nadomjestci pokazuju duzu funkcijsku trajnost, bolja
mehanicka svojstva te vecu zastitu kvrzica od frakture. Primjena inlaya, onlaya ili overlaya
kontraindicirana je kod nedovoljne koli¢ine preostalog zubnog tkiva, kod kratkih klini¢kih
kruna, devitaliziranih zuba s tankim stijenkama te u pacijenata s visokim rizikom od karijesa i
slabom kontrolom plaka. Nadomjestak moze biti izraden od keramike ili kompozitnog
materijala (estetski inlayi) te neplemenitih i plemenitih legura (metalni inlay) (34). U
(30).

Preparacija za keramicki i kompozitni inlay, onlay ili overlay iznosi 2 mm u dubinu s
ravnim dnom i konvergentnim bocnim stijenkama (6 do 10 °). Prijelaz bo¢nih stijenki na
okluzalnu plohu nije zakogen, kao §to je to sluéaj kod metalnih nadomjestaka. Sirina inlaya
nikad ne prelazi viSe od tre¢ine ukupne Sirine zuba. Kod preparacije za onlay 1 overlay radna
se kvrzica treba reducirati za 2 mm, a neradna za 1,5 mm. Vanjski dio bruSene kvrzice
zavrSava pravokutnom stepenicom S$irine 1,5 mm. Metalni nadomjestak zahtijeva manju
debljinu materijala pa se tijekom preparacije odstranjuje 0,5 mm manje tvrdog zubnog tkiva u
svim smjerovima (34).

Cementiranje nadomjestka ovisi 0 materijalu izbora. Cementiranje kompozitnog i
keramickog nadomjestka provodi se adhezivnom tehnikom. Ukoliko keramicki nadomjestak u
sebi ima silicijev dioksid (SiO;) potrebno ga je prije cementiranja pripremiti silanizacijom.
Cementiranje metalnog inlaya, onlaya ili overlaya provodi se konvencionalnom tehnikom

cink-fosfatnim ili staklenoionomernim cementom (33).
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Prednost koriStenja inlaya, onlaya i overlaya u pacijenata s Al proizlazi iz moguénosti
izrade nadomjestka i prije potpune erupcije zuba. Supraokluzalni smjestaj nadomjestka moze
povisiti zagriz te time vratiti izgubljenu vertikalnu dimenziju okluzije. Istrazivanja provedena
na dvanaestero djece od strane Harleyja i sur. pokazala su ponovno uspostavljanje okluzije
unutar tri mjeseca nakon cementiranja inlaya, onlaya i overlaya (24). Metalni onlayi indicirani
su u slucajevima kada postoji snizenje klinicke krune, a ocuvanje zubnog tkiva je od
esencijalne vaznosti (30). Zlatni inlay posjeduje otpornost na zvakanje najblizoj zubnim
tkivima, mogucnost dobrog prilijeganja uz zidove kaviteta te marginalni integritet. Keramicki
I kompozitni nadomjestak isti¢e se odliénom estetikom zbog dobre moguénosti reprodukcije
boje i teksture intaktnog zuba (34).

lako je metalni inlay, onlay ili overlay idealan nadomjestak za restauraciju defekata u
distalnoj regiji, pacijenti s Al ¢esto odbijaju njegovu aplikaciju zbog neestetskog izgleda (30).
Problem keramickog nadomjestka moze nastati u pacijenata s bruksizmom zbog abrazije
antagonistickog zuba kao rezultat velike tvrdo¢e keramike (34). Glavni nedostatak
kompozitnog inlaya, onlaya ili overlaya je rubna diskoloracija i rubni integritet povezan s
materijalom za cementiranje pa je nuzna reevaluacija nadomjestka nakon nekog vremena
(24).

3.5. Restauracija privremenim konfekcijskim krunicama

3.5.1. Polikarbonatne konfekcijske krunice

Polikarbonatne konfekcijske krunice predstavljaju estetski privremeni nadomjestak.
Na tim su krunicama ceS¢e preinake radi korekcija morfoloSkih odstupanja te
neodgovarajuéih oblika (35).

Potrebna je minimalna preparacija zuba kako bi se osigurao prostor za prilijeganje
konfekcijske krunice. Nakon bruSenja tvrdog zubnog tkiva, otiskuje se alginatni otisak
zeljenog podrucja. Slijedi izlijevanje modela u laboratoriju te odabir konfekcijske krunice iz
odgovarajuceg seta. Odgovarajuca veli¢ina krunice odvaja se od klju¢a i postavlja na
preparirani zub na modelu. Olovkom se obiljezava gingivni dio vestibularne stijenke krunice.
Visak se uklanja frezom ili kamenci¢em. Dosjed krunice isprobava se na modelu. Bataljak 1

okolni dijelovi sadrenog odljeva izoliraju se izolacijskim sredstvom. Polikarbonatna krunica
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napunjena akrilatnim materijalom, postavlja se na bataljak sadrenog odljeva te polimerizira.
Viskovi akrilatnog materijala se odstrane, a plohe krunice se poliraju (35).

Cementiranje se provodi konvencionalnom tehnikom pomoc¢u privremenog cink-oksid
eugenol cementa (35).

Polikarbonatne konfekcijske krunice u pacijenata s Al primjenjuju se za restauraciju
frontalnog segmenta u razdoblju mjeSovite i mlade trajne denticije zbog estetski prihvatljivog
izgleda te niZe cijene i brzeg postupka aplikacije u odnosu na druge nadomjestke (24).

Nedostatci polikarbonatnih konfekcijskih krunica proizlaze iz slabe postojanosti boje,
ograni¢enog odabira nijansi te lomljivosti tankih stijenki nadomjestaka. Nadomjestci se
upotrebljavaju samo kao privremeno rjeSenje zbog smanjenja retencije i strukturne trajnosti
(34).

3.5.2. Metalne konfekcijske krunice

Krunice od nehrdajuceg celika (Stanless — Steel Crowns — SSCs) koje se jo$ nazivaju i
prethodno oblikovane metalne krunice (Preformed Metal Crowns — PMCs) mogu se
prilagoditi svakom mlijecnom kutnjaku i cementirati kako bi se osigurala trajna restauracija
zuba. Metalne konfekcijske krunice indicirane su u svim slu¢ajevima u kojima stomatolog
nije siguran da primjenom nekog drugog materijala moZe osigurati trajnost ispuna do
normalne smjene zuba. Amelogenesis imperfecta primjer je anomalije u kojoj je postava
prefabriciranih metalnih krunica na mlijecne ili trajne molare nuZzna kako bi se postigla
odgovarajuca vertikalna dimenzija okluzije te sprijecio prerani gubitak mlije¢nih i distopija
trajnih zubi. Konfekcijske krunice su kontraindicirane kod periapikalnog ili interradikularnog
prosvjetljenja, uznapredovale resorpcije korijena zuba kao znaka skore eksfolijacije te u
pacijenata alergi¢nih na nikal ili neki drugi sastojak krunica (36).

Preparacijom zubnog tkiva uklanja se 2 do 3 mm okluzalne plohe ili onoliko koliko je
potrebno da bi zub bio izvan okluzije te kako bi se osigurao prostor za cementiranje krunice.
Aproksimalne povrSine prepariraju se tako da budu konvergentno postavljene pri zavrsetku
preparacije. Prilikom postavljanja krunice potrebno je sondom provjeriti je li prijelaz gladak i
postoji li stuba ili zlijeb (36). lzbor krunice je lak jer su kod vecine proizvodaca krunice
standardizirane te se odabire ona koja je predvidena za zub koji se restaurira. Proba krunice
provodi se tako da se krunica prvo postavi s lingvalne strane zuba i onda rotiraju¢im
pokretom prema bukalno postavi na mjesto. Krunica se treba prilagoditi pod blagim pritiskom

na zub, §to se oCituje kao blagi "klik". Ako se "klik" ne ¢uje, Krunica je vjerojatno prevelika pa
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treba pokusati s manjom. U vecini slucajeva prefabricirane krunice nije potrebno dodatno
prilagodavati, ali ukoliko za tim postoji potreba, to se postize kamenci¢em ili posebnim
Skaricama nakon ¢ega se oStri rubovi zagladuju i poliraju (36).

Cementiranje krunice moze se provesti razliCitim materijalima, polikarboksilatnim
cementom, staklenoionomernim cementom, cink-fosfatnim cementom itd. (18).

Postava prefabriciranih metalnih krunica omogucéuje minimalnu preparaciju tvrdog
zubnog tkiva, ne iziskuje suradljivost pacijenta te je za njihovu aplikaciju dostatna jedna
posjeta (18).

Prefabricirane krunice na prvim trajnim molarima predstavljaju privremeno terapijsko
rjesenje Al sve dok njihovu okluzalnu ravninu ne dostignu premolari i drugi trajni molari,

nakon Cega je indicirana izrada metal — keramickih ili potpunih keramickih krunica (18).

3.6. Restauracija definitivnim krunicama

3.6.1. Potpune keramicke krunice

Kada govorimo o estetskoj nadoknadi veceg gubitka tvrdog zubnog tkiva, optimalna
opcija je izrada potpuno keramicke krunice. Keramika se moze podijeliti na glini¢nu
keramiku, keramiku s udjelom stakla (u koje se ubrajaju staklokeramika i infiltracijska
keramika) te oksidnu keramiku. Kada je u fronti potrebno posti¢i maksimalno translucentni
izgled krunice, primjenjuje se glini¢na ili litij disilikatna staklokeramika, dok se kod
diskoloriranog zuba primjenjuju opaknija keramika ojafana leucitima te aluminij i cirkonij
oksidna keramika. Za straznje zube koji se Zele nadoknaditi potpuno kerami¢kom krunicom,
potrebna je keramika velike ¢vrstoce, tvrdoce i lomne zilavosti, stoga je indicirana primjena
cirkonij oksidne keramike. Potpuno keramicka krunica kontraindicirana je u slucajevima s
premalo preostalog zubnog tkiva, loSe oralne higijene, nepravilnog brusenja te uvjetno kod
bruksizma (34).

Preparacija zuba za potpunu keramic¢ku krunicu iziskuje brusenje od 1,5 do 2 mm
incizalno, odnosno okluzalno. Aproksimalno brusenje zahtijeva odstranjenje tvrdog zubnog
tkiva u debljini od 1 do 2 mm za silikatnokeramicke krunice odnosno 0,8 mm za
oksidnokeramicke krunice. Suvremeni keramicki materijali koji imaju savojnu ¢vrstocu vecu
od 350 MPa, iziskuju preparaciju cervikalnog dijela tvrdog zubnog tkiva u obliku zaobljene

stepenice, dok je kod keramike s manjom ¢vrstoCom potrebna preparacija s pravokutnom
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stepenicom da bi se ¢vrsto¢a kompenzirala ve¢om debljinom materijala. Preparacija zavrSava
supragingivno ili epigingivno radi oCuvanja parodonta, Sto nam dopusta i estetika samog
nadomjestka (34).

Nadomjestci izradeni od glini¢ne keramike te nekih staklokeramika cementiraju se
adhezivnom tehnikom, dok se keramika savojne Cvrsto¢e veée od 350 MPa cementira
konvencionalno staklenoinomernim cementom (34).

Potpuna keramiCka krunica indicirana je za restauraciju frontalnog segmenta
zahvacéenog s Al zbog visoke estetike te mogucénosti prekrivanja izrazenih diskoloracija (24).

Potpuna keramicka krunica iziskuje znacajnu preparaciju tvrdog zubnog tkiva pa se ne
primjenjuje na mladoj trajnoj denticiji zbog Siroke pulpne komorice i kratkih Klinickih kruna
(24).

3.6.2. Metal — keramicke krunice

Metal — keramicka krunica podrazumijeva napeCenje keramike na metalnu
konstrukciju zbog zadovoljavanja estetskog standarda. Metalna konstrukcija osigurava
¢vrstocu, tvrdocu, trajnost i stabilnost nadomjestka. Metal — keramicke krunice su zbog velike
¢vrstoce indicirane u distalnom segmentu. Uz uobicajene kontraindikacije za krunice, kao $to
su karijes, periapeksne lezije, nezbrinuta parodontoloska bolest i nedovoljna zubna supstanca,
u obzir treba uzeti i izrazenu morfologiju pulpne komorice te niske klini¢ke krune (34). Kod
denticije zahvacene S Al primjenjuju se u trajnoj denticiji, ponajviSe u distalnom segmentu,
ali i u anteriornom (24, 30).

Preparacija za metal — keramicku krunicu iziskuje opseznu preparaciju tvrdih zubnih
tkiva zbog osiguranja prostora za debljinu metalne konstrukcije koja iznosi 0,3 do 0,4 mm
kod plemenitih legura te 0,2 do 0,3 mm kod neplemenitih legura, uz dodatnih 0,5 do 1,5 mm
za keramicki materijal. Na taj se nacin sprjeCava lom te prosijavanje metalne konstrukcije.
Cervikalna preparacija iznosi 0,8 do 1,2 mm te ima izgled zaobljene stepenice. Iznimka je
metal — keramicka krunica s kerami¢kim rubom gdje se primjenjuje bruSenje na pravokutnu
stepenicu radi osiguranja mjesta za deblji sloj ¢vrS¢eg kerami¢kog materijala. Incizalni brid te
centralne kvrzice potrebno je sniziti za 2 mm, dok se potporne snizuju za 1,5 mm kako bi se
debljinom kompenzirala krhkoc¢a keramike te osigurala strukturna trajnost krunice (34).

Cementiranje metal — keramicke krunice provodi se konvencionalnom tehnikom

cink-fosfatnim ili staklenoinomernim cementom (34).
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Metal — keramicka krunica je nadomjestak izbora kod adultnog pacijenta s defektima
zubnog tkiva prouzroCenim amelogenesis imperfecta. Podatci dobiveni iz provedenih
istrazivanja Yipa i sur. pokazuju visoku stopu uspjeSnosti ovih nadomjestaka u adultnog
pacijenta (24). Metal — keramic¢ka krunica iziskuje manju koli¢inu preparacije tvrdog zubnog
tkiva u odnosu na potpunu keramic¢ku krunicu, ali nije indikacija za pacijenta s mladom
trajnom denticijom zbog moguceg otvaranja pulpne komorice i devitalizacije zuba (34).

Primjena metal — keramicke krunice u frontalnom podru¢ju moze rezultirati slabijom

estetikom radi prosijavanja marginalnog metalnog ruba kroz gingivu (24).

3.6.3. Fasetirane krunice

Fasetirana krunica podrazumijeva kovinsku krunicu s vestibularno smjeStenom
estetskom fasetom koja se moze prosiriti i na okluzalnu plohu (34). Ovaj nadomjestak jedno
je od mogucih terapijskih rjeSenja u adultnog pacijenta s Al (23).

Preparacija iziskuje redukciju vestibularne plohe za 1 do 1,5 mm. Na taj nacin
osigurava se potrebna debljina metalne konstrukcije od minimalnih 0,3 mm te debljina
polimerne fasete od minimalnih 1 mm (34).

Cementiranje metal — keramicke krunice provodi se konvencionalnom tehnikom
cink-fosfatnim ili staklenoinomernim cementom (34).

Fasetirana krunica iziskuje odstranjenje manje koli¢ine tvrdog zubnog tkiva u odnosu
na metal — kerami¢ku i potpuno keramiCku krunicu. Fasetirana krunica Stiti marginalni
parodont s moguc¢nosti prilagodavanja i modeliranja tankog gingivnog ruba krunice (34).

Nedostatci fasetirane krunice proizlaze iz slabe mogucénosti poliranja, poroznosti
materijala te troSenja fasete s abrazijom, koja rezultira hrapavoS¢u povrsine. Hrapava povrSina
nadomjestka idealan je medij za taloZzenje bakterija 1 nastanak plaka. Fasetirana krunica moze
izgledati vrlo dobro zbog prave reprodukcije boje, no ta se svojstva gube tijekom vremena
(34).

3.6.4. Potpune kovinske krunice

Potpuna kovinska krunica jednodjelna je krunica iz plemenite, poluplemenite ili
neplemenite kovine. U pacijenata s Al koristi se iskljucivo za restauraciju straznjeg segmenta
zbog neestetskog izgleda nadomjestka (24, 30).

Preparacija iziskuje odstranjenje tvrdog zubnog tkiva u debljini od 0,3 do 0,5 mm.
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Cementiranje potpune kovinske krunice provodi se konvencionalnom tehnikom
cink-fosfatnim ili staklenoinomernim cementom (34).

Potpuna kovinska krunica posjeduje veliku funkcijsku trajnost te nisku cijenu izrade.
Okluzalna ploha nadomjestka jednostavno se preoblikuje i polira. Ukoliko je krunica izradena
od plemenite kovine, posjeduje parodontoprofilakticki u¢inak. Kod mladih ljudi izrazita je
prednost mala debljina krunice (34). Istrazivanja su dokazala da primjena potpunih kovinskih
krunica u pacijenata s Al, pokazuje o¢uvanost nadomjestaka i nakon 5 godina (30).

Unato¢ prednostima rijetko je indicirana zbog estetske neprihvatljivosti u vidljivom

podrucju, §to ima veliki psihosocijalni utjecaj na mlade pacijente s Al (34).
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4.1. Razlog dolaska
Pacijent u dobi od 11 godina, u pratnji roditelja, dolazi na Zavod za djeju i
preventivhu stomatologiju Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu zbog

preosjetljivosti zuba i diskoloracijskih defekata cakline.

4.2. Anamneza
Osobna anamneza je bez osobitosti. Obiteljska anamneza pozitivna je na anomaliju

amelogenesis imperfecta.

4.3. Ekstraoralni nalaz
Ekstraoralnim nalazom uocena je smanjena donja 1/3 lica zbog gubitka zubnog tkiva.

Nisu zamije¢ene promjene limfnih ¢vorova i temporomandibularnog zgloba.

4.4. Intraoralni nalaz

Zubi su hrapavi i prekriveni samo dentinom te izrazito osjetljivi na toplo i hladno.
Boja varira od Zute do tamnosmede. Jednako zahvacena i mlijecna i trajna denticija. UoCena
je velika koli¢ina supragingivnog zubnog kamenca te skeletni prednji otvoreni zagriz (Slika
1).

Slika 1. Amelogenesis imperfecta — hipoklacifikacijski tip
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4.5. Radiolo$ki nalaz
Na ortopanu je uocen izostanak kontrasta izmedu cakline i dentina zbog smanjenog

mineralnog sadrzaja cakline (Slika 2).

Slika 2. Rentgenski nalaz amelogenesis imperfecta — hipokalcifikacijski tip

4.6. Dijagnoza
Pacijentu je dijagnosticirana anomalija amelogenesis imperfecta (hipokalcifikacijski

tip) s prednjih skeletnim otvorenim zagrizom.

4.7. Terapija

Terapija izbora je izrada direktnih kompozitnih ljuski tehnikom silikonskog klju¢a na
zubima: 11, 12, 21, 22, 31, 32, 33, 41, 42, 43.

Terapija je provedena u 4 posjete. Prva posjeta sastojala se od klinickog pregleda,
uzimanja alginatnog otiska s vostanim meduceljusnim registratom te odstranjenja
supragingivnog kamenca. Na izlivenom sadrenom modelu napravljen je wax up (Slika 3)
preko kojega je gumastim materijalom otisnut silikonski klju¢ (Slika 4). U drugoj posjeti
izradene su kompozitne fasete na zubima 11 i 21. U treCoj posjeti restaurirani su defekti na
zubima 12 1 22. U cetvrtoj posjeti kompozitne fasete izradene su na 31, 32, 33, 41, 421 43.

Terapijski postupak izrade direktnih kompozitnih ljuski u pacijenata s Al ne razlikuje
se u odnosu na pacijente bez anomalije, osim u predtretmanu tvrdih zubnih tkiva. Pacijentu je
dijagnosticiran hipokalcifikacijski oblik Al, $to zna¢i da postoji manjak anorganskog sadrzaja
cakline. Primjena standardnog protokola jetkanjem 30 — 40 % ortofosfornom kiselinom
dovesti ¢e do potpune demineralizacije preostale cakline i smanjene adhezije kompozita,
stoga se zamjenjuje primjenom 5 % NaOCI i samojetkajuc¢ih adheziva. Aplikacija NaOCI
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odstranit ¢e visak proteina koji mogu omesti adheziju. Primjena samojetkajucih adheziva
rezultirat ¢e demineralizacijom cakline manjeg stupnja s posljedi¢no ja¢om c¢vrsto¢om

adhezijske veze.

Slika 3. (lijevo) Wax up na sadrenom modelu
Slika 4. (desno) Silikonski klju¢ od gumastog materijala

4.8. Terapijski postupak

1. Aplikacija retraktora OptraGate Small (Ivoclar Vivadent) (Slika 5).
2. Aplikacija kukicastog konca Ultrapak 000 (Ultradent) u gingivni sulkus (Slika 6).

Slika 5. (lijevo) OptraGate Small (Ivoclar Vivadent)
Slika 6. (desno) Aplikacija kukic¢astog konca u gingivni sulkus
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3. Minimalna preparacija vestibularne stijenke u debljini od 0,5 mm dijamantnim
svrdlom (Slika 7).

Slika 7. Preparacija vestibularne stijenke dijamantnim svrdlom

4. Predtretman tvrdog zubnog tkiva aplikacijom 5 % NaOCI (Slika 8) i
samojetkaju¢eg adheziva AdheSE (lvoclar Vivadent) (Slika 9). Adheziv se

ispuhuje, a zatim polimerizira u trajanju od 10 sekundi.

Slika 8. (lijevo) Aplikacija 5 % NaOCI

Slika 9. (desno) Aplikacija samojetkajuc¢eg adheziva AdheSE (Ivoclar Vivadent)
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5. Aplikacija kompozitnog materijala u silikonski klju¢ te postava na zubni luk.
Slijedi polimerizacija (Slika 10).

Slika 10. Aplikacija kompozitnog materijala u silikonski klju¢

6. Slojevito nanoSenje GC Essentia kompozitnog materijala (Slika 11). Debljina sloja

iznosi 2 mm. Svaki sloj polimeriziran je u trajanju od 40 sekundi.

Slika 11. Slojevito nanoSenje kompozitnog materijala
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7. Zavrsno oblikovanje dijamantnim svrdlima (Slika 12) i polirnim diskovima (Slika
13).

Slika 12. Zavr$no oblikovanje dijamantnim svrdlima (lijevo)

Slika 13. Zavr$no oblikovanje polirnim diskovima (desno)

4.9. Rezultat terapije
Indirektna tehnika izrade kompozitnih ljuski omogucuje restauraciju defekata
prouzroéenih Al (Slika 14). Osim estetskog ucinka, fasete djeluju i na funkciju redukcijom

preosjetljivosti zuba.

Slika 14. Zavrsni rezultat terapije Al direktnim kompozitnim ljuskama
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Postoje mnoge varijacije klinickog nalaza i simptoma amelogenesis imperfecta.
Djelomicni ili potpuni nedostatak cakline rezultira hrapavom zubnom povrsinom. Takva
povrsina idealna je podloga za akumulaciju bakterijskog plaka pa je pacijent podlozan
karijesu i gingivitisu s mogu¢om progresijom u parodontitis. Zbog ogoljene dentinske
povrsine u pacijenata se Cesto javlja preosjetljivost zuba. Klinicke krune zubi su najcesce
zbog odlamanja ili atricije sniZene, §to posljedicno dovodi do gubitka vertikalne dimenzije.
Cesto se u sklopu poremecaja moZe pronaci kongenitalni nedostatak zuba, malformacije zuba
ili korijena, pulpne kalcifikacije, taurodontizam te prednji otvoreni zagriz (16).

Rehabilitacija pacijenata s Al zahtijeva pazljivo isplaniran terapijski pristup, uzimajuéi
pritom u obzir dob i suradljivost pacijenta (4).

Sanacija defekata tijekom djetinstva i pubertetskog razdoblja fokusirana je na
konzultacije, prevenciju i o¢uvanje trajne denticije (4).

Restaurativni zahvati primijenjeni na mjesovitoj i mladoj trajnoj denticiji trebaju
osigurati zdravlje, funkciju i estetiku te prevenirati eventualnu ekstrakciju zuba i protetsku
zamjenu. Kompozitni materijali trebaju biti uzeti u obzir prije primjene invazivnijih
postupaka jer omogucuju estetsku restauraciju defekata uz ocuvanje tvrdog zubnog tkiva.
Razlog smanjene adhezije kompozitnog nadomjestka na caklinu zahvacenu Al su kemijske,
morfoloske i mikromorfoloske razlike u odnosu na zdravo tkivo. Postoje razliCiti rezultati
u¢inka NaOCI na zubno tkivo u pacijenata s Al Istrazivanja Barkmeiera i sur., Gilpatricka i
sur., Swifa i sur. ustanovila su da je potrebna snaga sveze izmedu 17 i 24 MPa da bi ispun
imao potrebnu ¢vrstoéu (23). Pokazalo se da je tretiranjem dentina i cakline zahvacene
hipokalcifikacijskom Al 5 % otopinom NaOCI, moguée posti¢i snagu svezivanja od 13,92 do
2,36 MPa (23). Wright i sur. dokazali su da je smanjenje mineralnog sadrzaja pronadeno ne
samo u hipokalcifikacijskoj Al nego i kod hipomaturacijskog i hipoplastiénog oblika (23).
Navedeni rezultati sugeriraju primjenu 5 % NaOCI u pacijenata ¢ija je denticija zahvacena Al
umjesto 30 — 40 % ortofosforne kiseline. Nedavne studije pokazuju da bez obzira na
smanjenu snagu svezivanja kompozita na caklinu zahvacenu amelogenesis imperfecta,
direktne restauracije rezultiraju dugoro¢nim uspjehom, $to se moze pripisati razvoju i
unaprjedenju adhezijskih sustava. Direktne restauracije bazirane na kompozitnim
materijalima danas su vrlo Cest terapijski odabir u djece i adolescenata s mjeSovitom
denticijom zahvacenom AIl. Podatci iz literature pokazuju da petogodi$nje prezivljenje
direktnih kompozitnih i staklenoionomernih nadomjestaka kod pacijenata s Al iznosi 50 %,

dok kod zdravih pacijenata iznosi 80 %. Razlozi neuspjeha direktnih restauracija kod
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pacijenata s amelogenesis imperfecta su najc¢e$é¢e posljedica gubitka ili frakture tkiva,
sekundarnog karijesa ili traume (32).

Osim direktnih restauracija, za tretman Al moze se Koristiti i indirektna tehnika izrade
nadomjestaka. Primjena fiksnoprotetskih indirektnih nadomjestaka, zbog vecée strukturne
trajnosti u odnosu na ostale terapijske mogucénosti, predstavlja terapiju izbora za pacijente s
trajnom denticijom zahvacenom Al (30). Pousette Lundgren i sur. nisu dokazali znacajnu
razliku izmedu razli¢itih vrsta indirektnih restauracija kod pacijenata s amelogenesis
imperfecta. Veca uspjeS$nost indirektnih restauracija pripisuje se znacajnijem uklanjanju
iregularne cakline prilikom cirkumferentne preparacije. Primjena potpunih keramickih
nadomjestaka u vidljivoj regiji, pacijentu omogucuje estetsku reprodukciju zdravih zubi te
otklanjanje psiholoSkih problema vezanih uz kozmetski defekt denticije (30). DvogodiSnje
istrazivanje pokazalo je 97 % prezivljenje nadomjestka kod dva potpuno keramicka sustava;
cirkon — keramike i litij — disilikatne keramike. Nacin cementiranja konvencionalnom ili
adhezivnom tehnikom ne pokazuje znacajne razlike s obzirom na uspjeSnost. Kod koristenja
indirektnih restauracija najéesce se pojavljuju upalne promjene parodonta, koje su ces¢e kod
pacijenata s hipomineralizacijskim oblikom amelogenesis imperfecta u odnosu na
hipoplasti¢ni oblik (37).

Bez obzira na vrstu restauracije, pacijenti s amelogenesis imperfecta pokazuju visok
stupanj zadovoljstva cjelokupnom terapijom, pri ¢emu dolazi do poboljSanja estetike i
smanjenja preosjetljivosti. Vise od 50 % ispitanih pacijenata izrazilo je zelju da je tretman
indirektnim restauracijama bio napravljen prije Sesnaeste godine Zivota (38).

Zaklju¢no, znanstvena istrazivanja dokazuju da indirektne restauracije kod pacijenata
s Al pokazuju dugoro¢no bolje rezultate u odnosu na direktne, §to je posljedica slabije snage

svezivanja na caklinu zahva¢enu amelogenesis imperfecta (38).
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Amelogenesis imperfecta nasljedna je anomalija zubne cakline koja se manifestira i u
mlije¢noj i u trajnoj denticiji. Osim promjene fenotipa cakline, Al je Cesto pracena i ostalim
simptomima u obliku preosjetljivosti zuba, povecéanim rizikom za Karijes, gubitkom
vertikalne dimenzije te smanjenom funkcijom Zzvakanja i govora.

Zbrinjavanje pacijenata s amelogenesis imperfecta ovisi o dobi pacijenta, klinickoj
slici, intraoralnim i ekstraoralnim uvjetima u trenutku planiranja terapije te financijskim
mogucnostima pacijenta.

Uspjesna restauracija defekata prouzroc¢enih Al zahtijeva multidisciplinarni terapijski
pristup. Terapiju je potrebno zapoceti Sto prije u cilju sprje¢avanja daljnjeg gubitka tvrdog
zubnog tkiva. U razdoblju mlije¢ne i mjeSovite denticije terapija se svodi na prevenciju
karijesa i sanaciju defekata minimalno invazivnim restaurativnim postupcima. U razdoblju
trajne denticije indicirana je postava definitivnih protetskih nadomjestaka.

Osjecaj nelagode u drustvu te manjak socijalnih kontakata Cest je slucaj u pacijenata
zahvacenih Al. NaruSena estetika moze predstavljati psiholoski problem pacijentu pa je
defekte cakline potrebno sanirati privremenim ili trajnim rjeSenjima $to je ranije mogucée kako

bi se pacijentu osigurala adekvatna kvaliteta zivota.
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