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Streszczenie

Obserwacje kliniczne wskazujg na czg¢ste wystepowanie pojedynczych oskrzydlonych brakéw uzgbienia w bocz-
nym odcinku tuku zgbowego. Przy braku jednego zg¢ba trzonowego pacjenci rzadko decydujg si¢ na uzupetnienie
powstalej luki za pomocg konwencjonalnego mostu, poniewaz taka metoda leczenia wigze si¢ z koniecznoscig
opracowania dwoch zebéw filarowych. Postepowanie to wymaga zwykle przeprowadzenia inwazyjnego niecodwra-
calnego zabiegu szlifowania dwdch, czgsto zdrowych, zebéw z utratg S0-70% twardych tkanek zeba. Na wykona-
nie tradycyjnych uzupetnien statych pacjenci decyduja si¢ zwykle po utracie kolejnych zgbow sgsiadujgcych
z wczesniej powstalg lukg. Gdyby takim pacjentom z pojedynczymi brakami zebéw zaproponowacé uzupetnienia
protetyczne zakotwiczone w mniej inwazyjny sposéb, zapewne wielu z nich zdecydowatoby si¢ na wczesniejsze
leczenie protetyczne i tym samym mozna bytoby zapobiec wielu zaburzeniom morfologicznym i czynnosciowym
narzadu zucia wynikajacym z przerwania ciggtosci tuku zgbowego. Najnowszymi uzupetnieniami tego typu sg mo-
sty catkowicie kompozytowe zbrojone wewngtrznie widknami sztucznymi zakotwiczone na inlay’ach. Autorzy
przedstawiaja postgpowanie kliniczno-laboratoryjne wykonania mostu kompozytowego zbrojonego widknem
sztucznym u jednego z leczonych pacjentéw. Wstepne wyniki badari wskazujg, ze mosty sg wytrzymale mecha-
nicznie i zadowalajace estetycznie, a przy tym wymagajg niewielkiej tylko preparacji z¢béw filarowych (Dent.
Med. Probl. 2004, 41, 3, 577-581).

Stowa kluczowe: mosty adhezyjne, materiaty kompozytowe, wiékno szklane.

Abstract

Clinical observations have indicated that there is often seen a loss of single molar bounded anteriorly and posteri-
orly by remaining teeth. In such circumstances a majority of patients very seldom have decided on the prosthetic
replacement with using conventional bridges, because those procedures are connected with a need for invasive
preparing two abutment teeth and irreversible loss of about 50-70% of hard dental tissues. Such patients usually
have decided on making the conventional bridges after loosing the additional teeth neighboring with the earlier gap.
If patients with a single tooth loss had been proposed a prosthetic replacement supported on the remaining teeth by
less invasive manner, then many of them would have probably decided on an earlier prosthetic treatment, and thus
a lot of morphologic and functional disturbances of the masticatory system were avoided due to instability of occlu-
sion. Recently the composite resins with glass fiber reinforcement have been used for making bridges supported
only on small inlays. In the paper the authors present the clinical and laboratory procedures of making a compos-
ite bridge with inlays reinforced with glass fibers. The preliminary clinical evaluation of short span composite
bridges replacing the lack of single molar revealed that such prosthetic constructions are very satisfying and ful-
filled the requirements of nowadays prosthodontics such as: an enough mechanical durability, esthetics, and mini-
mal invasive preparation of abutment teeth (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 3, 577-581).

Key words: adhesive bridges, composite materials, glass fibers.

W praktyce klinicznej czesto spotyka si¢ pa- cjenci rzadko decydujg si¢ na uzupetnienie po-
cjentéw z niewielkimi skrzydtowymi brakami uze- wstatej luki za pomocg mostu, poniewaz przy kon-
bienia. Przy braku jednego zgba trzonowego pa- wencjonalnych metodach leczenia wigze si¢ ono
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z koniecznoscig opracowania dwéch zebow filaro-
wych. Postgpowanie to wymaga zwykle przepro-
wadzenia inwazyjnego nieodwracalnego zabiegu
szlifowania dwdch, czgsto zdrowych, zebdw
z utratg 50-70% twardych tkanek z¢ba [1-4]. Na
wykonanie tradycyjnych uzupelnien statych pa-
cjenci decydujg sie zwykle po utracie kolejnych
zebow sasiadujacych z wezesniej powstalg luka.

Uzupetnianie brakéw jednozgbowych, zwia-
szcza pierwszych trzonowcdéw, stanowi zawsze
duzy dylemat, czy szkody spowodowane szlifowa-
niem dwoéch zgbdw, czesto niezbyt zniszczonych
przez préchnicg i1 zaopatrzonych niewielkimi wy-
pelnieniami, nie bedg wigksze od korzysci zwigza-
nych z uzupehlieniem brakujgcego z¢ba. Uzupet-
nienie pojedynczych brakéw zgbéw w przednim
odcinku tuku zebowego jest dla pacjentéw rzeczg
oczywistg ze wzgledéw estetycznych, ale brak po-
jedynczego trzonowca, niepowodujacy defektu
estetycznego, jest czesto nieuzupelniany, aby nie
,niszczy¢” sasiednich zgbow [4]. Pacjenci na ogét
nie wiedzg, ze brak nawet pojedynczego zeba po-
woduje przesuniecia zebéw sasiednich 1 moze do-
prowadzi¢ do powstania okluzyjnych weztéw ura-
zowych, ktére moga by¢ przyczyng nasilonych za-
burzenn czynnosciowych w ukladzie stomatogna-
tycznym [5-6]. Przy braku pojedynczego trzo-
nowca wykonywanie konwencjonalnych mostéw
jednobrzeznych jest rzadko stosowane ze wzgle-
déw biomechanicznych. Nawet jednak przy takiej
mozliwosci rozwigzania protetycznego pacjenci
zazwyczaj rezygnujg z wczesnego leczenia oba-
wiajgc si¢ nieodwracalnej utraty zdrowych czeg-
sto tkanek zeba z powodu ich preparacji. Wyko-
nanie implantéw srédkostnych rzadko jest akcep-
towane przez pacjentow ze wzgledéw finanso-
wych.

Dlatego opracowano wiele konstrukcji mo-
stow zakotwiczonych niekonwencjonalnie na zg-
bach filarowych. Sg to uzupetnienia, ktére pozwa-
lajg oszczednie preparowac zgby, a jednoczesnie
stosujg technike zakotwiczenia adhezyjnego
[7-9]. Nalezg do nich mosty typu Maryland lub
Rochetta. Ze wzgledu na niezbyt duzg sit¢ utrzy-
mania sg gtdwnie stosowane w przednim odcinku
tuku zebowego u 0s6b mtodych jako uzupetnienia
tymczasowe, gdyz czgsto odcementowujg si¢ od
zebow filarowych [10-12]. Zostalo to w znacz-
nym stopniu ograniczone przez zastosowanie no-
wej generacji cementow kompozytowych oraz si-
lanizacje rusztowania metalowego tych uzupet-
nieft [13]. Mimo postepu w dziedzinie adhezyjne-
go cementowania nie mogg jednak by¢ stosowane
do uzupelnienia pojedynczych brakéow zebdw
trzonowych [14]. Mocniejsze zakotwiczenie uzu-
pelnienia protetycznego mozna uzyskac przez za-
stosowanie specjalnych zaczepéw zewngtrzkoro-

nowych, np. systemu UDA lub inlay jako elemen-
tow mocujacych uzupetnienie protetyczne [11, 14].

System UDA jest relatywnie drogi, wymaga
stosowania dodatkowego oprzyrzadowania pod-
stawowego i pomocniczego (specjalna miniaturo-
wa katnica do opracowywania toza dla zaczepéw,
zestaw zaczepOw wraz z plastikowymi przenosni-
kami), a jednoczesnie mozna go stosowaé w scisle
okreslonych warunkach klinicznych, tj. przy do-
statecznej wysokosci Sciany stycznej zgba od stro-
ny bezzgbnego wyrostka, wynoszacej okoto 7 mm
i braku na tej powierzchni wypelnieri lub préchni-
cy. Wprawdzie zaczep UDA typu 3. w ksztalcie
kuli wymaga mniej miejsca, to jednak nie moze
stanowi¢ samodzielnego zakotwiczenia przy uzu-
petnieniach w bocznym odcinku tuku zgbowego.

Stosowane do niedawna mosty zakotwiczone
na indywidualnie wymodelowanych zaczepach
koronowych — inlay’ach — musialy mie¢ wewne-
trzne rusztowanie metalowe, aby zapobiec ich
peknigciom w jamie ustnej pod wptywem sit zucia
wywieranych w bocznym odcinku tuku zebowego.
Zwykle w takich uzupelnieniach inlay’e byty odle-
wane w calosci z metalu, gtéwnie ze stopéw szla-
chetnych, co znacznie zwigkszato koszty.

Aby uzyska¢ lepszy efekt estetyczny takich
uzupetnieni, probowano licowaé réwniez zaczepy
wewnatrzkoronowe. W takich przypadkach do-
chodzi czesto do uszkodzen zaczepow ze wzgledu
na zbyt mato miejsca do rusztowania metalowego
i materiatu licujacego w wypreparowanych ubyt-
kach zg¢bowych. Jednoczesnie wystgpuje nieko-
rzystny efekt estetyczny w postaci ciemnego za-
barwienia w przestrzeni mi¢dzyzebowej w okolicy
zaczepu [15].

Postep w dziedzinie materiatloznawstwa
i wprowadzenie do stomatologii specjalnych
wiokien z tworzyw sztucznych umozliwit wyko-
nanie uzupetnien kompozytowych zakotwiczo-
nych na inlay’ach bez podbudowy metalowej
[16-19]. S one dostatecznie wytrzymale na sily
zucia dziatajace w bocznym odcinku tuku zebowe-
go. Zapewniajg bardzo dobrg estetyke, nieporéw-
nywalng z innymi uzupetnieniami osadzonymi
w sposob niekonwencjonalny. Autorzy artykutu
przedstawiaja postgpowanie kliniczno-laborato-
ryjne wykonania takiego mostu u jednego z pa-
cjentéw leczonych w Katedrze Protetyki Stomato-
logicznej we Wroctawiu.

Opis przypadku

U pacjenta S. R., lat 34, byla koniecznos¢
uzupelnienia braku z¢ba 46. Pacjent ten nie wyra-
zit zgody na uzupetnienie braku pojedynczego ze-
ba w konwencjonalny sposéb ze wzgledu na zbyt
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jego zdaniem inwazyjne postepowanie. Po zapo-
znaniu si¢ z nowg metodg postepowania z zasto-
sowaniem mostu kompozytowego osadzonego na
inlay’ach zaakceptowal ten typ uzupetnienia, mi-
mo wigkszego ryzyka jego uszkodzenia w jamie
ustnej. Pacjentowi wyjasniono, ze z powodu nie-
uzupelnienia braku zgba nastgpilo niewielkie
przesuniecie zebow sasiadujacych 47, 48, a wyko-
nanie uzupetnienia protetycznego pozwoli na za-
hamowanie tego niekorzystnego procesu. Pacjent
zostat poinformowany o wadach i zaletach mo-
stow kompozytowych osadzonych na inlayach.
Stan wyjsciowy pacjenta przedstawiono na ry-
cinie 1.

I wizyta kliniczna

Na pierwszej wizycie wykonano wycisk algi-
natowy zuchwy w celu przygotowania tyzki indy-
widualnej. Nastepnie usunigto wypelnienie kom-
pozytowe typu Black II na mezjalnej Scianie zgba
47 1 opracowano ubytek zgodnie z zasadami pre-
paracji dla uzupetnieri typu inlay. Utrata twardych
tkanek z¢ba 47 z powodu preparacji byta niewiel-
ka, poniewaz ograniczala si¢ do usunig¢cia wypet-
nienia kompozytowego i niewielkiej korekty toza
dla elementu kotwigcego. Opracowanie z¢ba 45
polegato réwniez na wypreparowaniu nieduzego
zaglebienia typu box pod inlay, ktére w tym przy-
padku obejmowalo czg$¢ powierzchni stycznej
dalszej i zujacej. Stan po preparacji zebow filaro-
wych przedstawia rycina 2. Po zakoriczeniu prepa-
racji wykonano wycisk na tyzce indywidualnej
masg polieterowg Impregum (ESPE) stosujac
technike wycisku jednofazowego. Z doswiadczen
klinicznych autoréw wynika, ze przy tak precyzyj-
nych pracach nie nalezy stosowac techniki wyci-
skéw dwuwarstwowych na tyzkach standardo-
wych, gdyz istnieje mozliwos¢ znieksztalcenia
obrazu podloza protetycznego i mogg wystgpié
duze trudnosci z osadzeniem gotowego uzupelnie-
nia. Do rejestracji stosunkéw zwarciowych wzgle-
dem czaszki i stawu skroniowo-zuchwowego za-
stosowano tuk twarzowy Girbacha i rejestraty po-
zycyjne w dotylnej migsniowej pozycji centralnej
zuchwy. Nastepnie pobrano wycisk na model
przeciwstawny. Wypreparowane w z¢bach ubytki
zabezpieczono materialem do wypelniania czaso-
wego preparacji pod inlay o nazwie Cavit
G (ESPE).

Postepowanie laboratoryjne

Model roboczy jest wykonywany podobnie
jak dla innych uzupetnien statych, tj. w technice
modeli segmentowych. Aby zapewni¢ jak naj-

wiekszg doktadnos¢ pracy laboratoryjnej, do odla-
nia modelu z¢gbéw przeciwstawnych zastosowano
réwniez supertwardy gips. Nastepnie oba modele
zamontowano w artykulatorze Girbacha Artex.
W kolejnym etapie postgpowania w wypreparowa-
nych zaglebieniach dla inlay zablokowano specjal-
nym izolatorem ewentualne podcienia i zabezpie-
czono miejsce dla przysziego cementu do osadze-
nia uzupetnienia. W kolejnym etapie technik doci-
na odpowiedniej dtugosci specjalne widkno szkla-
ne Stick-tec, ktére umieszcza w ubytkach miedzy
filarami (ryc. 3), po czym przystepuje do wykona-
nia uzupelnienia, stosujgc materiat kompozytowy
Gradia (GC). Gotowe uzupeinienie na modelu ro-
boczym przedstawia rycina 4, a poza modelem —
rycina 5.

IT wizyta kliniczna

Po usunigciu wypetnienn czasowych wprowa-
dzono most kompozytowy na zeby filarowe i oce-
niono jego przyleganie do wypreparowanych
ubytkéw, a nastgpnie oceniono wkomponowanie
uzupetnienia do warunkéw zwarciowo-artykula-
cyjnych. Jezeli praca pod wzgledem klinicznym
i laboratoryjnym jest wykonana prawidlowo, to
korekty sa zwykle niewielkie, co zapewnia trwa-
tos¢ uzupelnienia. Mosty tego typu nalezy osa-
dza¢ na cementach kompozytowych o podwdj-
nym sposobie wigzania (Swiatlo-chemoutwar-
dzalne). Gwarantujg one dostateczng wytrzyma-
tos¢ mechaniczng oraz szczelnos¢ i1 estetyke.
W tym przypadku zastosowano cement Calibra
(De Trey). Most po zacementowaniu przedstawio-
no na rycinie 6.

Pacjent pozostaje w obserwacji klinicznej od
2 lat. W czasie corocznych kontrolnych wizyt
stwierdzono utrzymanie si¢ dobrych wynikéw le-
czenia pod wzgledem funkcjonalnym oraz este-
tycznym.

Mosty catkowicie kompozytowe wzmocnione
widknami sztucznymi, zakotwiczone na wyprepa-
rowanych ubytkach w zebach filarowych, sg uzu-
pelnieniami estetycznymi i tatwo akceptowanymi
przez pacjentéw. Zakres preparacji zebéow do ta-
kich mostéw jest znacznie mniejszy w poréwnaniu
do mostéw osadzonych na koronach protetycz-
nych. Sa to uzupelnienia naddziagstowe, co pozwa-
la na wyeliminowanie ich jatrogennego oddziaty-
wania na przyzg¢bie brzezne. Konieczne sg dalsze
obserwacje w celu potwierdzenia dobrych wyni-
kéw leczenia, a szczegdlnie utrzymania odporno-
Sci mechanicznej zastosowanych materialéw na
obcigzenia okluzyjne.
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Ryec. 1. Stan z¢bow filarowych 47 i 45 przed opraco-
waniem
Fig. 1. Status of abutment teeth 47 and 45 before pre-
paration

Ryec. 2. Zgby filarowe 47 i 45 po opracowaniu zagle-
bien dla inlay’ 6w

Fig. 2. Teeth 47 and 45 after preparating the boxes for

inlays

Ryec. 3. Segmentowy model roboczy z widknem
sztucznym umieszczonym miedzy z¢bami filarowymi

Fig. 3. Segmental cast model with glass fibers placed
between abutment teeth

Ryec. 4. Gotowy most ma modelu — widok od strony
powierzchni zujgcej

Fig. 4. Finished composite bridge with inlays on the
cast model — an occlusal view

Ryec. 5. Gotowy most poza modelem — widok od stro-
ny powierzchni policzkowe;j

Fig. 5. Finished composite bridge with inlays —

a buccal view

Ryc. 6. Most kompozytowy po osadzeniu w jamie
ustnej

Fig. 6. Composite bridge after cementation on abut-
ment teeth
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