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AESTHETIC INLAYS - REVIEW

Summary

A strong need to find an alternative to unsightly reconstruction was the cause of increased use for these purposes ceramics
and composite materials. One way to rebuild tooth loss stroma, in addition to traditional conservative fillings are crown inlays.
Indirect recovery technique using composite materials had its beginning in the early 80s of XX century. The main goal of this
procedure was to eliminate the problems associated with the performance of the classical direct fillings. Composite crown
inlays were subjected to short- and longtime observations, the results of which may not always coincide with each other. Making
lasting and durable ceramic inlays was possible in the 80s of the XX century, with the improvement of the physical properties of
ceramics and the introduction of adhesive cementation technique. For a comprehensive evaluation of the applicability of these
additions are many factors, such as: durability, post procedural discomfort, the duration of treatment, and the price must be
taken into account both in terms of clinical and patient requirements. Many studies and experiments have been taken in order
to determine the stability of aesthetic inlays, both composite and ceramic. Attempts to compare the contributions of composite
and ceramic also does not give a clear answer. Therefore, there is a clear need for further research and observation in order to

more accurately determine the clinical parameters such additions.
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Estetyka stata sie na przestrzeni ostatnich 10-15 lat
jednym z najbardziej istotnych dla pacjentéw aspektem
leczenia stomatologicznego. Problem ten dotyczy juz nie
tylko odcinka przedniego tuku zebowego, ale rowniez
zebow trzonowych. Pomimo faktu, iz tradycyjne techni-
ki odbudowy z zastosowaniem uzupetnien metalowych
(ztoto, amalgamat) zapewniaty doskonatg trwatosg¢, sil-
na potrzeba znalezienia alternatywy dla nieestetycznych
rekonstrukciji byta przyczyng zwiekszonego uzycia do
tych celéw ceramiki oraz materiatdw ztozonych. Jedng z
metod odbudowy ubytku zrebu zeba, poza tradycyjny-
mi wypetnieniami zachowawczymi, sg wktady koronowe.
Naleza one do protez statych jednocztonowych. Mogg
stanowi¢ uzupetnienia samodzielne, stanowié¢ element
faczacy filar z przestem mostu lub tez element stuzgcy
do oparcia na nim protezy statej lub ruchomej (1). Wyko-
nywane sg najczesciej w zebach trzonowych i przedtrzo-

nowych, rzadziej kfach i zebach siecznych. Poczatkowo
wktady wykonywane byty z metalu (ze ztota), obecnie co-
raz czesciej stosuje sie materiaty estetyczne.

Potrzeba uzyskania wysokiej estetyki uzupetnien pro-
tetycznych stata sie powodem wprowadzenia do uzycia
materiatow takich jak kompozyt oraz ceramika. Technika
posredniej odbudowy ubytkéw z wykorzystaniem mate-
riatbw kompozytowych miata swoj poczatek we wcze-
snych latach 80. XX wieku. Gtéwnym zatozeniem tego
sposobu postepowania byto wyeliminowanie probleméw
zwiazanych z wykonywaniem bezposrednich klasycznych
wypetnien. Wadami tradycyjnych wypetnien jest przede
wszystkim wysoka Scieralno$¢, skurcz polimeryzacyjny,
utrata szczelnos$ci brzeznej, r6znego rodzaju pekniecia,
nadwrazliwo$¢ pozabiegowa, przebarwienia brzezne,
prochnica wtérna oraz trudnosci w uzyskaniu optymal-
nych kontaktéw zwarciowych i punktéw stycznych (2).

(jﬂow;x STOMATOLOGIA 3/2013)

125 )




Barbara Burzyfiska, Ewa Iwanicka-Grzegorek, Przemystaw Szczyrek

Pozadanymi cechami wktadéw kompozytowych, prze-
wazajagcymi nad wypetnieniami, jest ograniczony skurcz
polimeryzacyjny, lepsza szczelnos¢ brzezna, mniejsza
Scieralno$¢ oraz wieksza biokompatybilnos¢ na skutek
wyzszego stopnia spolimeryzowania (3). Istotng zaletg
wktadoéw jest niezaprzeczalnie mozliwo$¢ wymodelo-
wania pozadanego ksztattu powierzchni zgryzowej oraz
uzyskanie odpowiednich punktow stycznych.

Kompozytowe wkiady koronowe byly poddawane
krotko- i dlugoczasowym obserwacjom, ktorych rezul-
taty nie zawsze sie ze sobg pokrywaly (4-7). Badania
krotkoterminowe zazwyczaj nie wykazywaly znaczacych
roznic w trwatosci wktaddw i wypetnien (4, 5), natomiast
dlugoterminowe obserwacije ukazywaty lepsza szczelno$¢
brzezng i wieksza odpornosé na $cieranie wkladéw koro-
nowych (6). W trakcie 1-3-letnich obserwaciji z reguty nie
notowano wcale badz jedynie niewielki (< 5%) wskaznik
utraty wkladow (4, 8). Piecioletnie obserwacje dowodzity
wysokiego 24% wskaznika utraty wktadow kompozyto-
wych i jednoczes$nie nizszy, bo zaledwie 8% wskaznik utraty
klasycznych wypetnien (7). Van Dijken opublikowat wyniki
swoich 6- i 11-letnich obserwacji. Po 6 latach wktady koro-
nowe wykazywaly lepsze utrzymanie, z 94% wskaznikiem
powodzenia, natomiast wypetnienia charakteryzowat 76%
wskaznik powodzenia (9). Dluzsze, 11-letnie obserwacje
rowniez ukazaty nizszy wskaznik utraty wktadéw (18%) niz
wypetnien (27%) (5). Badania laboratoryjne dowiodty, iz
dodatkowe utwardzanie przy uzyciu $wiatta, temperatury
i ci$nienia wptywa na polepszenie wiasciwosci fizycznych
materiatéw zywicznych (10). Odporno$¢ na $cieranie jest
tym parametrem, ktéry mozna poprawi¢, stosujac wysoka
temperature w procesie utwardzania materiatu. Wykazano
nieznacznie wigkszg oporno$¢ na $cieranie kompozyto-
wych wkiadéw koronowych niz wypetnien po 3-letnim
okresie obserwaciji (11).

Czesto spotykanym w praktyce klinicznej powiktaniem
jest nadwrazliwo$¢ pozabiegowa. Przyczyng tego nieko-
rzystnego zjawiska jest z reguty mikroprzeciek. Mniejsze
ryzyko jego wystgpienia spodziewane jest w przypadku
wykonania wktadu koronowego, z uwagi na fakt, iz wiek-
sza cze$¢ skurczu polimeryzacyjnego zachodzi przed
zacementowaniem wkiadu, dzieki czemu powstanie nie-
szczelno$ci brzeznej jest wyraznie zredukowane i uzalez-
nione w zasadzie jedynie od wielko$ci skurczu kompozytu
lutujgcego (12). Odwrotne wnioski wyciggnieto z badan
Pallesen i Qvist, gdyz zaobserwowano wieksza nadwrazli-
wos$¢ pozabiegowa w zebach z kompozytowymi wktadami
koronowymi (12%) niz z klasycznymi wypetnieniami (7%)
(13). Nieszczelnos$¢ brzezna i mikroprzeciek prowadzg w
konsekwencji do przebarwieh wzdtuz granicy wypetnienia
oraz do préchnicy wtornej. Zgodnie z uzyskiwanymi w ba-
daniach epidemiologicznych coraz nizszymi wskaznikami
frekwencji prochnicy obserwuije sie analogicznie coraz rza-
dziej objawy préchnicy wtérnej oraz przebarwien uzupet-
nien (14). Najwyzszy odsetek powstatej préchnicy wtornej
zaobserwowano w przypadku kompozytowych wktadéw
koronowych, polimeryzowanych przy uzyciu temperatury
i ci$nienia. Zabiegi rebondingu, stosowane w celu wyeli-
minowania powstajgcych nieszczelnosci wzdiuz granicy
uzupetnien zywicznych, okazaly sie niezupetnie skuteczng

metoda. Diugoletnie obserwacje (11 lat) wykazaty obec-
no$¢ prochnicy wtérnej i przebarwien brzeznych w przy-
padku ponad potowy uzupetnien kompozytowych, z prze-
waga wkitadow koronowych (5).

Wsrdd estetycznych uzupetnien, wykonane z mate-
riatbw ceramicznych sg uwazane za dajgce mozliwosc
najbardziej doktadnego dopasowania kolorystycznego
do barwy tkanek zeba (15). Wykonywanie trwatych i wy-
trzymatych ceramicznych wktadéw koronowych stato
sie mozliwe w latach 80. XX wieku, wraz z polepszeniem
wiasciwosci fizycznych ceramiki oraz wprowadzeniem
techniki adhezyjnego cementowania (16). Sredni wspot-
czynnik niepowodzen w przypadku wykonania wkladéw
ceramicznych waha sie w granicach 8-13% w okresie
8-10-letnich obserwacji (17), natomiast nadal temat trwa-
tosci tego rodzaju uzupetien wydaje sie niedostatecznie
zbadany. Dla kompleksowej oceny mozliwosci zastoso-
wania tych uzupetnien wiele czynnikow, takich jak: trwa-
fos¢, pozabiegowy dyskomfort, dtugo$¢ okresu leczenia
oraz cena powinny by¢ wzigte pod uwage zarowno pod
katem warto$ci klinicznych, jak i wymagan pacjentow.

Ceramiczne wkitady koronowe moga by¢ wykonane
z ceramiki skaleniowej (Vitadur Alfa, Vita Mark ), cera-
miki szklanej infiltrowanej krysztatami leucytu (Optec,
Empress, Duceram) lub na bazie dwukrzemianu litu (Em-
press 2, E-max) oraz z ceramiki tlenkowej (Cerec, E-max
CAD). Obecnie istnieje mozliwo$¢ wykonywania wktadow
z ceramiki szklanej i tlenkowej w technologii CAD/CAM.
W metodzie tej oprécz skanowania modelu roboczego
mozliwe jest zastosowanie techniki bezpos$redniego ska-
nowania w ustach pacjenta (system Cerec) (18).

Trwato$¢ wktaddw koronowych zalezy od doktadnosci
ich wykonania, na ktorg sktadaja sie wtasciwy dobor mate-
riatu, z ktérego sg wykonane, odpowiedni ksztatt, dopaso-
wanie $cian ubytku, odtworzenie punktéw stycznych, pra-
widtowe uksztattowanie powierzchni zujacej (19). Wkiady
z ceramiki skaleniowej oprécz bardzo dobrej estetyki ce-
chujg sig niestety duzg kruchoscia i matg wytrzymatoscia,
Sredni odsetek powodzen wynosi 73% (20). Lepszymi
parametrami wytrzymato$ciowymi charakteryzuje sie cera-
mika z dodatkiem krysztatéw leucytu i dwukrzemianu litu.
Drobne krysztaty dwukrzemianu litu zapewniajg réwniez
doskonate walory estetyczne (21). W pismiennictwie ob-
serwacje dtugoterminowe wktadéw wykonanych w tech-
nologii CAD/CAM maja bardzo dobrg opinie (22). Odsetek
powiklan w obserwacjach dtugoterminowych przedsta-
wianych przez réznych autoréw w okresie od 3 do 12 lat
waha sie od 2,5 do 11%. Niepowodzeniami, jakie mozna
spotkac, stosujgc ten rodzaj rekonstrukcji, sa: zlamanie
lub uszkodzenie wkfadu, odtamanie Sciany zeba, pek-
niecie szkliwa, wypadniecie wktadu, pekniecie zeba, stan
zapalny miazgi, nadwrazliwo$¢ na bodzce termiczne po
osadzeniu wkiadu (19). Wzrost wielkosci ubytku wplywa
na obnizenie odpornosci pozostatych struktur zeba na zta-
mania (23). Zbadano, iz zastosowanie wktaddéw ceramicz-
nych cementowanych adhezyjnie, pomimo iz nie przywra-
ca zebom pierwotnej odpornos$ci na zZlamania, wzmacnia
znaczgco ich wypreparowang strukture skuteczniej niz
wktady kompozytowe (24). Zbadano, iz dla uzyskania lep-
szej trwatosci wkitady ceramiczne nie powinny by¢ szersze
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niz 2/3 odlegtosci miedzyguzkowej. Wktady, ktére kohczg
sie na szczytach guzkow pracujgcych zebdw, sg narazone
na odtamanie ceramicznych brzegéw i degradacje pota-
czenia cementu z tkankami wokét uzupetnien. Pomigdzy
wktadami ceramicznymi a tkankami zebow na powierzch-
niach stycznych moze powsta¢ mikroprzeciek, spowodo-
wany lokalnym uszkodzeniem szkliwa otaczajgcego brze-
gi dodzigstowe wkiadow (25).

Innowacjg w technologii CAD/CAM jest system Ce-
rec 3D, w ktérym bezposrednie skanowanie w jamie ustnej
eliminuje pobieranie wycisku, nie wymaga wykonywania
uzupetnien tymczasowych oraz omija etap laboratoryj-
ny. Caty proces projektowania, skanowania i frezowania
uzupetnienia odbywajgcy sie w gabinecie trwa okoto
2 godzin (18). Badania nad wktadami koronowymi wyko-
nanymi w tym systemie wykazaty, iz najczestszym niepo-
wodzeniem sa ztamania tych uzupetnien, niezaleznie od
uzytego do ich wykonania materiatu. Przyczynami tego
niekorzystnego zjawiska moga by¢ podpowierzchniowe
skazy powstate podczas skrawania, niewystarczajgce
wypolerowanie powierzchni zgryzowej, niewystarczajgca
grubos$¢, zbyt duze obciazenia zgryzowe (26). Kolejnym
obserwowanym problemem jest nadwrazliwo$¢ pozabie-
gowa. Niektorzy autorzy przypisujg to raczej zastosowa-
nemu systemowi adhezyjnemu. Inni przyczyny nadwraz-
liwosci upatrujg w bakteriach i toksynach pozostatych w
dnie ubytku (27) lub w zjawisku piezoelektrycznym cha-
rakterystycznym dla niektérych materiatéw, zwitaszcza
ceramiki, poddawanej mechanicznemu obciazeniu (28).
Stabym, notowanym punktem jest Scieranie i wyptukiwa-
nie kompozytu lutujgcego, co prowadzi do wystgpienia
przebarwieh brzeznych, natomiast szybkie poczatkowe
Scieranie wydaje sie stabilizowaé¢ wraz z uptywem czasu i
przestaje mie¢ duze znaczenie kliniczne (26).

Wiele badan i doswiadczen zostato powzietych w celu
okreslenia trwato$ci estetycznych wkiadéw koronowych,
zarowno kompozytowych, jak i ceramicznych. Mimo faktu,
iz ich wyniki dostarczajg wielu cennych informacji i wnio-
skow, zaden z testow przeprowadzonych w warunkach
in vitro nie weryfikuje wtasciwosci danego uzupetnienia
w warunkach jamy ustnej. Préby poréwnania wktadéw
kompozytowych i ceramicznych réwniez nie dajg jedno-
znacznej odpowiedzi. Niektére badania dowodza przewa-
gi wktaddw ceramicznych (29), inne kompozytowych (13),
a jeszcze inne nie wykazuja znaczacych réznic pomiedzy
uzupetnieniami (15). Dlatego tez istnieje wyrazna potrzeba
dalszych badan i obserwaciji w celu doktadniejszego okre-
Slenia parametréw klinicznych tego rodzaju uzupetnien. [
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