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Moderni trendovi u stomatologiji
zahtijevaju uporabu estetskih materijala
koji odgovaraju pacijentima i njihovim
zeljama kao 1 postulatima restaurativne
stomatologije. Prema definiciji, inleji
su restauracije na jednom zubu koji
nadomjestaju proksimalno-okluzalnu ili
gingivnu leziju s minimalnom ili um-
jerenom prosirenoscu, a onleji pokrivaju
i okluzalnu povrSinu Sirom mezio-
okluzalno-distalnom restauracijom.
Iako je prema ovim definicijama tesko
ograniciti restauracije u klinickom radu
na inleje/onleje ili overleje, u literaturi
se Cesto sve restauracije koje su izradene
izvan usta pacijenta zovu indirektne res-
tauracije (slika 1).

Unato¢ popularnosti  kompozitnih
materijala, njihov problem s polimer-
izacijskim skupljanjem tijekom polim-
erizacije predstavlja ozbiljan problem
koji dovodi do marginalnih defekata, lo-
mova kvrzica, pojave pukotina i pojave
postoperativne  osjetljivosti. Tehnika
koja smanjuje ove probleme na najman-
ju mogucéu mjeru je indirektna tehnika
izrade. Polimerizacija materijala se
dogada izvan usta, i na taj nacin je ona
svedena na najmanju mogucu mjeru te
je pukotina kompenzirana debljinom i
fizikalnim svojstvima sloja cementa za
cementiranje.

Kada se mehanicki opterete restaura-
cije, zuba supstanca se na mikro razina-
ma savija i deformira, a te se deformaci-
je ne mogu kompenzirati keramickim
materijalima zbog njihovih fizikalnih
osobina. Okluzijski stres rezultira pri-
jenosom sila na gingivo-aproksimalni
dio, gdje najcesce dolazi do pucanja i lo-

mova materijala i zuba. Idealni materijal
za indirektne restauracije bi trebao imati
fizikalne osobine dentina i istu otpornost
na troSenje kao caklina. Takoder, dodat-
ni nedostatak keramickih inleja je visoka
cijena izrade i zahtjevniji laboratorijski
rad. Danas postoje na trzistu i CAD/
CAM strojevi koji iz bloka litij-disi-
likatne ili leucitne keramike uz pomoc¢
skeniranog gipsanog modela celjusti/
restauracije kroz 45-60 minuta mogu
proizvesti bilo koji tip indirektne restau-
racije (inleji, onleji, overleji, ljuskice).
Klinicka evaluacija restaurativnih ma-
terijala se najcesée izvodi uz pomoé
USPHS kriterija (United States Public
Health Service) koji koriste nekoliko
stupnjeva gradacije kvalitete (alpha,
bravo, charlie, delta...) s vrlo detaljnim
opisom i stupnjevanjem svake stavke
koja se promatra. Tako se naprimjer,
obi¢no promatra marginalni rub, proksi-
malni kontakt, tekstura povrsine, boja,
diskoloracija rubova, integritet restau-
racije, okluzija, test osjetljivosti i paci-
jentova ocjena restauracije i na temelju
tih podataka se radi statistiCka analiza
uspjesnosti materijala za pojedinu kat-
egoriju.

Dugotrajne klinicke studije kompozit-
nih i keramickih inleja u straznjoj regiji
zubi su istrazivale njithovu klinicku
kvalitetu kroz odredeni vremenski peri-
od. Studija Manharda i suradnika (2000)
pokazuje 100% uspjeh indirektnih kom-
pozitnih restauracija nakon dvije godine.
Scheibenbogen (1998,1999) pokazuje
uspjeh za keramicke i kompozitne inleje
od 94% 1 100% kroz period od jedne go-
dine, a 93% i 90% uspjeh nakon dvije

godine klinicke uporabe. Van Dijken
(2000) je analizirao dugotrajni period
klini¢ke uporabe kompozitnih inleja/on-
leja kroz period od 11 godina s vrlo nis-
kim postotkom neuspjeha. Duki¢ (2010)
je pokazao izuzetan uspjeh kompozitnih
indirektnih restauracije od Ormocer® i
nanohibridnih kompozita kroz period od
3 godine. Zaklju¢no, indirektne kom-
pozitne restauracije pokazuju vrlo dobar
klinicki rezultat kroz duZi period i pred-
stavljaju odli¢an terapijski izbor kod
opseznih defekata tvrdih zubnih tkiva.

Klinicki prikaz

Preparacija za indirektnu kompozitnu
restauraciju radi se s posebnim dijamant-
nim inlej svrdlima (KometDental® Inlay
preparation set 4263) te svi podminirani
rubovi, nepravilnosti i ostri rubovi cak-
line i dentina moraju biti uklonjeni. Zidovi
preparacije moraju biti 8-10 stupnjeva di-
vergentni, a dno kaviteta i svi parapulpni
rubovi zaobljeni kako bi se sile ravnom-
jerno rasporedivale. Caklinski rubovi se
ne zakoSavaju jer mogu rezultirati lomom
materijala. Otisci se uzimaju preciznim
jednovremenskim silikonima u kombi-
naciji putty + korekturni precizni materi-
jal. Slijedi postava privremenog ispuna.
Gipsani odljevi celjusti se postavljaju u
artikulator, te se izraduje indirektna res-
tauracija (slika 2). Prilikom cementiran-
ja, potrebno je postaviti matricu na zub
kako bi sprijecila izlaz cementa (slika 3).
Cementirajuc¢a i retencijska povrSina in-
direktne restauracije se dodatno povecava
jetkanjem  fluorovodi¢nom  kiselinom,
pjeskarenjem ili izradom dodatnih utora
sa dijamantnim finim svrdlom.

Slika 1. Indirektna restauracija

Slika 2. Indirektna restauracija na gipsanom odljevu

Slika 3. Postavljena matrica prije cementiranja
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Slika 4. Cementiranje indirektne restauracije

Slika 5. Polimerizacija kompozitnog cementa

Slika 6. Polirana indirektna restauracija

Indirektne kompozitne restauracije
se cementiraju kompozitnim cemen-
tom (dvostruko polimerizirajuéi) u boji
zuba odnosno restauracije. Koristenje
osciliraju¢e tehnike cementiranja (eng.
ultrasonic insertion technique) s poseb-
nim nastavkom za cementiranje res-
tauracija/krunica dovodi do povecanja
tiksotropnosti  kompozitnog cementa
i bolje sveze materijala i zubnog tkiva
(slika 4). Zatim slijedi polimerizacija i
odstranjivanje matrice, te dodatna po-
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