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Mosty na podbudowie z tlenku cyrkonu wsparte na
wkladach koronowych — przeglad piSmiennictwa
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Streszczenie

Kazdy, nawet pojedynczy brak zebowy wyma-
ga leczenia protetycznego ze wzgledu na rehabi-
litacje, a zarazem profilaktyke zaburzen uktadu
stomatognatycznego. W takich sytuacjach kli-
nicznych istnieje kilka mozliwosci leczenia. W
przypadku, kiedy nie mozna wprowadzié¢ implan-
tu lub nie jest to wskazane, a sqsiednie zeby po-
siadajq wypetnienia nalezy rozwazy¢ wykonanie
mostow z elementem retencyjnym w postaci wkia-
du koronowego na podbudowie z tlenku cyrkonu.
Takie czesciowe protezy state oparte na wktadach
koronowych (ang. inlay-retained fixed partial
dentures IRFPD) cementowane z uzyciem technik
adhezyjnych stanowiq minimalnie inwazyjne i es-
tetyczne rozwiqgzanie. Ochrona tkanek twardych
zeba i przyzebia czyni tg¢ metode leczenia dobrg
alternatywq dla klasycznych mostow protetycz-
nych. Na podstawie pismiennictwa przedstawio-
no charakterystyke materiatu, wskazania, prze-
ciwwskazania, zasady preparacji filarow oraz
wytyczne odnosnie osadzania IRFPD. Konieczne
sq dalsze obserwacje kliniczne, aby potwierdzié
skutecznos¢ tej minimalnie inwazyjnej metody le-
czenia protetycznego.

Summary

Every single missing tooth needs prosthetic re-
construction in view of rehabilitation and preven-
tion of disorders in the stomatognathic system.
Such situations present several reconstructive
treatment modalities. When implant placement is
not possible or not indicated and when adjacent
teeth have been previously restored, inlay-re-
tained bridges with zirconia framework may be
recommended in particular. Inlay-retained fixed
partial dentures (IRFPD) based on adhesive ap-
proach are regarded as minimum invasive and
aesthetic solution. Preservation of healthy tooth
structure and parodontium makes IRFPR a good
alternative to a full-coverage fixed dentures. The
indications and contraindications, as well as cli-
nical procedures (preparation design and cemen-
tation) for making all-ceramic, inlay supported
fixed partial dentures were presented on the basis
of the literature. Further, long-term clinical obse-
rvations are needed to confirm the effectiveness
of this minimum invasive approach in prosthetic
treatment.
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Wstep

Wspolczesne leczenie protetyczne zaktada
postepowanie kompleksowe: rehabilitacje, a
zarazem szeroko pojeta profilaktyke zaburzen
uktadu stomatognatycznego. Dziatania te ma-
ja na celu nie tylko zachowanie prawidlowe;j
funkcji zucia, ale takze odtworzenie prawidto-
wej wymowy, estetyki oraz komfortu pacjenta.
Dlatego tak istotne jest, by juz w przypadku po-
jedynczego braku zgbowego uzupehi¢ go sto-
sujac odpowiednig metod¢ dobrang indywidu-
alnie dla kazdego pacjenta pod katem wskazan,
przeciwwskazan, stopnia inwazyjnosci zabiegu,
rozlegltosci wypetnien w zgbach sasiednich oraz
mozliwego do osiggniecia efektu estetycznego.

Obecnie istnieje wiele mozliwosci uzupel-
nienia pojedynczego braku zebowego: odbudo-
wa na filarze implantowanym, odbudowy ca-
foceramiczne, metaloceramiczne, kompozyto-
we wzmocnione wtoknem szklanym posrednie
lub bezposrednie. Wykonanie mostow ceramicz-
nych na podbudowie z tlenku cyrkonu wspar-
tych na wktadach koronowych nalezy rozwazy¢
szczeg6lnie w przypadkach braku zgbow bocz-
nych, kiedy nie mozna wprowadzi¢ implantu
lub pacjent nie wyraza na to zgody, a zeby gra-
niczace z brakiem zebowym majg zdrowe tkanki
lub wypehienia (1-8). Jest to najbardziej zacho-
wawcze, minimalnie inwazyjne leczenie.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie, na podsta-
wie pi$miennictwa, czg§ciowych statych protez
opartych na wktadach koronowych (ang. inlay-
-retained fixed partial dentures IRFPD) na pod-
budowie z tlenku cyrkonu.

Dobor materiatu

Rozwdj technik laboratoryjnych i materiatow
przynosi nowe mozliwo$ci w zastosowaniu kli-
nicznym. Przez kilkadziesiat lat obserwowano
zmiany w wykonawstwie niekonwencjonalnych

mostow protetycznych: od przedstawionych
1973 roku mostéw Rochette’a (9), poprzez mo-
sty typu Maryland, az do wspotczesnych kon-
strukcji wspartych na wktadach koronowych.
Z uptywem lat obok konstrukcji metalowych
pojawity si¢ takze podbudowy z kompozytow
wzmocnionych wioknem szklanym, a dzi$ za-
czyna wdraza¢ si¢ nowoczesne, wytrzymale
ceramiki tlenkowe. Wstepne badania wskazuja,
ze tlenek cyrkonu jest obiecujaca alternatywa
dla stosowanych dotychczas podbudéw IRFPD
(1-5, 8, 10-13).

Tlenek cyrkonu jest materiatem polimorficz-
nym o 3 odmianach, z ktérych tetragonalna
znalazta zastosowanie w stomatologii. W tem-
peraturze pokojowej stabilizuje si¢ forme te-
tragonalng dodajac itr (3Y-TZP) (7, 15-21).
Prawidtowo przygotowane konstrukcje prote-
tyczne na takiej podbudowie sg biokompaty-
bilne, estetyczne, posiadajag odpowiednie pa-
rametry mechaniczne (wytrzymatosc¢): sa bar-
dziej odporne na pgkanie i bardziej wytrzymale
na zginanie w porownaniu do innych ceramik
dentystycznych (1-3, 7, 8, 13-24).

Do przetwarzania tlenku cyrkonu stosuje si¢
procedury CAD/CAM. Podbudowe cyrkono-
wa pokrywa si¢ ceramika szklang (2-4, 6, 7,
14, 18, 22, 25). W przypadku odbudow mo-
nolitycznych odpowiednie dopasowanie kolo-
ru pozwalajg uzyska¢ nowe techniki infiltracji
tlenku cyrkonu (1, 21).

Zaletami odbudow catoceramicznych we-
dlug Stendera i wsp. (22) cyrkonowo-cera-
micznych s3: minimalna akumulacja ptytki na-
zgbnej (1, 18, 21), duza polerowalnos$¢, stabil-
nos¢ koloru, brak mozliwo$ci powstania zja-
wisk elektrogalwanicznych w obrebie jamy
ustnej, korozji lub przebarwien tkanek migk-
kich (2, 3, 18, 20).

Kwalifikacja i wskazania do leczenia IRFPD
Przed podjeciem decyzji o danym rodzaju

odbudowy brakujacego zeba nalezy przepro-

wadzi¢ wywiad, diagnostyke radiologiczng i
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1.5-25mm

Ryc. 1. Model preparacji zebow filarowych pod
IRFPD: widok od strony policzkowej.

badanie kliniczne pacjenta (1-3). Jesli z roz-
nych powodow wykluczona jest implantacja to
nalezy doktadnie oceni¢ z¢by graniczace z bra-
kiem zebowym — potencjalne filary protezy sta-
tej. Wazne jest sprawdzenie okluzji, wyklucze-
nie przedwczesnych kontaktoéw oraz czy zacho-
wane jest prawidtowe prowadzenie ktowe (2).

W czasie szlifowania z¢ba pod petng koro-
n¢ protetyczng dochodzi do znacznej utraty
tkanek twardych korony —jak podaje Edelhoff
1 Sorensen (26) — utrata nawet 67,5%-75,6%
tkanki. Stad, jesli zeby filarowe maja zdrowe
tkanki twarde lub posiadaja wypelnienia na-
lezy rozwazy¢ wykonanie IRFPD. Roéwniez
mtodzi pacjenci, u ktorych istnieje duze ryzy-
ko obnazenia miazgi podczas zabiegu szlifo-
wania, powinni by¢ leczeni metoda mato in-
wazyjna (2, 3).

Wskazania ogdlne: dobra higiena jamy ust-
nej, niska podatnos$¢ na prochnice (1-3, 27).

Wskazania szczegotowe dotyczace zgbow
filarowych: rownolegle polozenie, minimalna
wysokos$¢ koron 5 mm, maksymalna odlegtosé¢
pomiedzy filarami 12 mm, istniejgce wypeltnie-
nia (1-3) (ryc. 1)

Przeciwwskazania ogolne: parafunkcje (2, 3,
20, 27), zta higiena jamy ustnej, choroby przy-
zgbia (1-3)

Przeciwwskazania szczegotowe dotycza-
ce zgbow filarowych: rozlegte defekty koron,
zwigkszona ruchomos¢, stany zapalne przyze-
bia (1-3).

| Odlegtos¢ migdzyguzkowa (OM) |

‘ :~.1I3r om

X

: -

1.5-2mm

Ryc. 2. Model preparacji zebow filarowych
pod IRFPD: widok od strony mezjalnej zeba
filarowego.

Preparacja zebow filarowych

Czynnikami stanowigcymi o sukcesie lecze-
nia jest odpowiednie opracowanie filarow po-
zwalajace zachowac jak najwigcej tkanek zgba
przy jednoczesnym zapewnieniu odpowiedniej
wytrzymato$ci materialu zapewniajacej reten-
cje 1 stabilizacje (5). W przypadku odbudow
ze stopow dentystycznych lub kompozytow
wskazana jest preparacja pod naktad korono-
wy (onlay). Inaczej jest w przypadku uzupet-
nien cyrkonowo-ceramicznych, gdzie prepa-
racja z¢bow filarowych pod wktad koronowy
(inlay) zapewnia wigkszg odporno$¢ na zta-
manie uzupetnienia niz preparacja pod naktad
(5). Dopiero w sytuacji, gdy zab filarowy jest
po leczeniu endodontycznym (2, 3, 28) lub ist-
niejacy ubytek/wypelnienie ma szeroko$¢ zbli-
zong do odleglosci migdzyguzkowej (27, 29) —
nalezy do preparacji wlaczy¢ guzki (zreduko-
wac je o minimum 2 mm) i pokry¢ odbudowa
— nakfadem.

Modelowo zaktada si¢ preparacj¢ pod wktad
koronowy (1-3, 5,27-30) biorgc pod uwage na-
stepujace aspekty (ryc. 11 2):

1. Glgbokos¢ preparacji mierzona od dna

preparacji do bruzdy centralnej powinna
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wynosi¢ miedzy 1,5-2 mm(5,27),a2,5 mm
(2, 3,29, 30).

2. Szerokos$¢ preparacji (wymiar przedsion-
kowo-podniebienny/jezykowy) powinna
wynosi¢ mniej niz 1/3 odlegto$ci miedzy
guzkami (5), ok. 3 mm w zebach trzono-
wych (1-3,27) 1 ok. 2 mm w przedtrzo-
nowcach (1).

3. Nalezy wypreparowac proksymalne boksy
— stopnie o gltebokosci dokomorowej 1,5-
2 mm (1-3, 12, 23, 29, 30).

4. Wazne jest zaokraglenie wszystkich we-
wnetrznych katow preparacji (1, 5, 19,
27).

5. Calkowita zbiezno$¢ okluzyjna oznacza-
jaca kat utworzony pomiedzy przeciwle-
glymi preparowanymi $cianami wedtug-
Thompsona 1 wsp. (5) powinna wynosic¢
20 stopni. Autorzy podaja, ze wynika to z
wiasciwosci odbudowy catoceramiczne;j
1 dlatego kat ten jest wigkszy niz w przy-
padku odbudéw metalowych lub kompo-
zytowych. W pi$miennictwie opisuje si¢
zbiezno$¢ Scian wynoszacg 6 stopni (1-3),
10 stopni (29, 30) oraz 10 lub wigcej stop-
ni (27).

6. Po preparacji zgbing nalezy pokry¢
czynnikiem wigzagcym w celu ochrony
przed zakazeniem bakteriami i1 innymi
czynnikami z masy wyciskowej i materiatu
tymczasowego oraz  zniwelowania
ewentualnej wrazliwosci pozabiegowe;.
Nalezy pobra¢ wyciski materiatem sili-
konowym technika dwuwarstwowa jed-
noczasowag i natozy¢ opatrunek ochronny
(1-3)

Nalezy zaznaczy¢, ze klinicznie lekarze cze-
sto preparuja zeby filarowe szerzej 1 glebiej
niz jest to rekomendowane. Ponadto, z uwagi
na istniejagce w zgbie wypetnienia i prochnice
preparacja moze odbiega¢ od idealnej (5, 28).

Podbudowa IRFPB z tlenku cyrkonu moze
by¢ monolityczna (1) lub licowana ceramika
szklang (2-4, 6). W zaleznosci od uzyskanej

glebokosci preparacji Monaco 1 wsp. (2, 3)
sugeruja dwie mozliwosci zaprojektowania
IRFPD: gdy glebokos¢ preparacji wynosi 2,5-
3,3 mm — podbudowa z cyrkonu opiera si¢ o
dno preparacji, natomiast na wierzchu i po bo-
kach stosowana jest ceramika szklana. Gdy
glebokos¢ preparacji jest wigksza niz 3,3 mm
— podbudowa cyrkonowa otoczona jest z kaz-
dej strony ceramika szklana.

Cementowanie

Dotychczas nie zostal opracowany jedno-
znaczny protokdt cementowania prac prote-
tycznych na podbudowie z tlenku cyrkonu (1,
17). Z uwagi na natur¢ chemiczng i wtasciwo-
sci fizyko-mechaniczne 3Y-TZP uzy¢ mozna
zardwno cementow tradycyjnych (cement cyn-
kowo-fosforanowy, szklo-jonomerowy, szkto-
-jonomerowy modyfikowany zywica lub kom-
pomer) jak i cementow na bazie zywic kompo-
zytowych (15-17, 19, 20, 27, 31).

Wielu autorow preferuje jednak wykorzysty-
wanie cementow kompozytowych (1-4, 6, 15,
16, 32). Jest to zasadne szczegolnie w aspek-
cie cementowania IRFPD, w ktérych elemen-
ty retencyjne w postaci wktadéw koronowych
uzyskuja mniejsza retencj¢ w stosunku to pet-
nych koron (13, 27). Ponadto badania Kim 1
wsp. (32), w ktérych porownywano wytrzy-
mato$¢ na $cinanie potaczenia miedzy piasko-
wang wczesniej powierzchnia tlenku cyrkonu a
r6znymi cementami wykazaty, ze w przypadku
zastosowania cementoOw kompozytowych uzy-
skiwane sg znacznie wyzsze warto$ci w porow-
naniu do cementdéw tradycyjnych.

Nalezy podkresli¢, ze tlenek cyrkonu ze
wzgledu na brak macierzy szklanej nie podle-
ga wytrawieniu kwasem fluorowodorowym (1,
3,4,15-21,27,31, 33-36), potaczenie z cemen-
tem kompozytowym jest stabsze niz z innymi
rodzajami ceramiki. Dlatego tez proponuje si¢
rézne metody rozwinigcia powierzchni tlenku
cyrkonu w celu uzyskania wysokiej wytrzyma-
losci polaczenia ze szkliwem i zebing, dobrego
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przylegania brzeznego i szczelno$ci. Autorzy
podaja, ze polepszenie potaczenia migdzy kom-
pozytem a powierzchnig tlenku cyrkonu wyste-
puje po wczesniejszym zastosowaniu: piasko-
wania tlenkiem glinu (36, 37), lasera Er:YAG
(38), trawienia na gorgco (35), piaskowania
oraz natozeniu primera zawierajagcego mono-
mery fosforanowe (16, 39-41). Piaskowanie po-
wierzchni tlenku cyrkonu moze jednak mieé¢
skutki uboczne w postaci powstawania mikro-
peknie¢, szczelin 1 zmian strukturalnych (33).
Transformacja strukturalna moze powodowac
starzenie si¢ materialu, obnizajac jego wlasci-
wosci mechaniczne i sity poltaczenia z cementem
(12, 15, 40-43). Brak jest jednak dtugotermino-
wych badan in vivo wskazujacych jednoznacz-
nie na efektywnos$¢ mechanicznej aktywacji po-
wierzchni tlenku cyrkonu (16-17) 1 decyzj¢ o jej
wykorzystaniu musi podja¢ sam lekarz.

Ze wzgledu na fakt, ze tlenek cyrkonu reagu-
je z monomerami fosforanowymi (15, 16, 19,
34,37,40) uzycie primerdéw przed cementowa-
niem poprawia jako$¢ polaczenia. Najnowsze
badania sugeruja uzycie primera zawierajacego
monomer MDP z monomerem karboksylowym
BPDM (bez dodatku silanu) oraz odpowied-
niego cementu kompozytowego ze wzgledu
na najsilniejsze potaczenie z tlenkiem cyrko-
nu (15, 16).

Dostarczong z laboratorium odbudowe przed
cementowaniem mozna osadzi¢ na silikonie o
niskiej lepkosci, aby sprawdzi¢ réwnomier-
ne przyleganie i szczelno$¢ brzezng. Nalezy
sprawdzi¢ okluzje uzywajac kalki 35-40 um w
maksymalnym zaguzkowaniu oraz w ruchach
ekscentrycznych (1, 2).

Nalezy takze w odpowiedni sposob przygo-
towac filary protetyczne. Zaleca si¢ oczyscic je
pasta polerska, powierzchnie szkliwa i z¢biny
wytrawi¢ (30 1 15 sekund), optukac 1 osuszy¢
1 nalozy¢ dualny system wigzacy (1-3). Po na-
lozZeniu cementu i osadzeniu IRFPD na z¢bach
filarowych mozna uzy¢ specjalnej koncow-
ki ultradzwigkowej do dokonczenia procesu

cementowania (1). Po oczyszczeniu cementu
natozy¢ zel glicerynowy na brzegi, aby zapo-
biec tworzeniu warstwy inhibicji tlenowej (1)
1 z kazdej strony spolimeryzowaé Swiatlem
przez 90s. Na zakonczenie przepolerowac gra-
nice odbudowy.

Wybierajac do osadzania cement samoadhe-
zyjny lub samotrawigcy uzyskana wytrzyma-
1o$¢ polaczenia moze okazac si¢ niewystarcza-
jaca. Jak wykazaly najnowsze badania wigk-
sza wytrzymalos¢, jakos¢ i trwalo$¢ mozna
uzyska¢, jesli przed uzyciem cementu samo-
adhezyjnego lub samotrawigcego zastosuje si¢
klasyczne trawienie kwasem ortofosforowym
1 system wigzacy 5 generacji; lub jesli przed
uzyciem cementu samotrawigcego zaaplikuje
si¢ system wigzacy 7 generacji (44).

Klasyczng procedure adhezyjng przy osa-
dzaniu IRFPD mozna zastosowa¢ w przypad-
ku, kiedy elementy retencyjne sg w catosci lub
chociaz na brzegach pokryte ceramikg szklana.
Takie postepowanie zalecaja Monaco 1 wsp.
(2, 3).

Dyskusja

Wspotczesna stomatologia dazy do odtwa-
rzania utraconych struktur zgbow przy maksy-
malnym zachowaniu zdrowych tkanek twar-
dych, ochronie miazgi i przyzebia. Wyzwaniem
jest wykonanie statego uzupetnienia protetycz-
nego bardzo estetycznego, dtugotrwatego (z
duza retencja i mechaniczng odpornoscia) przy
niewielkiej preparacji filarow.

Konstrukcja IRFPD pozwala realizowac
zatozenia procedury minimalnie inwazyjne;.
Dzigki rezygnacji z metalu 1 zastosowaniu ce-
ramiki efekt estetyczny jest w pelni satysfak-
cjonujacy. Jednak czy akceptowalna jest wy-
trzymato$¢ takiej odbudowy?

Podczas fizjologicznego zucia sity wyzwala-
ne w obrebie zebow trzonowych wynosza mig-
dzy 441 Na981 N (1). Tlenek cyrkonu jest ma-
teriatem z najwyzsza odpornoscig mechaniczng
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sposrod wszystkich porcelan tlenkowych, a je-
go odporno$¢ na zlamanie osigga wartosci do
2000 N (20). W testach obcigzenia in vitro mo-
sty na podbudowie z tlenku cyrkonu oparte na
wktadach koronowych odbudowujace brak ze-
ba trzonowego lub przedtrzonowego wytrzy-
muja obcigzenia przekraczajace fizjologiczne
obcigzenie podczas zucia pokarméw (8, 10-14).
Odpornos¢ na ztamanie jest tylko nieznacznie
mniejsza niz dla tradycyjnych mostow metalo-
-ceramicznych, jednak sposréd IRFPD jest naj-
wieksza (8). IRFPD z tlenku cyrkonu nie ulega-
ja ztamaniu przy obciagzeniach rzedu 1200N (5,
8, 10), mniejsze wartosci notuje si¢ dla IRFPD
na podbudowie metalowej, a dla IRFPD na
podbudowie z ceramiki szklanej wzmocnio-
nej dwukrzemianem litu notuje si¢ wartosci
4-krotnie mniejsze (8). Z uwagi na wysoki od-
setek niepowodzen i matg odporno$¢ nie zale-
ca si¢ wykonywania IRFPD na podbudowie z
ceramiki szklanej wzmocnionej dwukrzemia-
nem litu (8, 14, 24, 25). W poroéwnaniu nato-
miast do IRFPD na podbudowie z kompozytu
wzmocnionego wtoknem szklanym, cyrkono-
we IRFPD charakteryzuja si¢ lepsza adaptacja
brzezng. Sztywniejsza podbudowa rozprowa-
dza mniejsze naprezenia na brzegi, przez co
potaczenie miedzy zg¢bem a podbudowg jest
stabilniejsze (7).

Podkresla si¢ znaczenie odpowiedniej pre-
paracji zeboéw filarowych i prawidlowe za-
projektowanie konstrukcji odbudowy prote-
tycznej. W badaniach in vitro dowiedziono,
ze najwigksza retencje¢ 1 odpornos$¢ na zta-
manie osigga si¢ przy klasycznej preparacji
wktadu koronowego z proksymalnym boksem.
Niekorzystna jest preparacja bez boksa lub tez
jesli preparacja nie jest rozprzestrzeniona poza
boks proksymalny (12, 23). Bardzo duze zna-
czenie ma wielko$¢ miejsca polaczenia przg-
sta z elementem retencyjnym. Dla zapewnie-
nia optymalnego roztozenia obcigzenia tacz-
nik powinien mie¢ minimalng powierzchnig
9 mm?(1-3, 5,10, 11, 13, 14, 19); zmniejszenie

wymiaru tgcznika z 3x3 mm do 3x2 mm (sze-
rokos¢ x wysokos¢) skutkuje znacznym obni-
zeniem wytrzymatosci IRFPD (13). Znaczenie
ma takze ksztatt podbudowy cyrkonowej —
odpowiednia krzywizna przesta od lacznika
w kierunku dodzigstowym (5). Autorzy pod-
kreslaja, ze przy modelowej preparacji zgbow
filarowych oraz optymalnie zaprojektowane;j
konstrukcji podbudowy cyrkonowej sity zu-
cianie doprowadza do ztamania IRFPD (5,10).
Abou Tara i wsp. (4) zaproponowali modyfi-
kacje w wykonaniu cyrkonowych IRFPD po-
legajaca na preparowaniu dodatkowego miej-
sca na skrzydetka kotwiczace w szkliwie na
powierzchniach policzkowych i jezykowych/
podniebiennych. Wyniki stosowania takiej
konstrukcji okazaty si¢ bardzo obiecujace. W
badaniach in vivo u 23 pacjentdw osadzono
adhezyjnie 3-punktowe mosty IRFDP na pod-
budowie z tlenku cyrkonu, licowane ceramika
skaleniowa. Po 20 miesigcach nie wystapity
komplikacje, ktére miatyby wptyw na funkcjo-
nowanie mostow; jeden most ulegl odcemen-
towaniu (natychmiast zacementowano go po-
nownie), w dwoch mostach doszto do odpry-
$niecia ceramiki licujacej. Olhmann 1 wsp. (6)
w badaniu in vivo wykonali 30 3-punktowych
mostow IRFPD (uzupetniajacych brak pierw-
szego trzonowca) na podbudowie z tlenku cyr-
konu pokrytych ceramika ttoczona, cemento-
wanych adhezyjnie. Podczas 12-miesi¢czne-
g0 okresu obserwacji zanotowano nastepujace
niepowodzenia: w 6 przypadkach odcemento-
wanie pracy z mozliwoscig ponownego zace-
mentowania, w 4 przypadkach odprys$nigcie
ceramiki licujacej, w 3 przypadkach ztamanie
mostu. Augusti 1 wsp. (1) opisujac wykonanie
jednego mostu IRPFD odbudowujacego brak
trzonowca po 2-letniej obserwacji zanotowali
prawidlowa szczelnos$¢ brzezng bez jakichkol-
wiek powiktan; natomiast Monaco i wsp. (2, 3)
odnotowali sukces swoich odbudow po 3-let-
niej obserwacji kliniczne;j.

Nalezy podkresli¢, ze bioragc pod uwage
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wskazania mosty typu IRFPD mozna wykonaé
u ograniczonej liczby przypadkow klinicznych,
jednak stanowig one wtedy dobrg alternatywe
tradycyjnego leczenia protetycznego.

Podsumowanie

Sukces leczenia protetycznego z zastosowa-
niem mostow na podbudowie z tlenku cyrkonu
wspartych na wktadach koronowych zalezy nie
tylko od odpowiedniej kwalifikacji przypad-
ku, ale takze od precyzji wykonania kliniczne-
go (zaprojektowanie elementow retencyjnych,
preparacja tkanek twardych zeba filarowego,
prawidtowe osadzenie pracy), laboratoryjne-
go 1 wspolpracy z pacjentem. Bez watpienia
jednak IRFPD otwieraja droge prowadzaca do
nowoczesnych, minimalnie inwazyjnych, funk-
cjonalnych, estetycznych, wolnych od metalu
uzupehien protetycznych. Konieczne sg dalsze
obserwacje kliniczne, aby mdc wtasciwie oce-
ni¢ skuteczno$¢ 1 wytrzymatos$¢ tej minimal-
nie inwazyjnej metody leczenia protetycznego.
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