
 367

Protet Stomatol, 2024; 74(4): 367-376 www.protetstomatol.pl
DOI: 10.5114/ps/197163

Streszczenie
Korony są najczęściej wykonywane spośród 

stałych uzupełnień protetycznych. Wybór mate-
riałów i rodzaj zastosowanej technologii ich wy-
tworzenia uzależniony jest od wielu czynników: 
rodzaju okluzji, obecności parafunkcji, lokaliza-
cji w łuku zębowym oraz wymagań estetycznych 
pacjenta. Jednak niezależnie od zastosowane-
go rodzaju korony protetycznej uzupełnienie to 
może ulec uszkodzeniu w czasie użytkowania w 
jamie ustnej. Najczęściej defekty dotyczą porce-
lany licującej w różnym zakresie: od niewielkich 
odpryśnięć fragmentów ceramiki (1 stopień) do 
całkowitego uszkodzenia olicowania z odsłonię-
ciem podbudowy (3 stopień). Rzadziej zdarza się 
uszkodzenie podbudowy lub odcementowanie 
korony. Do wewnątrzustnej naprawy koron pro-
tetycznych mają zastosowanie metody bezpośred-
nie i pośrednie. Sposób naprawy i rodzaj wyko-
nanych zabiegów uzależniony jest od materiału, 
z którego wykonana jest korona oraz zakresu 
uszkodzenia. Obecnie lekarz ma do dyspozycji 
szeroki zakres materiałów, za pomocą których jest 
w stanie przywrócić sprawność czynnościową 
i zadowalającą estetykę. W wielu przypadkach 
klinicznych warto rozważyć możliwość wewnątrz-
ustnej naprawy korony, jako alternatywnego po-
stępowania do jej wymiany na nowe uzupełnienie 
protetyczne. Przeprowadzono analizę artykułów 
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Summary
Among fixed dental prostheses prosthetic 

crowns are those that are fabricated the 
most frequently. The choice of materials and 
manufacturing technology depends on many 
factors: occlusion type, presence of parafunctions, 
position in the dental arch and aesthetic 
expectations of the patient. Yet, regardless of the 
type of the crown used, this restoration may be 
subject to failure while in use. Most frequently 
the defects involve the veneering porcelain in 
varying stages of failure: from small porcelain 
chippings (1st stage) to significant damage to 
the veneering material with framework exposure  
(3rd stage). Failure of the framework itself or the 
decementation of the crown are less common. To 
perform intra-oral repairs of dental crowns one 
may choose between direct and indirect methods. 
The method and performed procedures depend on 
the material of the restoration and the extent of 
failure. Currently, dentists have a wide variety of 
materials at their disposal that aid in restoring 
both the function and the aesthetics of dental 
crowns. In many clinical cases, an intra-oral 
repair is an alternative method to replacement 
with a new prosthesis that is worth considering. 
An analysis of articles published between years 
2000-2024 was performed using five medical 
databases (PubMed, Medline, Cochrane Library, 
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Wstęp

Możliwości naprawy stałych uzupełnień pro-
tetycznych są znacznie mniejsze niż rucho-
mych.1 Wynika to z ich trwałego umocowania 
w jamie ustnej oraz właściwości fizykoche-
micznych materiałów, z których są wykonane. 
Spośród stałych protez zębowych najczęściej 
wykonywane są korony protetyczne, odbudo-
wujące utracone tkanki twarde zębów. Podczas 
użytkowania w jamie ustnej korony mogą ulec 
różnego rodzaju defektom. W praktyce klinicz-
nej najbardziej podatne na uszkodzenia jest 
olicowanie koron zlokalizowanych w przed-
nim odcinku. 2 Wówczas pacjenci zgłaszają 
się do gabinetu dentystycznego z prośbą o nie-
zwłoczną naprawę uzupełnienia protetyczne-
go. Sposób naprawy uzależniony jest od wielu 
czynników: konstrukcji i materiału, z którego 
wykonane są korony, stopnia oraz zakresu po-
wstałego uszkodzenia oraz warunków oklu-
zyjnych.1 Niekiedy rozległe złamania w obrę-
bie porcelany licującej koron zlokalizowanych 
w przednim odcinku szczęki dyskwalifikują je 
do naprawy i stwarzają konieczność ich wy-
miany.1 Niektóre przypadki kliniczne wskazują 
na przewagę naprawy uzupełnienia protetycz-
nego nad jego wymianą, jak np. dobra reten-
cja i przyleganie uszkodzonych koron prote-
tycznych do zębów filarowych, długa i bez po-
wikłań historia ich użytkowania, a także brak 
możliwości prawidłowego wykonania nowych 
stałych uzupełnień, które zapewniają pacjento-
wi większy komfort użytkowania.  

Metody wewnątrzustnej naprawy stałych 
uzupełnień protetycznych można podzielić na 
dwie zasadnicze grupy: metodę bezpośrednią 
i pośrednią.  Naprawa bezpośrednia polega 
na zacementowaniu adhezyjnym odłamanego 
fragmentu ceramiki licującej lub odbudowie 
brakującej warstwy porcelany za pomocą mate-
riału kompozytowego.3,4,5 Alternatywnym po-
stępowaniem klinicznym jest naprawa metodą 
pośrednią, w której lekarz opracowuje wiertłem 
diamentowym obszar uszkodzenia i pobrzeża 
ceramiki licującej. Kolejną czynnością po przy-
gotowaniu powierzchni korony do naprawy jest 
pobranie wycisku analogowego lub cyfrowego 
i przekazanie do pracowni protetycznej celem 
odtworzenia brakującego fragmentu porcelany 
licującej. 6,7

Algorytm postępowania klinicznego uzależ-
niony jest od rodzaju i zakresu uszkodzenia po-
szczególnych typów koron protetycznych (ko-
rony jednolite metalowe, ceramiczne, korony 
złożone na podbudowie z tlenku cyrkonu i sto-
pów metali). Praktyczna umiejętność wykona-
nia procedur naprawczych przez lekarza jest 
niezbędna do przywrócenia sprawności czyn-
nościowej i akceptowalnej estetyki uszkodzo-
nej korony protetycznej. 

Dane z piśmiennictwa wskazują, że w trak-
cie dziesięcioletniego okresu użytkowania ko-
ron protetycznych od 2 do 10% wymaga na-
prawy lub wymiany na nowe uzupełnienie.8,9  

Pjetursson i wsp. porównali przeżywalność 
pojedynczych koron pełnoceramicznych oraz 
koron wykonanych techniką traconego wosku 

wyszukanych z pięciu medycznych baz danych 
(PubMed, Medline, Cochrane Library, Web of 
Science oraz Scopus) opublikowanych w latach 
2000-2024, których tematyka dotyczyła przyczyn 
i rodzaju uszkodzeń koron protetycznych, sposobu 
ich naprawy, wskaźnika przeżycia. Z dostępnej li-
teratury wybrano 51 publikacji, spośród których 
dalszej analizie poddano 39 artykułów.

Web of Science and Scopus). Articles relating to 
causes and types of prosthetic crown failures, 
repair methods and survival rates were taken into 
consideration. From the available literature, 51 
publications were chosen initially, of which 39 
were further analysed.
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(korony lane licowane porcelaną) w pięciolet-
nim okresie obserwacji i wykazali porównywal-
ne wyniki dla obu typów koron. Trwałość koron 
metalowo-ceramicznych wynosiła 95,6%, zaś 
koron całoceramicznych 93,3%. W tym samym 
przeglądzie systematycznym poddano również 
analizie przeżywalność koron całoceramicz-
nych ze względu na rodzaj materiału, z którego 
wykonano korony. Największą trwałość wyka-
zały korony wykonane z ceramiki tlenkowo-
-glinowej (Procera) (96,4%) i tlenku cyrkonu 
(96,0%).  Na drugim miejscu uklasyfikowały 
się korony ze wzmocnionej ceramiki szkla-
nej (Empress) (95,4%) oraz korony InCeram 
(94,4%). Najbardziej podatne na uszkodzenia 
były korony z ceramiki szklanej (87,5%).10 

Porównanie trwałości koron protetycznych 
w zależności od ich umiejscowienia w jamie 
ustnej wykazało zbliżony 5-letni współczynnik 
przeżycia dla koron pełnoceramicznych i meta-
lowo-ceramicznych zlokalizowanych w przed-
nim odcinku łuku zębowego. Natomiast w od-
cinku bocznym korony z ceramiki tlenkowo-
-glinowej i wzmocnionej ceramiki szklanej 
miały porównywalną trwałość do koron la-
nych licowanych porcelaną. Korony z cera-
miki szklanej charakteryzowały się najniższą 
przeżywalnością (84,4%).10 Autor innej pracy 
w trzyletnim okresie obserwacji odnotował zni-
komy odsetek uszkodzenia podbudowy cyrko-
nowej ( poniżej 1%) oraz brak jakichkolwiek 
uszkodzeń podbudowy metalowej koron la-
nych licowanych porcelaną.11 Gonzaga i wsp. 
wykazali, że istnieje większe ryzyko złamań/
odpryskiwania olicowania koron na podbudo-
wie z tlenku cyrkonu licowanych ceramiką 
w porównianiu z odcementowaniem uzupeł-
nienia, a prawdopodobieństwo złamań podbu-
dowy było na zbliżonym poziomie do ich od-
cementowania.12

Tennert i wsp. w systematycznym prze-
glądzie i metaanalizie ocenili trwałość po-
jedynczych uzupełnień protetycznych w 
odcinku bocznym: koron ceramicznych 

cementowanych adhezyjnie i na podbudowie 
metalowej osadzonych cementami konwen-
cjonalnymi.13  Najwyższy wskaźnik awaryj-
ności w rocznym okresie obserwacji dotyczył 
koron ceramicznych (2,1%-5,6%), a najniższy 
uzupełnień na podbudowie metalowej (ze zło-
ta)(0%-2,1%). Jednocześnie korony złożone 
na podbudowie metalowej licowane porcela-
ną osadzone na zębach filarowych przy uży-
ciu cementu konwencjonalnego wykazywały 
znacznie niższy wskaźnik awaryjności od ko-
ron całoceramicznych cementowanych adhe-
zyjnie.13 Z kolei Holme w pięcioletnim okre-
sie obserwacji odnotował najwyższy wskaźnik 
uszkodzeń (36%) w przypadku koron pełno-
ceramicznych (najczęściej usterka dotyczy-
ła złamania uzupełnienia). Badanie wykazało 
również, że ryzyko niepowodzenia w przypad-
ku uzupełnień stałych na podbudowie meta-
lowej cementowanych konwencjonalnie jest 
znacznie niższe w porównaniu z uzupełnie-
niami ceramicznymi osadzanymi na zębach za 
pomocą cementów adhezyjnych.14  Podobne 
wyniki osiągnęli Heintze i wsp. wykazując, 
że częstotliwość odpryskiwania warstw cera-
miki jest znacznie wyższa w przypadku ko-
ron całoceramicznych na podbudowie z tlen-
ku cyrkonu w porównaniu do koron złożonych 
na podbudowie metalowej lanych licowanych 
porcelaną.15

Przyczyny uszkodzeń koron protetycznych
Istnieje wiele czynników sprzyjających 

uszkodzeniu koron w trakcie ich użytkowania 
w jamie ustnej. Należą do nich, m.in. urazy, 
niezrównoważona okluzja statyczna i dyna-
miczna, obecność węzłów urazowych i para-
funkcji, błędy na etapach klinicznych, np. nie-
prawidłowy plan leczenia, zbyt mało miejsca w 
zwarciu, nieodpowiedni zasięg preparacji, brak 
szczelności brzeżnej. Na podatność na uszko-
dzenia również wpływa prawidłowość prze-
prowadzania procedur wykonawstwa laborato-
ryjnego (nieprawidłowości podczas napalania 
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ceramiki, np. zamknięcie pęcherzyków powie-
trza w warstwie licującej) oraz właściwości fi-
zyko-chemiczne porcelany (podatność na na-
prężenia i przeciążenia, kruchość), błędy po-
pełnione podczas cementowania koron, np. nie-
właściwy dobór cementu (konwencjonalny lub 
adhezyjny), zbyt gruba jego warstwa lub obec-
ność w cemencie pęcherzyków powietrza.1,16

Na trwałość osadzonych koron protetycz-
nych istotny wpływ wywiera również właści-
wy dobór wartości współczynnika ekspansji 
termicznej podbudowy i materiału licującego.  
Obecność naprężeń rozciągających w rejonie 
połączenia podbudowy z materiałem licującym 
może skutkować odpryskiwaniem warstw por-
celany licującej. W celu ograniczenia powsta-
wania niepożądanych naprężeń zaleca się taki 
dobór materiałów, aby ich współczynniki były 
takie same lub tylko nieznacznie się różniły.

W przypadku koron na podbudowie cyrko-
nowej przyczyną uszkodzeń może być rów-
nież niskie przewodnictwo cieplne tlenku cyr-
konu. Wraz z przyspieszeniem czasu chłodze-
nia uzupełnienia i zmniejszeniem przewodnic-
twa cieplnego materiału podbudowy dochodzi 
do zwiększenia różnicy temperatur pomiędzy 
podbudową i porcelaną licującą. Wyżej wymie-
niony stan prowadzi do powstania większych 
naprężeń rezydualnych w porcelanie licującej, 
które mogą przyspieszać propagację pęknięć. 
W celu zmniejszenia naprężeń resztkowych 
zalecane jest stosowanie dłuższego czasu chło-
dzenia.15,17

Źródłem niekorzystnych naprężęń rozciąga-
jących w koronach na podbudowie z tlenku 
cyrkonu mogą być również zachodzące zmia-
ny w strukturze powierzchni spowodowane 
rozpuszczeniem pierwiastków stabilizujących 
(np. itru) z powierzchniowych warstw podbu-
dowy do matrycy krzemowej porcelany licu-
jącej. Powoduje to przejście kryształów cyr-
konu z fazy tetragonalnej w fazę jednosko-
śną, co przekłada się na wzrost objętości sub-
struktury. Powstające naprężenia rozciągające 

w najgłębszych warstwach porcelany licującej 
mogą inicjować powstawanie pęknięć.

Istotnym czynnikiem w wykonawstwie ko-
ron protetycznych jest również zachowanie 
prawidłowych proporcji grubości materiału li-
cującego i podbudowy. Jeśli grubość porce-
lany licującej przekracza dwukrotnie grubość 
podbudowy, dochodzi do wzrostu ryzyka od-
pryskiwania ceramiki. Do wzrostu uszkodzeń 
prowadzi również ukształtowanie podbudowy 
bez zachowania kształtu anatomicznego zęba, 
a także procesy związane ze starzeniem się cyr-
konu oraz technika licowania.15,17

W przypadku koron lanych licowanych por-
celaną czynnikiem mającym wpływ na uszko-
dzenia może być środowisko jamy ustnej, po-
nieważ wiązania krzemowe w szklanej matrycy 
ceramiki są podatne na hydrolizę w środowisku 
wodnym.18 Doświadczony lekarz klinicysta po-
winien posiadać umiejętność prawidłowej kwa-
lifikacji uszkodzonej korony do naprawy lub 
konieczności jej wymiany. 

Klasyfikacja uszkodzeń koron – procedury kli-
niczne naprawy 

Zasięg uszkodzenia korony i algorytm postę-
powania podczas naprawy można ocenić po-
sługując się klasyfikacją zaproponowaną przez 
Heintze i Rousson.15 Według wyżej wymienio-
nej klasyfikacji istnieją 3 stopnie uszkodzenia 
ceramiki licującej (tab. 1). 

W pracy klinicznej lekarz dentysta spotyka 
się najczęściej z koniecznością naprawy koron 
złożonych licowanych porcelaną 1 i 2 stop-
nia.11,15 Niezależnie od rodzaju uszkodzonej 
korony protetycznej (lana licowana porcela-
ną lub korona całoceramiczna na podbudowie 
z tlenku cyrkonu) przed podjęciem decyzji o 
jej naprawie należy obligatoryjnie sprawdzić 
okluzję i wyeliminować przedwczesne kontak-
ty zwarciowe.19

W przypadku wystąpienia uszkodze-
nia 1 stopnia postępowaniem z wyboru wg 
Agingu i wsp. jest wygładzenie uszkodzonej 
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powierzchni ceramiki za pomocą drobnoziar-
nistych wierteł diamentowych i wypolerowa-
nie jej za pomocą zestawów do polerowania 
ceramiki i diamentowej pasty polerskiej.20 
Przykładem silikonowych gumek z nasypem 
diamentowym mogą być: Cera Gloss (Edenta, 
Szwajcaria) lub OpraFine (Ivoclar Vivadent, 
Niemcy). Natomiast spośród past polerskich 
znajdują zastosowanie: Spark (Pulpdent, USA) 
lub DirectDia Paste (Shofu Dental, Japonia).21

Jeżeli dojdzie do uszkodzenia korony pro-
tetycznej 2 stopnia bez odsłonięcia podbudo-
wy (metalowej lub cyrkonowej) należy koronę 
odizolować od dostępu śliny za pomocą kofer-
damu i oczyścić pastą niezawierającą fluoru. 
Kolejnym krokiem jest dobór koloru materia-
łu kompozytowego oraz delikatne zukośnienie 
ostrych brzegów porcelany za pomocą diamen-
towego wiertła, w celu zwiększenia siły wiąza-
nia kompozytu oraz poprawy efektu estetycz-
nego naprawionej korony.

Połączenie kompozytu z porcelaną uzysku-
je się za pomocą 3 metod: makromechanicznej, 
mikromechanicznej oraz adhezji chemicznej. 
Retencję makromechaniczą uszkodzonej po-
wierzchni ceramiki można zwiększyć za pomo-
cą piaskowania tlenkiem glinu. Na wzrost re-
tencji mikromechanicznej i poprawę penetracji 
silanu oraz żywicy łączącej wpływa wytrawie-
nie chemiczne porcelany 6-10% kwasem flu-
orowodorowym przez 90-180 sekund, płuka-
nie wodą przez 3 minuty i osuszenie. Kolejną 
czynnością jest wcieranie silanu przez około 

20 sekund i ponowne osuszenie. W celu lepszej 
eliminacji pozostałości wody, która mogłaby 
zakłócić proces polimeryzacji kondensacyjnej 
podczas łączenia preparatu z porcelaną pomoc-
ne jest suszenie warstwy silanu ciepłym powie-
trzem np. suszarką do włosów. Po wykonaniu 
powyższych etapów na uzupełnienie należy na-
łożyć żywicę łączącą i odbudować uszkodzony 
fragment materiałem złożonym.20

W przypadku odpryśnięć fragmentu porce-
lany licującej bez odsłonięcia podbudowy al-
ternatywą dla kwasu fluorowodorowego mo-
że być fluorek sodu zakwaszony kwasem fos-
forowym (APF), który składa się z fluorku 
sodu, kwasu fosforowego i fluorowodorowe-
go. Jego zaletą jest większe bezpieczeństwo 
użytkowania w jamie ustnej w porównaniu do 
standardowo stosowanego kwasu fluorowodo-
rowego (bez ryzyka poparzenia i podrażnie-
nia błony śluzowej). Według Kukiattrakoon 
i Thammasitboon trawienie powierzchni por-
celany licującej przez 7-10 minut 1,23% APF 
zapewnia porównywalną wytrzymałość połą-
czenia na ścinanie do trawienia porcelany 9,6% 
kwasem fluorowodorowym przez 4 minuty.22

W przypadku uszkodzenia 2-go stopnia z od-
słonięciem podbudowy z tlenku cyrkonu nale-
ży pamiętać, że cyrkon jest materiałem obojęt-
nym chemicznie oraz nie posiada fazy szkla-
nej, dlatego jego trawienie i silanizacja nie 
przynoszą oczekiwanych efektów. Naprawę ta-
kiej korony należy rozpocząć od dokładnego 
oczyszczenia odsłoniętej powierzchni cyrkonu 

T a b e l a  1. Klasyfikacja uszkodzeń koron złożonych licowanych ceramiką według Heintze i Rousson.15

Zakres uszkodzenia Możliwości naprawy

1 stopień niewielkie odpryśnięcie porcelany bez odsłonięcia podbudowy (w zakresie 
samej ceramiki), naprawa – wygładzenia i wypolerowanie

2 stopień umiarkowane odpryśnięcie porcelany z lub bez odsłonięcia podbudowy,  
naprawa – za pomocą materiału złożonego

3 stopień rozległe odpryśnięcie porcelany z odsłonięciem podbudowy na dużym obsza-
rze, brak możliwości naprawy – korona do wymiany
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za pomocą piaskarki i proszku z tlenku glinu 
o wielkości cząsteczek rzędu 30-50 μm pod ci-
śnieniem 2.5 bara przez 10-20 sekund. Dysza 
piaskarki powinna być ustawiona prostopadle 
do powierzchni korony i oddalona od niej oko-
ło 10 mm. Podobne wyniki przynosi również 
schropowacenie powierzchni podbudowy za 
pomocą diamentowego wiertła z drobnym na-
sypem.  Oczyszczenie cyrkonu jedynie za po-
mocą wody i alkoholu etylowego nie jest wy-
starczające. W celu poprawy połączenia cyr-
konu z kompozytem można zastosować silan 
pod warunkiem wcześniejszego rozwinięcia 
powierzchni cyrkonu metodą trybochemiczną 
(np. system Rocatec, CoJet 3M ESPE). Dzięki 
takiemu przygotowaniu powierzchnia wiązania 
zostaje schropowacona i wzbogacona o czą-
steczki krzemu, co pozwala na połączenie z si-
lanem.20 Przeprowadzenie zabiegu silikatyza-
cji zwiększa trwałość naprawy w porównaniu 
z zastosowaniem wyłącznie piaskowania.23,24

Niektórzy autorzy zalecają w połączeniu 
z silikatyzacją stosowanie systemów wiążą-
cych/silanizujących, które zawierają w swoim 
składzie cząsteczki monomeru MDP (diwodo-
rofosforanu 10-metakrylooksydecylu), odpo-
wiadające za wzmocnienie połączenia cyrko-
nu z materiałem kompozytowym.25 Korzyści 
z zastosowania tej techniki potwierdzają ba-
dania Blatz i wsp. Wyżej wymienieni autorzy 
dokonali porównania wpływu różnych metod 
przygotowania powierzchni cyrkonu do połą-
czenia  z materiałem złożonym na jego trwa-
łość. Badania wykazały, że zastosowanie pia-
skowania powierzchni i następnie użycie syste-
mu wiążącego lub primera zawierającego MDP 
zwiększyło wytrzymałość połączenia, w po-
równaniu z zastosowaniem jedynie konwencjo-
nalnych systemów wiążących/silanizujących.26

Na rynku znanych jest również wiele firm 
stomatologicznych, które posiadają w swojej 
ofercie gotowe zestawy do wewnątrzustnej na-
prawy uzupełnień protetycznych na podbudo-
wie z tlenku cyrkonu. Han i wsp. porównali trzy 

dostępne na rynku komercyjne zestawy do we-
wnątrzustnej naprawy: zestaw I (silikatyzacja, 
silanizacja, system wiążący), zestaw II (37% 
kwas ortofosforowy, primer dedykowany do 
cyrkonu, system wiążący), zestaw III (Signum 
Zirconia Bond I, Signum Zirconia Bond II – 
preparat zawierający cząsteczki MDP i ace-
ton + system wiążący). Wyniki badania wyka-
zały, że przygotowanie powierzchni cyrkonu 
za pomocą silikatyzacji lub preparatu Signum 
Zirconia Bond zwiększa siłę wiązania materia-
łu złożonego do cyrkonu za pomocą dwóch róż-
nych mechanizmów.27 Silikatyzacja z zastoso-
waniem systemu CoJet umożliwia rozwinięcie 
powierzchni cyrkonu oraz poprawia jego zwil-
żalność przez preparaty silanizujące. Natomiast 
użycie preparatu Signum Zirconia Bond, dzię-
ki zawartości cząsteczek MDP i metakrylanu 
metylu zwiększa siłę wiązania dzięki połącze-
niom chemicznym, ponieważ cząsteczki MDP 
wiążą się z dużą siłą bezpośrednio z tlenkiem 
cyrkonu. Równie użyteczny może okazać się 
preparat Z-Prime Plus (Bisico), który posiada 
podobny skład.28 

W celu zwiększenia siły wiązania kompo-
zytu do cyrkonu podejmowane są również 
próby z zastosowaniem różnych typów lase-
rów. Kasraei i wsp. zbadali wpływ lasera CO2 
i Nd:YAG na siłę połączenia cyrkonu z mate-
riałem kompozytowym. Początkowo wartości 
wytrzymałości połączenia w próbkach przygo-
towanych z zastosowaniem laserów były niższe 
niż w grupie kontrolnej, w której cyrkon nie był 
w żaden sposób przygotowany do połączenia z 
materiałem złożonym. Jednak po 6 miesiącach 
przechowywania w wodzie i oddziaływania 
temperatury – połączenie  w grupie kontrol-
nej uległo degradacji oraz osłabieniu sprawia-
jąc, że próbki przygotowane z zastosowaniem 
laserów wykazywały silniejsze połączenie.29 

Jednak w celu oceny korzyści płynących z za-
stosowania laserów podczas napraw uzupeł-
nień na podbudowie z tlenku cyrkonu koniecz-
ne są dalsze badania.
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W przypadku uszkodzenia korony protetycz-
nej 2-go stopnia z odsłonięciem powierzchni 
podbudowy metalowej – proces naprawy nale-
ży rozpocząć od rozwinięcia powierzchni wią-
zania za pomocą piaskowania. W celu uzyskania 
chemicznego połączenia pomiędzy kompozy-
tem uzupełniającym ubytek porcelany licującej a 
metalową podbudową można wykorzystać dwa 
rozwiązania. Pierwszym z nich jest silikatyzacja 
połączona z aplikacją silanu, drugim – zastoso-
wanie primerów do metalu, których wiązanie po-
lega na reakcji tlenków na powierzchni metalo-
wej podbudowy z monomerami zawierającymi 
grupy funkcyjne kwasów karboksylowego lub 
fosforowego.30 Badania Madani i wsp. sugeru-
ją, że nałożenie na wypiaskowaną powierzchnię 
metalu cienkiej warstwy papki z porcelany opa-
kerowej i następnie użycie lasera Nd:YAG mo-
że wzmocnić połączenie kompozytu do stopów 
chromowo-niklowych.31 Umieszczenie dwóch 
warstw kompozytu wzmocnionego włóknem 
szklanym pomiędzy podbudową a kompozytem 
użytym do odbudowy brakującego fragmentu 
korony może pozytywnie wpływać na trwałość 
naprawy.32 Po odpowiednim przygotowaniu po-
wierzchni ubytek porcelany należy odbudować 
materiałem złożonym pamiętając o konieczno-
ści użycia materiału opakerowego w celu zacho-
wania lepszej estetyki uzupełnienia. Stosując 
materiały kompozytowe nanohybrydowe do na-
praw koron metalowo-ceramicznych uzyskiwa-
na jest większa siła wiązania niż w przypadku 
kompozytów mikrohybrydowych.33

Alternatywnym postępowaniem do odbudo-
wy odłamanego fragmentu korony protetycznej 
za pomocą materiału kompozytowego jest zle-
cenie odtworzenia brakującego fragmentu ce-
ramiki w pracowni technicznej metodą klasycz-
ną lub techniką CAD/CAM.34,35 Galiatsatos 
i wsp. wskazują na wysoki odsetek powodze-
nia napraw pośrednich (96,2%) podczas 8-let-
niego okresu obserwacji.36 Natomiast badania 
Piotrowskiego i wsp. obejmujące 12-miesięcz-
ny okres obserwacji, potwierdzają powyższe 

dane. Wykazali, że efektywność napraw bez-
pośrednich wynosi 64,29%, natomiast pośred-
nich 71,41%.37 

Pośrednia metoda naprawy umożliwia uzy-
skanie lepszej estetyki, a naprawiony porcela-
nowy fragment nie jest narażony na przebar-
wienia w przeciwieństwie do materiału zło-
żonego.36 Kumchai i wsp. na podstawie prze-
prowadzonego badania zaobserwowali, że 
naprawy wykonane za pomocą fragmentów ce-
ramicznych wykonanych w technologii CAD/
CAM osadzonych z zastosowaniem cementu 
kompozytowego cechują się większą wytrzy-
małością i trwałością od napraw bezpośrednich 
wykonanych za pomocą materiałów kompozy-
towych. Spośród ceramik stosowanych do na-
prawy bardziej wytrzymała okazała się porcela-
na dwukrzemowo-litowa w porównaniu z por-
celaną feldszpatową. Nie zauważono natomiast 
różnicy w wytrzymałości napraw wykonanych 
z kompozytu konwencjonalnego i kompozy-
tu płynnego.34 W niektórych przypadkach kli-
nicznych niezależnie od zastosowanej metody 
naprawy koron protetycznych (metoda bezpo-
średnia lub pośrednia) istnieją wskazania do 
wykonania specjalistycznych szyn ochronnych 
w celu zapobiegania powstawania uszkodzeń 
ceramiki licującej.38,39  

Jeżeli korona protetyczna ulegnie uszkodze-
niu 3-go stopnia wówczas uzupełnienie na-
leży wymienić na nowe. Według Anusavice 
i wsp. czynnikami dyskwalifikującymi uszko-
dzoną koronę do naprawy są: defekty cerami-
ki licującej obejmujące okolicę wpływającą 
na funkcję korony, brak możliwości uzyskania 
akceptowalnej estetyki i kształtu anatomicz-
nego uzupełnienia lub gdy proces wyrówna-
nia i wygładzenia ubytku będzie powodował 
znaczny wzrost temperatury i w konsekwencji 
może stwarzać zagrożenie przegrzania miazgi 
zęba.11 Napraw nie należy wykonywać również 
w przypadku, gdy uszkodzona korona jest przy-
czyną stomatopatii protetycznej.21
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Podsumowanie

Powszechnie stosowane w stomatologii ko-
rony protetyczne mogą ulec uszkodzeniom 
w czasie ich użytkowania. Czynnikami pre-
dysponującymi do ich wystąpienia są: niepra-
widłowy plan leczenia protetycznego i/lub po-
pełnione błędy w trakcie wykonawstwa klinicz-
nego i laboratoryjnego, a także właściwości 
fizykochemiczne materiałów, z których wyko-
nane są uzupełnienia protetyczne. Lekarz klini-
cysta posiadając aktualną wiedzę odnośnie do-
stępnych sposobów ich naprawy jest w stanie 
prawidłowo przeprowadzić kolejne procedury, 
aby wyeliminować konieczność wymiany ko-
ron.  Podjęcie decyzji o wdrożeniu i sposobie 
naprawy uzależnione jest od sytuacji klinicz-
nej, rozległości i rodzaju uszkodzenia oraz od 
właściwości materiałowych podbudowy i oli-
cowania koron. Naprawa przeprowadzona z 
dużą starannością i jednoczesnym usunięciem 
czynników przyczynowych uszkodzenia, za-
stosowanie metod mechanicznych i chemicz-
nych modyfikacji powierzchni uszkodzonej ko-
rony, wybór właściwego materiału odtwórcze-
go oraz techniki pracy przeprowadzanego za-
biegu może wydłużyć okres przeżycia koron 
protetycznych w jamie ustnej.
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