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ESTETSKO-REKONSTRUKTIVNA TERAPIJA KOD OPSEZNE OZLJEDE ZUBA I
PARODONTA

Sazetak

Ozljede zuba i okolnog parodontnog tkiva uglavnom su uzrokovane padom, sportskim
aktivnostima te nesrecama i naj¢esce nastaju u mladoj tjelesno aktivnoj populaciji. Ozljede
obuhvacaju lomove kruna i korjenova, promjene anatomskih polozaja te mogu uzrokovati i
potpuni gubitak pojedinog zuba ili grupe zubi. Ozljede zubi mogu biti udruzene i s lomom
alveolnog nastavka te ozljedama sluznice sa zahvacenim ostalim dijelovima mekih i tvrdih
tkiva u podrucju glave 1 vrata. Dijagnostickim postupkom potrebno je procijeniti vrstu i
sloZenost ozljede te prema tome odluditi o postupku rehabilitacije. Opisani postupci lije¢enja u
skladu su sa suvremenim smjernicama iz 2020. godine. Kod loma tvrdih zubnih tkiva
rekonstrukcijom se nastoji postic¢i $to je moguce vjernija obnova bioloski izgubljenog tkiva.
Prije samog postupka provodi se klini¢ka procjena buduce restauracije, odabiru se boja i
odgovaraju¢i materijali $to omogucuje postizanje prirodnije restauracije u skladu s preostalim
zubima. U slucaju ozljede parodontnog tkiva ili frakture u podrucju zubnog korijena potrebna
je imobilizacija splintom zbog stabilizacije zuba i postizanja cijeljenja ozlijedenog podrucja.
Kod opseznih ozljeda zuba i parodonta postizanje estetski zadovoljavajuéeg rezultata i krajnje
pozitivnog ishoda terapije moZe biti sloZeno i zahtjevno. U radu je opisan suvremeni estetsko-

rekonstrukcijski postupak lijecenja sloZene ozljede zuba i1 okolnog parodonta.

Kljuéne rijeci: Ozljeda zuba; opsezni defekti; rekonstrukcija zuba; kompozitne restauracije;

vlaknima ojacani kompoziti



AESTHETIC-RECONSTRUCTIVE TREATMENT OF EXTENSIVE DENTAL AND
PERIODONTAL TISSUE TRAUMA

Summary

Injuries of the teeth and surrounding periodontium are mainly caused by falling, sporting
activities and accidents. Most commonly, they occur in the younger physically active
population. Injuries include fractures of the crowns and roots, changes in anatomical position
and can cause complete loss of an individual tooth or a group of teeth. Dental injuries can also
be associated with fracture of the alveolar process and mucosal injuries with affected other parts
of the soft and hard tissues in the head and neck area. The diagnostic procedure is necessary to
assess the type and complexity of the injury and therefore decide on the rehabilitation
procedure. The described treatment procedures are in accordance with the latest guidelines from
2020. In case of fracture of hard dental tissues, the reconstruction seeks to achieve the most
accurate restoration of biologically lost tissue. Before the procedure, a clinical assessment of
the future restoration is performed. The colour and appropriate materials are selected, enabling
a more natural restoration according to the remaining teeth. In case of periodontal tissue injury
or fracture in the root area, a splint immobilization is required to stabilize the tooth and achieve
healing of the injured area. With extensive dental and periodontal injuries, achieving an
aesthetically satisfactory result and a positive outcome of therapy can be complex and
demanding. This paper describes a modern aesthetic-reconstructive procedure for the complex

trauma treatment of the tooth and the surrounding periodontium.

Keywords: dental trauma; extensive defects; tooth reconstruction; composite restaurations;

fibre-reinforced composite materials
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Popis skraéenica

SZO- Svjetska zdravstvena organizacija

ADT- engl. International Association of Dental Traumatology

TDIs- engl. Traumatic dental injuries

LDF- engl. Laser doppler flowmetry

CBCT- engl. Cone beam computer tomography

HBSS- engl. Hank's balanced salt solution
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Ozljeda zuba nastaje prilikom djelovanja odredene sile na tvrda zubna tkiva i okolne strukture.
Ovisno o trajanju sile razlikujemo akutno i1 kroni¢no nastalu ozljedu (1). Kroni¢na ozljeda
nastaje uslijed dugotrajnog djelovanja sile, najesce sile Zzvakanja, i obi¢no je slabijeg
intenziteta. Akutno nastala ozljeda izazvana je kratkotrajnom iznenadnom silom i moze se
podijeliti na ozljede tvrdih zubnih tkiva, parodonta, alveolne kosti i mekog tkiva. Moze se
dogoditi i udruzena ozljeda u koje je zahvaceno kod vise navedenih struktura. Ozljede tvrdih
zubnih tkiva mogu biti sljedece: infrakcija cakline, fraktura cakline, nekomplicirana ozljeda
krune koja zahvaca caklinu i dentin, komplicirana ozljeda krune koja zahvaca caklinu, dentin 1
pulpu, nekomplicirana ozljeda krune i korijena koja zahvaca dentin i cement, komplicirana
ozljeda krune i korijena kod koje je zahvacena i pulpa te ozljeda korijena (1). Ozljede
parodontnog tkiva su: kontuzija (potres zuba), subluksacija (pomak zuba unutar alveole),
luksacijske ozljede, intruzija (utisnuc¢e zuba u alveolu), ekstruzija (istisnuée zuba iz alveole) i
lateralna luksacija (pomak zuba u bilo kojem smjeru lateralno) te avulzija (izbijanje zuba iz

alveole) (1).

Ozljede zuba najcesce su u djecjoj dobi te kod adolescenata i mladih odraslih (2). U mlijecnoj
denticiji ozljede su najCeSée uzrokovane padom, dok se u trajnoj denticiji ¢eS¢e dogadaju
tijekom sportskih aktivnosti. U ve€ini slucajeva, u trajnoj i u mlijecnoj denticiji, zahvaceni su
gornji sredi$nji sjekuti¢i. Rizik za nastanak ozljede zuba ve¢i je kod klase II po Angleu,
povecanog pregriza i smanjene prekrivenosti gornjih sjekuti¢a usnom. U predisponirajuce
¢imbenike ulaze obilne karijesne lezije aproksimalnih povrSina 1 bolesti koje izazivaju
strukturne anomalije zuba kao §to su rahitis, lues, amelogenesis imperfecta i dentinogenesis
imperfecta (3). Najces¢i je tip ozljede u trajnoj denticiji nekomplicirani prijelom zubne krune
dok u mlije¢noj denticiji prevladava subluksacijski tip ozljede (2,3). Djeci manje gusto
mineralizano koStano tkivo prilikom udarca apsorbira silu 1 ravnomjerno ju rasporeduje na
okolna elasti¢na potporna tkiva te vjerojatnije dolazi do luksacijske ozljede. Nasuprot tomu u
trajnoj denticiji zrelo koStano tkivo i parodontno tkivo pruzaju otpor pomicanju zuba i odupiru

se sili u podrucju korijena $to rezultira prijelomom u podrucju krune zuba.

Ozljede su obi¢no nepredvidive, nastaju naglo i zahtijevaju hitnu stomatolosku intervenciju.
Uspjesan ishod terapije ovisi o dobro postavljenoj dijagnozi, vremenu proteklom od ozljede te
o zaStiti pulpodentinskog kompleksa 1 potpornih zubnih tkiva (3). Ovisno o vrsti ozljede
suvremenim 1 konvencionalnim postupcima zbrinjavanja postiZe se rekonstrukcija ozlijedenog
podrucja. Kod ozljede tvrdih zubnih tkiva nastoji se posti¢i rekonstrukcija koja ¢e §to vjernije

funkcionalno i morfoloSki oponasati susjedno intaktno zubno tkivo. Kod ozljede potpornog

2
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tkiva nastoji se posti¢i cijeljenje zahva¢enog podrucja. Neovisno o vrsti ozljede nastoji se
ocCuvati vitalitet zuba te izbjeci pojava nezeljenih posljedica. Komplikacije koje se mogu javiti
¢ine funkcionalne 1 estetske nedostatke te njihova pojava moze negativho utjecati na

psihofizicki razvoj djeteta, posebice djevojcica (3).

Svrha je ovog rada prikazati terapijske postupke pri zbrinjavanju ozljeda zuba, posebice

rehabilitaciju i nadoknadu tvrdih zubnih tkiva u estetskoj zoni.
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2. PODJELA OZLJEDA ZUBA
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Jedan je od vecih problema ozljeda zuba Sirok raspon postojecih sustava dijagnosticke
klasifikacije (4). Sustavnim pregledom literature procijenjeni su kriteriji za dijagnosticku
klasifikaciju ozljede zuba i utvrdeno je 54 razlicitih sustava klasifikacije. Svjetska zdravstvena
organizacija (SZO) prihvatila je modifikaciju Andreasenove klasifikacije ozljeda. Taj je sustav

najcesce koristen za klasifikaciju ozljeda zuba (5).

Prema zahvacenosti tkiva usne Supljine ozljede se dijele na:
1. ozljede tvrdih zubnih tkiva i pulpe
— infrakcija cakline
— fraktura cakline
— fraktura cakline 1 dentina (nekomplicirana fraktura krune)
— fraktura cakline 1 dentina (komplicirana fraktura krune)
1. ozljede tvrdih zubnih tkiva, pulpe i alveolnog nastavka
— fraktura krune i korijena
— fraktura korijena
— fraktura stjenke alveole gornje ili donje ¢eljusti
— fraktura alveolnog nastavka gornje ili donje celjusti
2. ozljede parodontnog tkiva
— kontuzija
— subluksacija
— ekstruzijska luksacija
— lateralna luksacija
— intruzijska luksacija
— izbijanje (avulzija)
3. ozljede gingive ili oralne sluznice
— laceracija gingive ili oralne sluznice
— kontuzija gingive ili oralne sluznice

— abrazija gingive ili oralne sluznice
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3. DIJAGNOSTICKI POSTUPAK
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Traumatska ozljeda zahtijeva hitan prijem, pregled pacijenta i procjenu ¢imbenika koji utje¢u
na odluke o planiranju lijecenja. Ozljeda kod odraslih osoba dovodi do nemira i brige oko
ishoda lijecenja, a djeca Cesto placu. Nakon ozljede moze do¢i do krvarenja, a zubi mogu biti
fragmentirani, pomaknuti ili potpuno izbijeni (slika 1). Najprije treba dovesti krvarenje pod
kontrolu (6). Prava hitna medicinska pomo¢ potrebna je u osoba c¢ije ozljede ukljucuju ozljede
glave 1 vrata, stanje Soka 1 aspiraciju zuba ili fragmenta zuba (6). Nakon S§to se provede lokalno
hitno lijecenje i kontrolira krvarenje, a prije same procjene zuba, mora se detaljno pregledati

orofacijalnu regiju pacijenta da bi se iskljucili svi hitni medicinski slucajevi.

Slika 1. Ozljede mekih tkiva uz lom krune gornjeg lijevog sredisnjeg sjekuti¢a. Preuzeto s

dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

Dijagnosti¢ki postupak omoguéuje nam odredivanje vrste ozljede i planiranje lijeCenja i
njegova pracenja (7). Pravilno proveden dijagnosticki postupak pridonosi pozitivnoj prognozi.
Pacijentu treba predstaviti moguénosti lijeCenja i prognozu ishoda lije¢enja. Medunarodna
udruga International Association of Dental Traumatology (IADT) propisala je smjernice za

protokol pruzanja prve pomoci (8).
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3.1. Uzimanje anamneze

Pri hitnom prijemu pacijenta moramo saznati osnovne informacije o ozljedi i dobivamo ih

postavljajuci sljedeca pitanja (7):

e Kad je ozljeda nastala?

e (Gdje je ozljeda nastala?

e Kako je ozljeda nastala?

e Postoje li kakve pravne posljedice ozljede?

e Postoje li kakve posljedice za zdravstveno osiguranje?

e Je li u nesreci sudjelovala tre¢a osoba?

Traumatic dental injuries (TDIs) Cesto obuhvacaju doticaj ozlijedenoga zuba s oneciS¢enim
predmetom ili tlom Sto je potrebno saznati iz anamneze. U tom slu¢aju mozda ¢e biti potrebno
cijepiti osobu protiv tetanusa ili primijeniti antibiotik (7). Ve¢i je rizik od oneciS¢enja kod

ozljede mekih tkiva i1 avulzije.

3.2. Klini€ki pregled

Temeljitim klinickim ekstraoralnim pregledom prvenstveno se trebaju iskljucili prijelomi
maksile i mandibule. Zatim slijedi pregled intraoralne sluznice usnica, jezika, nepca, dna usne
Supljine te bukalne sluznice i vestibuluma. Nadalje, potrebno je ustanoviti postoji li nedostatak
zuba ili pojedinog fragmenta zuba. U tom slu¢aju oni se moraju smatrati aspiriranim, potisnutim
u nosnu Supljinu, maksilarni sinus ili susjedno meko tkivo te je potrebno pacijenta uputiti na
radioloski pregled (9). Poremecaji u zagrizu mogu biti znakovi prijeloma kosti ili pomaka zuba.
Bol pri grizenju vezana za pojedini zub obi¢no se javlja kod pomaka zuba, dok ociti poremecaji
u zagriza i prerani kontakti upucuju na prijelom alveolne kosti ili kondila (7). Za potvrdu

dijagnoze prijeloma kosti potreban je daljnji radioloski ili specijalisticki pregled.

Nakon toga slijedi temeljit pregled strukture zuba kojim se utvrduju infrakcije i frakture na
povrsini zuba te zahvacenost cakline, dentina i pulpe. Uocavanje infrakcija i fraktura na
povrSini moze se olakSati usmjeravanjem svjetla na zub paralelno s duZinskom osi zuba.
Promjene boje ili prozirnosti zuba ukazuju na izlozenost pulpe (9). Nakon pregleda zubne
strukture uocavaju se zubni pomaci. Lateralna luksacija i intruzijska luksacija klini¢ki se

manifestiraju zakljuavanjem u svojoj poziciji (9).
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3.3. Klinic¢ki testovi

Klini¢ki testovi potrebni su za postavljanje dijagnoze te se takoder provode na kontrolnim
pregledima zbog procjene uspjesnosti lijeCenja. Test pomicnosti izvodi se palpacijom i sluzi za
procjenu pomicnosti zuba. Ta se procjena odreduje na ljestvici nula do tri. Vrijednost nula
oznacava fiziolosku pomicnost, ali njome se takoder oznacuje i ,,zaklju¢avanje zuba u kosti”
(10). Ono se javlja prilikom lateralne ili intruzijske luksacijske ozljede te zbog ankiloze zuba
neko vrijeme od ozljede. Ako se zub €ini vrlo pomic¢nim, ali nije doSlo do pomaka, vjerojatno
se radi o prijelomu u podrucju korijena (9). Pomicnost vise zuba pojedinog segmenta upucuje

na lom alveolnog nastavka.

Test perkusije izvodi se kuckanjem o ozlijedeni zub u vertikalnom i horizontalnom smjeru te
sluzi tomu da se utvrdi je li doSlo do oStec¢enja parodontnog ligamenta i/ili drugih potpornih
struktura. Trajna osjetljivost koja se ocituje u razdoblju praéenja ozljede upucuje na nekrozu
pulpe. Ako je Cujan visok i metalan perkutorni zvuk uz vrijednost pomicnosti zuba nula,

potvrduje se dijagnoza ankiloze (10).

Daljnjim klini¢kim ispitivanjem procjenjuje se stanje pulpe testovima senzibiliteta i vitaliteta.
Nakon akutne ozljede zuba i okolnog parodonta procjena stanja pulpe moze predstavljati
dijagnosticki izazov zbog narusene neurovaskularne opskrbe. Negativan odgovor pulpe javlja
se zbog privremenog gubitka dotoka krvi te, posljedi¢no, gubitka osjetljivosti. Ponovna
revaskularizacija oCekuje se 10 - 14 dana od ozljede 1 tada se moze o¢ekivati pozitivan odgovor
pulpe (10). Ako je doSlo do veceg pomaka zuba i prekida neurovaskularne opskrbe pozitivan
odgovor mozZe se ocekivati nakon 3 mjeseca do godinu dana. Negativan odgovor u kasnijem
razdoblju pracenja upucuje na razvoj neke od komplikacija ozljede zuba. Testovi senzibiliteta
upotrebljavaju se radi procjene ziv€ane podrazljivosti. Najcesce se provodi termicko ispitivanje
hladnim testovima prislanjanjem smrznutog Stapi¢a CO: snijega (-78 °C) ili sterilne vatice
prethodno natopljene difluordiklormetanom (-50 °C) na zahvacen zub (10). Postoje i elektri¢ni
testovi izravnom stimulacijom Ziv€anih ogranaka pulpe postavljanjem elektrode na incizalni
brid. Testovima viteliteta ispituje se prisutnost krvne opskrbe pulpe. S tom svrhom upotrebljava
se pulsna oksimetrija koja mjeri stvarni protok krvi. Ona se pokazala neinvazivnim i pouzdanim
nacinom potvrdivanja vitaliteta pulpe, ali se zbog svojih nedostataka danas rijetko primjenjuje

(8). Laser doppler flowmetry (LDF) obecavajuca je tehnologija za pracenje vitaliteta pulpe (8).
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3.4. Promjena boje i prozirnosti zuba

Kod ozljedom zahvaéenih zuba moze do¢i do razli¢itih promjena boje zuba. Ruzicasta ili
ljubicasta boja rezultat su krvarenja u dentin. Ta boja u vecini slucajeva nestane nakon nekog
vremena. Promjena boje u sivu ukazuje na razgradnju navedenih pigmenata i sugerira nekrozu
pulpe (7). Duboko obojena siva ili smeda boja znak je nekroze i zahtijeva potvrdu ispitivanjem
osjetljivosti pulpe. Kao dugotrajna posljedica ozljede moze se javiti zuto obojenje koje ukazuje
na pojavu kalcifikata pulpne komorice (7). Nagla promjena boje uglavnom je znak krvarenja,

dok lagana promjena boje nakon nekoliko mjeseci upucuje na nekrozu.

Ako je doslo do krvarenja ili nekroze, moze se uociti i smanjeno propustanje svjetlosti
ozlijedenoga zuba u odnosu na zdravi zub. Ispitivanje se mozZe provesti usmjeravanjem

svjetiljke za polimerizaciju kompozitnih materijala na zahvaceni zub s palatinalne strane (3).

3.5. Radiografske snimke

Pri dijagnostici ozljede zuba preporucuje se nekoliko konvencionalnih dvodimenzionalnih
snimaka iz razlicitih kutova (8). Ovisno o slu€aju potrebno je procijeniti i izabrati najbolju vrstu
snimke za taj slu¢aj. Odabir odgovarajuce vrste snimke pridonosi donoSenju to¢ne dijagnoze te
pozitivnom ishodu terapije. PoCetne radiografske snimke potrebne su za dijagnostiku 1 ¢ine
osnovu za usporedbu tijekom razdoblja pracenja (slika 2). Tijekom razdoblja pracenja na
snimkama se moze ustanoviti oporavak pulpe ili nedostatak standardnog oporavka pracen

degeneracijom ili nekrozom te promjenama u obliku kalficikacija (7).

S obzirom na to da su ozljedom najces¢e zahvaceni gornji srediSnji sjekuti¢i, IADT smjernice

preporucuju sljedece intraoralne snimke (8):

e jedna paralelna periapikalna snimka koja prolazi srediSnjom linijom tako da su vidljiva
oba centralna sjekuti¢a

e jedna paralelna periapikalna snimka usmjerena na desni bo¢ni sjekuti¢ tako da prikazuje
1 desni o¢njak 1 sredis$nji desni sjekuti¢

e jedna paralelna periapikalna snimka usmjerena na lijevi bo¢ni sjekuti¢ tako da prikazuje
1 lijevi o¢njak 1 sredisnji lijevi sjekuti¢

e jedna okluzalna snimka gornje celjusti

e najmanje jedna paralelna periapikalna snimka donjih sjekuti¢a usmjerena na oba

centralna sjekuti¢a donje Celjusti
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Mogu se izraditi i druge vrste snimaka ako za to postoje odgovarajuce indikacije. Neke ozljede
poput frakture korijena ili kosti mogu se javiti bez klinickih znakova 1 simptoma, stoga se ¢esto
nece dijagnosticirati ako se primijeni samo jedan kut snimanja. Kod opseZznijih ozljeda mogu
biti potrebne i ekstraoralne snimke, na primjer panoramska snimka slucaju sumnje na prijelom

kondila (7).

Slika 2. Pocetni radioloski nalaz (a) viSestrukih lomova na zubima 14, 15, 16 uz kontrolni

nalaz (b) nakon provedene endodontske terapije i zatvaranja zuba 14 staklenoionomernim

cementom. Preuzeto s dopusStenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Paveli¢a.

Zbog projekcijske geometrije i superponiranja zubnih i anatomskih struktura konvencionalne
snimke ¢esto ne daju dovoljno jasan prikaz svih ozljeda. Ogranienja ovih snimka javljaju se
pri otkrivanju manjeg pomaka zuba, lateralne luksacije, frakture korijena, frakture krune i
korijena te prijeloma alveolne kosti (7,8). Bolji uvid u strukture daju trodimenzionalne snimke,
Cone beam computer tomography (CBCT) (slika 3). CBCT snimke omoguduju to¢no
odredivanje mjesta, opsega i smjera prijeloma i svakako ih treba uzeti u obzir pri navedenim
ozljedama. Ove snimke jo§ uvijek ne mogu zamijeniti konvencionalnu radiografiju koja se
smatra standardom pri procjeni traumatskih ozljeda (TDIs), ali se sve ¢eS¢e primjenjuju da bi

prevladale ograni¢enja konvencionalnih snimaka.
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Slika 3. Radioloski nalaz loma korijena gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a, mala rtg snimka i CBCT

snimka. Preuzeto s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

3.6. Fotografska dokumentacija

Fotografska registracija ozljede omogucuje to¢nu dokumentaciju o opsegu ozljede i moze
posluZziti pri planiranju terapije, za pravne potrebe te za klinicka istraZivanja (10). Za
fotografsku dokumentaciju potreban je pristanak pacijenta. IADT smjernice preporucuju
pocetno i kontrolno fotografiranje ¢ime se omogucuje bolje pracenje cijeljenja mekog tkiva,
procjenu promjene boje zuba, ponovnu erupciju intrudiranog zuba i razvoj infrapozicioniranog

ankiloziranog zuba.
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4. ESTETSKO-REKONSTRUKTIVNI TERAPIJSKI POSTUPCI



v v

4.1. Nadoknada tvrdih zubnih tkiva ponovnim vezanjem fragmenta

Ponovno vezanje odlomljenog fragmenta neinvazivna je metoda rekonstrukcije
nekompliciranog prijeloma krune, ukoliko je zubni fragment ocuvan. Kod terapije
kompliciranog prijeloma krune takoder moze biti metoda izbora ako su klinicki uvjeti
zadovoljavajué¢i (11, 12). UspjeSna terapija podrazumijeva obnavljanje naruSene estetike i
funkcije. U estetskom smislu vazno je odrzati poloZaj, oblik, boju prozirnost i1 teksturu povrSine
zuba (13). Upravo zbog prednosti odrzavanja navedenih sastavnica ponovnim vezanjem
prirodnog zuba, ova tehnika u prednosti je u odnosu na konvencionalne tehnike. Osim toga, za
razliku od ostalih tehnika, ovom tehnikom postize se stabilnost boje te se incizalni bridovi

pricvri¢enog fragmenta trose brzinom slicnom kao kod susjednih zuba.

Da ne bi doslo do dehidracije odlomljenog fragmenta, potrebno je zadrzati vlaznost Cuvanjem
fragmenta u vodi iz slavine ili fizioloSkoj otopini (14). ZakoSavanjem rubova povecava se
retencija nadomjeska, dok postizanje estetski zadovoljavajuce konstrukcije viSe ovisi o
poznavanju morfologije zuba te iskustvu klinicara (15, 16). Chazine i sur. (15) i Bruschi i sur.

(11) izvijestili su da izbor materijala ne utjece na ishod terapije.

4.2. Prekrivanje izloZenog dentina zavojem

Kad pri ozljedi dode do eksponiranja dentina, a zubni fragment nije moguce ponovnim
vezanjem pricvrstiti uz zub, izloZeni dentin treba zastiti (slika 4). Za izradu privremenog
dentinskog zavoja koriste se staklenoionomerni cementi 1/ ili kompozitni materijali (8). Takav
terapijski postupak indiciran je kod nekompliciranih i kompliciranih prijeloma krune ili krune
1 korijena. Kod nekompliciranog prijeloma krune, ako je udaljenost pulpe 1 povrSine
eksponiranog dentina 0,5 mm i vidljivo je ruZicasto prosijavanje pulpe bez krvarenja, radi se
indirektno prekrivanje pulpe kalcijevim hidroksidom te postavljanje zavoja od
staklenoionomernog cementa. Kod kompliciranog prijeloma krune mladih trajnih zuba vazno
je zastiti pulpu da bi se omogucio daljnji rast i razvoj korijena, stoga je prije postavljanja zavoja
potrebno prekriti pulpu jednokomponentnim nestvrdnjavaju¢im kalcijevim hidroksidom ili
kalcijevim silikatom koji ne boji tvrda zubna tkiva ili napraviti djelomi¢nu pulpotomiju. Kod
trajnth zuba sa zavrSenim rastom i razvojem korijena djelomi¢na pulpotomija je takoder
moguca, ali u slucaju veceg gubitka tvrdog zubnog tkiva radi se endodontski postupak. Kod

nekompliciranog prijeloma krune i korijena zubni fragmenti se
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stabiliziraju za ozljedom nezahvadena zubna tkiva dok se plan lijecenja u potpunosti ne zavrsi

1 dentin se prekriva zavojem.

Privremeni zavoj potrebno ukloniti u $to kraCem vremenu i postupak zavrSiti trajnim
restaurativnim materijalom. Kod svake ozljede potrebni su kontrolni pregledi na kojima se
klinicki i radiografski prati ishod lijeCenja. Ucestalost pregleda razlikuje se ovisno o vrsti

ozljede 1 odredena je IADT smjernicama (8).

a)
Slika 4. Komplicirani lom krune zuba 14 (a) te zatvaranje istog staklenoionomernim
cementom (b) u svrhu odgodenog vadenja i zavr§ne implanto-protetske opskrbe. Preuzeto s

dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

4.3. Direktne kompozitne restauracije

Gubitak tvrdih zubnih tkiva uzrokovan ozljedom najéeS¢e se nadoknaduje kompozitnim
materijalom u jednom posjetu. Kod nekompliciranih i kompliciranih prijeloma krune ili krune
i korijena dolazi do gubitka tvrdog zubnog tkiva koji moze biti manji ili opsezniji, s gubitkom
viSe od polovice krune zuba. Kod prijeloma krune prethodno mogu biti potrebni postupci
opisani kod prekrivanja dentina zavojem, dok je kod prijeloma krune i korijena Cesto potrebno
prethodno uciniti kirurS8ku ekstruziju, ortodontsku ekstruziju ili gingivektomiju. S obzirom na
to da se vecina ozljeda javlja medu mladim osobama, lijeCenjem je potrebno osigurati
dugotrajnost nadomjeska te predvidjeti mogucénost neuspjeha i pretpostaviti buduce potrebe za
lijecenjem. Cilj je rekonstrukcije tvrdog zubnog tkiva osigurati restaurativni kompleks koji §to

dulje oponasa funkcionalne i estetske kvalitete intaktnog zuba (17).
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4.3.1. Biomimetika

Minimalno invazivna stomatologija olakSana je napretkom adhezijskih sustava zbog
poboljSanja kvalitete vezanja materijala na tvrda zubna tkiva. Napredak minimalno invazivne
stomatologije i sposobnost dugotrajnog povezivanja rekonstruktivnih komponenata, koncept je
biomimeticke stomatologije (17). Izraz ,,biomimeticki” podrazumijeva lijeCenje primjenom
razli¢itih materijala koji oponasaju bioloska tkiva, to jest prirodni zub. Nacela biomimetike
temelje se na funkciji, biologiji, mehanici i estetici. Njihovi prioriteti mogu se razlikovati ovisno
o slucaju, ali svi imaju zajednicki cilj, a to je oponasanje prirodnih tkiva. Ne postoji materijal
koji ima fizioloSke karakteristike cakline i dentina, ali biomimeticki materijali, iako nisu
identi¢ni, dovoljno su sli¢ni da oponasSaju prirodne strukture. Biomimeti¢ki materijali imaju
minimalne mehanicke i/ili bioloske posljedice na ozljedom zahvacéeni zub jer svojim elasticnim

savijanjem pod opterecenjem ublaZavaju traumatiziraju¢i utjecaj.

4.3.2. Kompozitni materijali

Kompozitni materijali danas su najcesce rabljeni materijali za izravnu rekonstrukciju svih zuba.
Svojstva kompozitnih materijala zadovoljavaju uvjete koji se oc¢ekuju od materijala za izravan
nadomjestak, a to su: uklapanje boje, oponaSanje translucencije tvrdih zubnih tkiva,
osiguravanje dostatne snage vezivanja i rubno brtvljenje, otpornost na sile troSenja pri Zvakanju,
Sto dulje odrzavanje vanjske morfologije zuba, netopljivost 1 biokompatibilnost. Danasnji
kompozitni materijali mogu oponaSati neprozirnost dentina 1 translucenciju cakline.
Suvremenim adhezijskim sustavima omoguceno je mikromehani¢ko i kemijsko vezanje
materijala na zubna tkiva, stoga je potrebno ukloniti minimalno zubnog tkiva i preparacija moze
biti nepravilnog geometrijskog oblika. Nedostaci su kompozitnih materijala skupljanje u
vrijeme polimerizacije i razlicito vezanje za caklinu, dentin i cement, no pravilnom provedbom
adhezijskog postupka, nanoSenjem kompozita i osvjetljivanjem, ovi su nedostaci svedeni na
najmanju mogucu mjeru. Kompozitni materijal, osobito kod mladih pacijenata, ali i bez obzira
na dob, omogucuju odgodu radikalne protetske terapije i uklanjanje vece koliine zdravoga
zubnog tkiva. Apsolutna indikacija za upotrebu kompozitnih materijala mogucénost je izolacije
radnog polja od sulkusne tekucine, sline i1 krvi. Ako izolacija nije moguca, preporucuju se
neizravni protetski nadomjesci. Izbor kompozitnog materijala utjeCe na krajnji rezultat

restaurativnog lijecenja.
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Hibridni kompoziti su, pri restauracijama klase IV, ¢vr§¢i u odnosu na makro-punjene i mikro-
punjene kompozite te omogucuju bolje podudaranje boja u restauracijama klase IV (18).
Nanohibridni kompozitni materijali unaprijedeni su Sto se tice fizickih svojstava i poliranosti

povrsine, ali stabilnost boje nije znacajno poboljSana u odnosu na hibridne kompozite (19).

4.3.3. Klinicki pregled i odabir boje

Kod opseznog gubitka tvrdog zubnog tkiva rekonstrukcija je zahtjevnija jer treba nadomjestiti
vise tkiva uz postivanje estetskih zahtjeva terapije, sklada oblika, teksture 1 boje nadomjestenog
zuba. Da bi to bilo moguce, posebnu pozornost treba posvetiti klinickom pregledu prije same
rekonstrukcije. Prvo se promatraju parametri lica te polozaj srediSnje linije koja prolazi
mezijalnim kontaktima gornjih i donjih sjekuti¢a. Potrebno je procijeniti odstupanje srediSnje
linije od srediSnje linije lica koja dijeli lice na dvije jednake polovine. Nakon toga, odreduje se
odnos zuba prema gornjoj usni. U mirovanju vidljivost gornjih sjekuti¢a kod Zena iznosi oko 3
mm, a kod muSkaraca oko 2 mm. Starenjem se zbog opusStanja miSica lica 1 usne vidljivost
gornjih sjekuti¢a smanjuje. Pri osmijehu zaobljenost incizalnih bridova gornjih sjekutica prati
zaobljenost donje usne. Potom se provjerava izgled samog zuba. Uzduzna os zuba inklinira
svojim vrhom prema incizalnom bridu prema mezijalno. Najmanju inklinaciju pokazuju
sredi$nji sjekuti¢i, a najveéu oc¢njaci. Takoder treba registrirati visinu i oblik interdentalnih
kontakata te oblik interincizalnih trokuta (slobodni incizalni prostori) koji utjecu na vizualnu
percepciju oblika zuba. Razlikujemo tri osnovna oblika: ovalni (tipi¢an za Zene), kvadratni
(tipican za muskarce) i koni¢ni. VazZno je uo€iti vanjsku liniju krune 1 linije prijelaza na labijalnu
i aproksimalne plohe jer one mogu stvoriti prividno veée ili manje duzine ili $irine zuba. Sirina

zuba obi¢no iznosi 80 % duzine.

Boja zuba varira od mlije¢nobijele do Zutosmede. Boju kompozita odredujemo usporedivanjem
s bojom ostalih zuba konvencionalno klju¢em boja (najpoznatiji je klju€ boja Vita) ili digitalno:
kamerom, spektofotometrom ili kalorimetrom. Boja se odreduje prije poCetka restauracije, na
prirodnom svjetlu 1 u §to kracem vremenu, prije nego Sto je doSlo do dehidracije zuba (do
maksimalne dehidracije dolazi nakon 30-45 minuta). Svaku boju karakteriziraju tri dimenzije,
a to su: ton, intenzitet 1 luminiscencija (hue, chrome 1 value). Ton boje ili stvarna boja zuba
odredena je bojom dentina, tako da ¢e boja rekonstrukcije najvise ovisiti o boji koju smo izabrali

kao boju dentina (cervikalna i srednja tre¢ina krune).
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Unutar jedne boje postoje razliciti intenziteti ili stupnjevi zasi¢enost, tako da se kod zuba navodi
zasi¢enost boje dentinske smjese. Zasi¢enost moze biti visoka ili niska te se smanjuje od
cervikalno prema incizalno. Luminiscencija je svjetloca tona boje 1 mozemo ju definirati kao
neprozirnost, prozirnost i stupanj bjeline cakline. Jake boje imaju nizi value, a svjetlije visi.
Cestice anorganskog punila suvremenih kompozita koji oponasaju caklinu sve su manje, tako
da manje mijenjaju putanju svjetla koje prolazi kroz njih, stoga je potrebno paziti na debljinu

slojeva kompozita, posebice dentinske smjese.

4.3.4. Rekonstrukcija opseznih defekata prednjih zuba

Opsezni defekti tvrdih zubnih tkiva podrazumijevaju gubitak vise od polovice krune zuba.
Takvi gubici zahtijevaju opsezne rekonstrukcije za koje postoji vise terapijskih moguénosti.
Jedan od glavnih kriterija prilikom odabira nacina lije€enja moguénost je izolacije radnog polja.
Ako se ne moze izolirati zub, uzima se u obzir protetska terapija. Ako je doslo do gubitka
vitaliteta zuba i potrebno je endodontsko lijecenje, takoder treba uzeti u obzir protetsku terapiju,
ali to nije apsolutna kontraindikacija za izravan terapijski pristup. Cesto se zbog pacijentove
financijske mogucénosti ili potrebe za zavrSetak lijecenja u kratkom vremenu odabire izravan
pristup lijecenja. Ovisno o opsegu gubitka strukture zuba i stanju pulpe, direktni kompozitni
nadomjestak moZe biti privremeno ili trajno rjeSenje. Kompozitna restauracija moze biti
direktna ili indirektna, pomocu silikonskog kljuca izradenog na dijagnostickom modelu.
Prednost indirektne restauracije je u postizanju preciznijeg trodimenzionalnog oblika i
ucinkovitijem slojevanju nijansi kompozitne smole, prema unaprijed odredenoj debljini 1
poloZaju koji odgovara okluziji (20). Razlikujemo tehnike slojevitog nanoSenja materijala jedne
ili viSe boja. Jednobojni nadomjesci ¢esto ne mogu reproducirati visokokromatsku incizalnu
tre¢inu, posebice mladih sjekutica (20). Visebojne su tehnike slozenije 1 zahtijevaju viSe
vremena, ali ako se pravilno primjenjuju, omogucuju postizanje visoko estetskih rezultata (slika

35).

U terapijskom postupku potrebno je zakositi rubove cakline dijamantnim svrdlom (75 stupnjeva
labijalno, 45 stupnjeva palatinalno, 1,5 mm Sirine) i produZiti nagib cakline grubljim diskom
interproksimalno te labijalni nagib apikalno, prema srednjoj tre¢ini krune (formiranje
beskonanog nagiba). Prilikom nanoSenja kompozitne smole prvo se nanosi tanki sloj
kompozitne smole manje prozirnosti na matricu, a zatim se postavlja matrica. Nakon toga

nanosi se drugi sloj iste kompozitne smole na palatinalnu povrSinu koja nije prekrivena prvim
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slojem i na incizalnu povrSinu prijeloma da bi neprozirnost materijala sprijecila vidljivost linije
loma. Potom se formiraju reznjevi istim materijalom da bi se oponasala prirodna anatomija
zuba, mezioaproksimalno otprilike 1 mm od incizalnog ruba uz produZivanje na zakoSenu
labijalnu povrSinu. Zatim se nanosi viSe proziran materijal izmedu reznjeva i na incizalni rub te
konacan sloj istog materijala na labijalnu povrSinu od zakosenog podrucja prema incizalnom
rubu. Potom se polimerizira, uskladuje okluzija i obraduje povrsina. Krajnji estetski rezultat

sjene i teksture procjenjuje se nakon 7 dana (20).

Slika 5. Primjena kompozitnog materijala u zbrinjavanju opsezne ozljede na sredi$njim

sjekuti¢ima. Preuzeto s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

4.4. Estetske kompozitne ljuske

Izrada estetske ljuske indicirana je u slucaju kada je potrebna promjene boje, oblika zuba ili
ispravljanje nepravilnog polozaja. Izrada ljusaka jedna je od moguénosti saniranja estetskih
nedostataka povezanih s frakturama (21). Direktne estetske ljuske izraduju se kompozitnim
materijalima tijekom jednog posjeta te s minimalnim uklanjanjem tvrdog zubnog tkiva.
Koli¢ina brusenja ovisi o stupnju promjene boje i odmaku od fizioloSkog polozaja zuba. Pri
promjeni boje treba uzeti u obzir da boja zuba utjece na boju restauracije. Prije samog brusenja
odabire se boja. Kompozitne ljuske kad je rije¢ o manjoj korekciji mogu se izraditi od jedne
boje kompozita. Prilikom bruSenja aproksimalnih povrS§ina potrebno je uci u interdentalne
prostore da se pri bo¢nom pogledu prijelazi ne vide. Dubina preparacije ne mora biti veca od 1
mm (u caklini), a neka podrucja krune nije potrebno brusiti. Mjesta na labijalnoj plohi u slucaju

promjene boje mogu se prekriti kompozitom velike neprozirnosti.
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PovrSni sloj niZe neprozirnosti daje povrSinski sjaj i staklasti efekt, a brusnim svrdlima
uskladuje se okluzija i daje zavrSan izgled. Kompozitne ljuske ipak ne zadrzavaju svoj izgled

tako dugo kao keramicke ljuske.

Osim primjene direktne tehnike izrade kompozitnih ljusaka moze se primijeniti i direktno-
indirektna tehnika. Prednosti ukljucuju poboljSana fizicko-mehanicka svojstva postupkom
toplinske obrade, bolje rubno prianjanje te mogucénost bolje zavrSne obrade i poliranja (22).
Osim toga nadomjestak se prije pri¢vrs¢ivanja moZze isprobati kako bi se provjerili izgled sjene
i oblika $to nije moguce direktnom izradom. Kod direktno-indirektne tehnike odabran
kompozitni materijal nanosi se slojevanjem na zub, s prethodnom pripremom zuba ili bez nje,
bez ikakvog povezivanja materijala sa zubnim tkivom (22). Kompozit se oblikuje u primarni
anatomski oblik s neznatnim suviskom i djelomi¢no se polimerizira. Nakon toga nadomjestak
se pazljivo uklanja s povrSine zuba i ekstra-oralno toplinski obraduje. Obradivanjem brusnim
sredstvima i poliranjem daje se konacan anatomski izgled s moguénoscu provjere postavljanjem

na zub. Potom se pomocu adhezijskih sustava trajno povezuje.

Indirektne estetske ljuske mogu biti izradene od kompozitnih ili keramic¢kih materijala koji se
na zub cementiraju kompozitnim cementima. Indirektna tehnika indicirana je, kao i direktna,
kod promjene boje, oblika ili nagiba zuba (23). Keramicki nadomjesci izraduju se i u slucaju
erozija te Cesto samo iz kozmetickih razloga. Keramicki materijali za razliku od kompozita
nisu podlozni djelovanju kiselina u usnoj Supljini. Kiseline iz jela i napitaka ubrzavaju starenje
kompozita dok na keramicke materijale nemaju znacajan utjecaj. Razvojem minimalno
invazivne dentalne medicine, opti¢kih pomagala i samih materijala omogucena je izrada

nadomjeska uz minimalno ili gotovo nikakvo brusenje tvrdih zubnih tkiva.

Brusenje za estetske ljuske

Ovisno o materijalu, boji zuba, koli¢ini cakline 1 tehnici izrade, vrijednosti bruSenja iznose 0,3
- 0,6 mm. Razlikujemo preparacije bez brusenja i uz brusenje incizalnog brida. Preparacija bez
skra¢ivanja incizalnog brida naziva se joS 1 prozorska (window) preparacija te podrazumijeva
brusenje samo vestibularne plohe te, ovisno o slucaju, bruSenje i aproksimalnih ploha. Druga
je mogucénost preparacije da se uz uklanjanje vestibularne plohe skracuje i incizalni brid (tzv.
butt joint tehnika). Ovim nacinom postiZe se najvisa estetika i zeljena prozirnost incizalnog
brida. Incizalni brid skracuje se vodoravno, a prijelaz vestibularne plohe prema incizalnom

bridu samo se zaobljuje ili zakoSava.
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Palatinalno nema stube i preparacija zavrSava oStro i S$to ravnije bez valovitosti kako bi se
omogucilo §to bolje rubno zatvaranje. Postoji joS jedna vrsta preparacije slicna butt joint
preparaciji. U toj preparaciji izraduje se palatinalna stuba koja se proteze cervikalnije zbog bolje

retencije, ali se rijetko primjenjuje zbog nepotrebnog uklanjanja tvrdog zubnog tkiva.

21



vive

5. IMOBILIZACIJA, PRIMJENA VLAKANA U TERAPIJSKOM POSTUPKU
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5.1. Imobilizacija

Imobilizacija zuba terapijski je postupak pri zbrinjavanju subluksacijih 1 luksacijskih ozljeda,
izbijenog zuba, te pri lomu korijena zuba. Kod luksacijskih ozljeda zub je potrebno prvo prstima
vratiti u fizioloski pravilan poloZaj i potom imobilizirati. Kod izbijanja zuba iz alveole najbolje
bi bilo zub odmah isprati vodom i vratiti u alveolu, a ako to nije moguée, zub je potrebno do
dolaska stomatologu ¢uvati u odgovaraju¢em mediju (mlijeko, Hank's Balanced Salt Solution
(HBSS), slina, fizioloSka otopina) (23). Prije vra¢anja u zuba alveolu potrebno je isprati ugrusak
u alveoli 1 zub te ga nakon vracanja u fizioloski polozaj imobilizirati. Imobilizacijom se
olakSava stabilizacija zuba te omogucuje optimalno cijeljenje parodontnog ligamenta i pulpnog
tkiva. Terapijski postupci i razdoblje imobilizacije razlikuju se za svaku vrstu ozljede i odredeni
su IADT smjernicama (8,23). Kod svake ozljede potrebno je na kontrolnim pregledima klinicki
1 radiografski pratiti cijeljenje oSteCenog tkiva, a ucestalost kontrolnih pregleda takoder se

razlikuje ovisno o vrsti ozljede i odredeno je IADT smjernicama.

Postoji viSe vrsta splintova za imobilizaciju: Zi¢ano kompozitni, kompozitni, kompozitni
splintovi ojacani vlaknima, titanski i ortodontski splintovi. Danas se najces¢e primjenjuju
zicano kompozitni splintovi (24). To su fleksibilni splintovi kojima se postize fizioloSka
stabilizacija traumatiziranog zuba. Upotrebom fleksibilnih splintova koji dopustaju fizioloske
pomake zuba te kra¢im vremenskim razdobljem imobilizacije, smanjena je vjerojatnost pojave
komplikacija (25). Elasti¢ni fleksibilni splintovi preporuceni su takoder IADT smjernicama.
Osim fizioloSkog pomicanja zuba splintovi trebaju omoguciti odrzavanje oralne higijene,
testiranje osjetljivosti pulpe 1 endodontski pristup, ne smiju ozljedivati meka tkiva 1 ometati
okluziju. Splintovi se moraju jednostavno postavljati i uklanjati, biti estetski zadovoljavajuci 1
udobni za pacijenta. Novi protokoli za splintiranje kombiniraju jednostavnost postavljanja i
uklanjanja splintova uz nikakvo ili najmanje mogucée oSteCenje cakline (25). Splintovi se
izraduju od Zice od nehrdajuéeg &elika promjera 0,3 - 0,4 mm. Zica se postavlja na labijalnu
povrsinu zuba 1 pri¢vr§¢uje se kompozitnim materijalom. Vazno je odrzati splint i adhezivne
materijale podalje od gingive i aproksimalnih podrucja da bi se sprijecilo zadrZavanje plaka te

razvoj sekundarne infekcije i time postiglo bolje cijeljenje rubne gingive i kosti.
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Preporuceno vrijeme imobilizacije ovisno o vrsti ozljede prema IADT smjernicama:

e 2 tjedna — uslijed subluksacije, ekstruzijske luksacije ili avulzije
e 4 tjedna — uslijed lateralne luksacije, intruzije, loma korijena zuba (apikalna ili srednja
tre¢ina) ili loma alveolnog nastavka

e 4 mjeseca — uslijed loma korijena zuba (cervikalna tre¢ina)

5.2. Primjena vlakana u terapijskom postupku

Suvremeni terapijski postupci obuhvacaju imobilizaciju pomocu kompozitnih splintova
ojacanih vlaknima (24). Za takve vrste splintova dostupno je viSe materijala: polietilenska
vlakna, staklena vlakna, aramid vlakna koja mogu biti jednosmjerna, pletena ili tkana. U studiji
Andreasen i sur., na 400 zuba s prijelomom korijena, vlaknaste udlage povezane su s najvecom

ucestalo$¢u povoljnih ishoda cijeljenja (25).
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6. PRIKAZ RESTAURATIVNOG POSTUPKA



vvvvv

Gubitak zvacne jedinice uslijed ozljede te provodenje odredene restaurativno-protetske terapije
predstavlja poseban izazov u funkcijsko-estetskom smislu. U osnovi terapija je usmjerena na
izradu ili mosta ili implanto-protetske rekonstrukcije. U odredenim uvjetima oba navedena
terapijska postupka nije jednostavno provesti zbog odredenih anatomskih i/ili funkcijskih
¢imbenika (nedostatak kosti, karakteristican polozaj izgubljene Zvacne jedinice prema

susjednim zubima i antagonistima).

Prije provodenja samog restaurativnog postupka potrebno je izraditi studijske modele na kojima

se analizira zateceno stanje i1 planira provodenje rehabilitacijskog postupka (slika 6).

Slika 6. Modeli zate¢enog stanja nakon provedene ortodontske terapije. Preuzeto s

dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

U navedenom slu¢aju nakon gubitka gornjeg desnog srediSnjeg sjekuti¢a pra¢enog gubitkom
alveolne kosti te luksacijske ozljede i gubitka vitaliteta na gornjem lijevom srediSnjem sjekuticu
provedena je ortodontska terapija zbog postizanja Zeljenih anatomskih obiljeZja i odnosa

izmedu gornje i donje Celjusti.

Nakon analize zateCenog stanja na modelima uskladuju se meduceljusnih odnosi prije

provodenja restaurativnog postupka (slika 7).
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Slika 7. Odredivanje preranih kontakata te analiza i uskladivanje funkcijskih kretnji. Preuzeto

s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelic¢a.

Prilikom planiranja izrade izgubljene zvacne jedinice vazno je odrediti nain sidrenja na zube
nosace pri ¢emu je vazno izbjegavati nepotrebno brusenje istih. Kod primjene suvremenih
adhezijskih sustava i kompozitnih materijala nafin preparacije trebao bi biti usmjeren na
Stednju tvrdih zubnih tkiva. Temeljem navedenog, svaki nosa¢ se preparira prema zateCenom
stanju te preparacija moze varirati, prema opsegu, od najmanje moguce tzv. ,,non-prep‘ preko
preparacije za ljusku do preparacije za krunicu. Kod izrade preparacije vazno je procijeniti
kvalitetu nosaca te osigurati dostatni prostor za restaurativni nadomjestak zbog ispunjavanja
estetskih i funkcijskih zahtjeva (slika 8). Radi oja¢avanja kompozitnog materijala u takvim
slu¢ajevima mogu se primijeniti tvorni¢ki neimpregnirana ili smolom prethodno impregnirana

vlakna za koja se mora osigurati dostatni prostor.

Slika 8. BruSenje u obliku preparacije za ljusku uz osiguravanje dostatnog prostora za vlakno

i kompozitni materijal. Preuzeto s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. BoZidara Pavelic¢a.
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Nakon izolacije i provedene preparacije zuba pristupa se provodenju postupka izrade
nadomjeska. Postupak zapocCinje jetkanjem, ispiranjem i suSenjem te nanosenjem adhezijskog

sustava 1 prvog sloja tekuceg kompozitnog materijala na postranic¢ne stijenke (slike 9 i 10).

Slika 9. Postupak nanosenja kiseline za jetkanje na ispreparirane povrsine, ispiranje i susenje

iste. Preuzeto s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

Slika 10. NanoSenje i polimerizacija adhezijskog sustava, postavljanje prvog sloja tekuceg
kompozita na postrani¢ne stijenke. Preuzeto s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. BoZidara

Pavelica.

Daljnji postupak obuhvaca slojevitu izradu nadomjeska pri ¢emu se svaki pojedini dio oblikuje

odredenim bojama, pocinje se izradom incizalne trecine (slika 11).
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Slika 11. Postavljanje i oblikovanje incizalne tre¢ine od kompaktnog i teku¢eg kompozitnog

materijala. Preuzeto s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

Nakon polimerizacije incizalne trecine izraduje se preostali dio nadomjeska ¢inec¢i osnovu na

koju ¢e se postaviti vlakno i vanjski zavrsni dio kompozitnog materijala (slika 12).

Slika 12. Izrada i oblikovanje srednje i cerviksne osnove od kompaktnog kompozitnog

materijala. Preuzeto s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

Polimerizacijom osnove buduc¢eg nadomjeska pristupa se postavljanju vlakna. Prije
postavljanja odredi se duzina i poloZaj samog vlakna. Prilikom pripreme vlakna za postavljanje
vazno se pridrzavati naputaka proizvodaca. Ovdje je uporabljeno tvorni¢ki neimpregnirano
Ribbond vlakno (Ribbond, Seattle, USA). Prije postavljanja vlakno je proZeto s Cistim

adhezivom (bez primera) i prekriveno s teku¢im kompozitnim materijalom.
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Nakon takve pripreme dva vlakna su postavljen na izradenu kompozitnu osnovu i

polimerizirana (slika 13).

Slika 13. Priprema i postavljanje vlakana na izradenu kompozitnu osnovu. Preuzeto s

dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

Nakon zavrSene polimerizacije kontrolira se dosjed i povezanost vlakana s kompozitnom
osnovom i pristupa zavrs$noj izradi nadomjeska nanosenjem odredenih boja dajué¢i nadomjesku

zavr$ni izgled (slika 14).

Slika 14. Postavljane zavr$nog sloja kompaktnog kompozitnog materijala uz oblikovanje

povrsine. Preuzeto s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.
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Kad je postavljen zadnji sloj kompozitnog materijala 1 uradena zavrSna polimerizacija,
odstranjuje se izolacija radnoga polja te se pristupa zavr$noj obradi pri ¢emu se uzima u obzir

veli€ina, oblik i tzv. specifikacija povrSine uradenog nadomjeska (slika 15).

Slika 15. Zavr$na obrada izradenog vlaknima ojacanog kompozitnog nadomjeska. Preuzeto s

dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.

Cilj je zavr$ne obrade postizanje Zeljenog estetskog izgleda te odredivanje i uskladivanje
odnosa medu antagonistima, odnosno odredivanje meduceljusnih kontakata tijekom

funkcijskih kretnja (slika 16).

Tijekom provedbe navedene zavrSne obrade pozeljno je pacijentu dati zrcalo da i on

izrazavajuci vlastite Zelje aktivno sudjeluje u samom postupku.

Slika 16. Izgled nadomjeska nakon uskladivanja meduceljusnih odnosa i zavrSnog poliranja.

Preuzeto s dopustenjem autora: Prof. dr. sc. Bozidara Pavelica.
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7. RASPRAVA
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U ozljede zuba ubrajaju se ozljede tvrdih zubnih tkiva i ozljede parodontnog tkiva. Opsezne
ozljede mogu biti vrlo neugodno iskustvo za pacijenta te predstavljaju svojevrstan izazov za
lije¢nika. Ozljeda najcesS¢e zahvaca podrucje sredisSnjih sjekuti¢a gornje Celjusti 1 dovodi do
znaCajnije narusSene estetike (2). Cilj lijeCenja ozljede zuba postizanje je rekonstrukcije
izgubljenog tvrdog zubnog tkiva i cijeljenje oStecenog parodontnog tkiva sa svrhom povratka
funkcijskih 1 fiziolosko-morfoloskih obiljezja. Suvremeni dijagnosticki i terapijski postupci
olakSavaju provodenje i uspjesnost terapije. Postupci zbrinjavanja i ucestalost klinickog i
radiografskog pracenja pojedine vrste ozljede opisani su IADT smjernicama 2020. godine

(8,23).

Terapijski postupak ponovnim vezanjem odlomljenog fragmenta konzervativan je neinvazivan
postupak lijecenja kompliciranih i nekompliciranih prijeloma, uz uvjet da je fragment pronaden
i sacuvan (13). Vezanjem odlomljenog fragmenta odrzava se polozaj, oblik, i boja zuba. Boja
je stabilna, a incizalni bridovi pri¢vr§éenog fragmenta troSe se kao i susjedni zubi. Sustavnim
pregledom literature dolazi se do zakljucka da je pozeljna tehnika jednostavno ponovno
spajanje fragmenta kad je moguca cjelovita prilagodba fragmeta, u usporedbi s drugim
tehnikama poput ponovnog spajanja opseznim konturiranjem i izradom dentinskih zlijebova
(13). Za povezivanje fragmenta koriste se suvremeni adhezijski sustavi i konvencionalna
kompozitna smola, teku¢a kompozitna smola, smolasti cement ili staklenoionomerni cement

kao srednji materijal (11).

Kad je pri prijelomu tvrdih zubnih tkiva doslo do eksponiranja dentinske povrSine, a zubni
fragment nije moguce ponovno vezati, dentinsku ranu treba zastiti privremenim zavojem (8).

Trajnu restauraciju treba izraditi u Sto je moguc¢em kra¢em vremenu.

Lije¢enje veceg gubitka tvrdih zubnih tkiva u sluc¢aju nekompliciranog ili kompliciranog
prijeloma zuba, kad zubni fragment nije saCuvan, podrazumijeva izradu restaurativne
nadogradnje koja bi trebala biti u skladu s funkcijskim 1 estetskim kvalitetama intaktnog zuba.
Taj izazov olakSan je napretkom adhezijskih sustava i uporabom suvremenih restaurativnih
materijala. Nadoknadom tvrdih zubnih tkiva nastoje se zadovoljiti nacela biomimetike (17).
Stoga je potrebno izabrati materijale koji Sto vjernije oponaSaju mehanicke, funkcijske,
bioloske i estetske zahtjeve zubnog tkiva. Pri konvencionalnoj nadoknadi zubnih tkiva
materijali izbora su nanohibridni kompoziti. Prvenstveno je detaljnim klinickim pregledom
potrebno procijeniti boju i morfoloske karakteristike buduce restauracije, a potom ih $to vjernije

prenijeti na ozlijedena zubna tkiva slojevitim nanoSenjem prikladno odabranih
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kompozitnih materijala (1,20). Primjenom nanoSenja kompozitnih materijala razliitih boja u

slojevima omogucuje se postizanje visoko estetskih rezultata.

Izrada estetske ljuske jedan je od mogucih terapijskih postupaka u lijeCenju posljedica
uzrokovanih ozljedom. Indicirana je kod promjene boje, promjene oblika zuba ili kad treba
nadoknaditi manji dio tvrdih zubnih tkiva. Razlikujemo direktno, indirektno-direktno i
indirektno izradene kompozitne ljuske. Direktne kompozitne ljuske jednostavno su i jeftino
rjeSenje te se mogu izraditi tijekom jednog posjeta (21). Zahvaljujuci suvremenim materijalima
i uz najmanje moguce uklanjanje tvrdih zubnih tkiva, mogu se ostvariti visoko estetski rezultati.
Direktno-indirektnom tehnikom moguce je nadomjestak prije trajnog povezivanja isprobati
kako bi se provjerili oblik 1 sjena, §to olakSava postizanje Zeljenih estetskih rezultata buduceg
nadomjeska (22). Kompozitne ljuske ipak nisu postojane kao keramicke te postoje
kontraindikacije za njihovu izradu (1). U tom slucaju pristupa se indirektnoj izradi keramickih

ljusaka u zubotehnickom laboratoriju.

Pri ozljedi parodontnog tkiva terapijskim postupkom imobilizacije ozlijedenog zuba omogucuje
se cijeljenje oSte¢enog parodonta. Postoji viSe vrsta splintova, a najéesée se upotrebljavaju
zi¢ano kompozitni fleksibilni splintovi koji omogucuju fizioloske pomake zuba (25). Razdoblje
imobilizacije razlikuje se ovisno o vrsti ozljede 1 odredeno je IADT smjernicama (8,23). Da bi
se smanjio rizik od komplikacija, splintovi trebaju omoguciti fizioloSku pomicnost zuba 1
razdoblje imobilizacije mora biti najkra¢e moguce. Osim toga, odrZavanje oralne higijene ne
smije biti oteZano. Kao komplikacija ozljede u podru¢ju parodonta mogu nastati resorpcija i

ankiloza korijena.
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8. ZAKLJUCAK



vive

Estetsko-rekonstruktivni postupci lije¢enja razlikuju se ovisno o vrsti ozljede. Pri ozljedi tvrdih
zubnih tkiva moze se provesti postupak ponovnog vezanja fragmenta zuba, postavljanje
privremenog kompozitnog zavoja ili zavoja od staklenoionomernog cementa, nadoknaditi
izgubljeno tvrdo zubno tkivo trajnom restauracijom kompozitnim materijalima ili u nekim
slu¢ajevima izraditi estetske ljuske. Suvremenim adhezijskim sustavima omoguceno je dobro
prianjanje materijala na tvrda zubna tkiva i primjenom suvremenih kompozitnih materijala
moguce postizanje visoko estetskih rezultata. Razlikujemo trajne kompozitne restauracije i
priviemene nadomjeske kod ozljeda koje ¢e se kasnije protetski zbrinuti. Pri ozljedama
parodontog tkiva ili prijelomima korijena izraduju se fleksibilni zi¢ano-kompozitni splintovi
kojima se omogucéuje fizioloska stabilizacija zuba i cijeljenje parodontnog tkiva. Kompozitnim
materijalima koji su ojacani vlaknima moguce je imobilizirati ozlijedeni zub, a moguca je i

nadoknada cijelog zuba sidrenjem vlakna na susjedne zube.
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Drugu gimnaziju Varazdin, op¢i smjer za sportase. Paralelno sa §kolovanjem redovito se bavila
sportskom gimnastikom te osvajala natjecanja na regionalnoj i drzavnoj razini uz titulu
Sportskog uzora grada Varazdina. Stomatoloski fakultet SveuciliSta u Zagrebu upisala je 2015.
godine. Tijekom studija bila je ¢lan Studentske sekcije za protetiku te sudjelovala kao aktivni
organizator 1 voditelj radionica na 3 1 4. Simpoziju studenata dentalne medicine. Uz aktivno
bavljenje sportom sudjelovala je u izvodenju programa u sklopu studentskog spektakla,
Dentakl. Pisala je ¢lanak za studentski stru¢ni ¢asopis Sondu u rubrici Sportska sonda. U svrhu
stjecanja znanja i klinickog iskustva tijekom studija asistirala je u viSe privatnih ordinacija

dentalne medicine.
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