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1 UVvOD

Trauma gornjeg sjekuti¢a predstavlja veliki problem zbog narusene Zvacne, estetske,
funkcijske i fonetske komponente stomatognatog sustava. Slozenije ozljede kao §to su
fraktura krune ili potpuno izbijanje zuba uzrokovano traumom, osim fizi¢kog nedostatka
uzrokuju 1 dusevne traume te bitan psihosocijalni hendikep, osobito u mladih pacijenata.
Ucestalost traumatskih ozljeda zuba je najéesca u dje¢joj dobi izmedu sedme i desete
godine (1-2). NajceS¢e su zahvaceni upravo sredi$nji maksilarni incizivi, a prema
istrazivanjima prevalencija njihovih ozljeda iznosi preko 80 %. Traume mogu biti
razli¢itog intenziteta, zahtijevaju odgovarajucu terapiju, a nelijeCene imaju rane i kasne
posljedice. Glavne tegobe, odnosno razlog dolaska, objasnjava pacijent svojim rije¢ima.
Nakon toga potrebno je napraviti detaljan pregled i dijagnozu na temelju anamneze,
klinickog pregleda i rendgenske slike. Iz anamneze se doznaju podatci o tome kada se
ozljeda dogodila, ¢ime se dobiva bitan podatak jer vremenski faktor moze utjecati na
izbor lije€enja. Glavobolja, amnezija, mucnina i povra¢anje upucuju na potres mozga $to
zahtijeva ozbiljniji medicinski pristup. Nakon toga se uzima kratka medicinska
anamneza iz koje se doznaje postoje li alergije ili neke druge bolesti koje mogu utjecati
na lijeCenje. Takoder je bitno provjeriti imunost na tetanus jer je potrebno cijepljenje
kod ozljeda kao Sto su avulzije ili ozljede mekih tkiva (3). Pregledom treba ustanoviti
postoje li ozljede lica i usana, modrice i oticanje. Ukoliko se radi o frakturi zuba s
ozljedom mekih tkiva treba napraviti rendgensku snimku zbog moguéih zaostalih

dijelova zuba. Nakon toga slijedi pregled tvrdih zubnih tkiva kojim utvrdujemo postoje
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li infrakcije, frakture, kao i otvorenost pulpe. Potrebno je napraviti test mobilnosti kako
bi otkrili stupanj pomi¢nosti zuba, test perkusije i test osjetljivosti pulpe. Nakon

klinickog pregleda slijedi rendgenski pregled (4).
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2 SVRHA RADA
Svrha ovog rada je prikazati postupke zbrinjavanja traumatski ozlijedenog gornjeg

sjekuti¢a kompozitnim materijalima.
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3 KLASIFIKACIJA TRAUMATSKIH OZLJEDA ZUBA

Klasifikacija Andreasena (5-6) je cjelovita i temelji se na sustavu prihvaéenom od

Svjetske zdravstvene organizacije (WHO).

1. Ozljede tvrdih zubnih tkiva i pulpe

Infrakcija cakline

e Fraktura cakline

e Fraktura cakline i dentina bez ekspnirane pulpe (nekomplicirana fraktura
krune)

e Fraktura cakline i dentina s eksponiranom pulpom (komplicirana fraktura
krune)

e Fraktura krune i korijena

e Fraktura korijena

2. Ozljede parodontnog tkiva (luksacija):

Konkuzija

Subluksacija

Lateralna luksacija

Ekstruzijska luksacija

Intruzijska luksacija

3. Avulzije
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Infrakcija cakline

Napuknuce cakline je relativno Cesta ozljeda koja se lako i Cesto previdi. To je lom
caklinskih prizama bez gubitka zubnog tkiva koji se Siri kroz c¢itavu caklinu do

caklinsko-cementnog spoja (4). Izgleda kao otkrhnuce ili napuknuce u caklini.

Fraktura cakline

Fraktura cakline je vrsta ozljede zuba koja ukljucuje gubitak caklinskog tvrdog zubnog

tkiva.

Fraktura cakline i dentina bez eksponirane pulpe

Fraktura koja zahvaca caklinu i dentin bez ekspozicije pulpe je nekomplicirana fraktura.
Dovodi do izloZenosti dentina pa otvoreni dentinski tubulusi mogu otvoriti put ulasku

bakterija i bakterijskih toksina prema pulpi i izazvati njenu upalu (7) .

Fraktura cakline i dentina s eksponiranom pulpom

To je komplicirana fraktura, koja ukljucuje caklinu, dentin i pulpu. Obi¢no je eksponiran
rog pulpe. IzloZeni dentinski tubulusi i pulpa dopustaju direktnu ili indirektnu traumu

prema pulpi koja odgovara upalnim procesom i stvaranjem granulacijskog tkiva (8).

Frakture krune i korijena

Fraktura ukljucuje caklinu, dentin i cement, s otvorenom pulpom ili bez nje. Ukoliko
prijelomna linija ne zahvaca pulpu govori se o jednostavnom prijelomu krune i korijena,
a ukoliko zahvaca o slozenom prijelomu krune i korijena. Kod potpuno izraslog zuba

5
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prijelomna linija skoro uvijek prolazi kroz pulpu, dok kod nepotpuno izraslog zuba
prijelom krune i korijena zuba moze biti jednostavan. Frakturna pukotina obic¢no pocinje
od polovice krune labijalno te se $iri subgingivno u palatinalnom smjeru. Koronarni
fragment je manje ili viSe pomaknut u incizalnom smjeru, $to uzrokuje bol kod okluzije.
Histoloske promjene pulpe sli¢ne su onima kod kompliciranih i nekompliciranih fraktura

krune, ovisno o lokaciji frakture (9).

Fraktura korijena

O prijelomu korijena se govori kada prijelomna linija prolazi kroz cement, dentin i
pulpu. Moze biti izolirana ozljeda ili udruZzena s nekim drugim ozljedama. Najcesce
nastaje u dobi izmedu jedanaest i dvadeset godina. Frakture korijena prije jedanaeste
godine smatraju se izrazito rijetkim iz razloga $to je alveolarna kost mladih ljudi mekana
1 elastina, a zubi su s nezavrSenim rastom pa je veca vjerojatnost nastanka luksacije ili
avulzije nego fraktura korijena. S klinickog gledista razlikuje se prijelom korijena u
apikalnoj trecini, srednjoj treéini i u cervikalnoj trecini. Prijelomna pukotina u apikalnoj
I srednjoj trec¢ini obi¢no ima kosi smjer od nize labijalno prema viSe palatinalno.
Prijelomna pukotina u cervikalnoj trec¢ini ima manje ili viSe okomiti smjer na uzduznu
osovinu zuba. Klinickim pregledom obi¢no se nade lagano ekstrudirani zub, osjetljiv na
vertikalnu i horizontalnu perkusiju. Ovisno o lokalizaciji frakture, prisutna je veca ili
manja pomicnost zuba. Ukoliko se fraktura nalazi u podru¢ju apeksa pomicnost je
uglavnom neznatna, dok je kod frakture u podrucju cerviksa velika. Dijagnoza se

postavlja radiografski. Bitno je naglasiti da se frakturna pukotina Cesto ne vidi



Nikolina Arar, diplomski rad

neposredno nakon traume nego tek nakon nekoliko dana. To se objasnjava pomicanjem
koronarnog ulomka zbog formiranja koaguluma ili granulacijonog tkiva u prijelomnoj

pukotini. Trauma moze dovesti do poremecaja neurovaskularne opskrbe pulpe.

Konkuzija

Ova trauma je definirana kao ozljeda potpornih struktura zuba bez abnormalne
pomic¢nosti zuba ili pomaka zuba iz alveole. Jedini patoloski znak je povecana
osjetljivost na perkusiju. Rendgenski je zub u normalnom poloZaju u alveoli. Prisutna je
ozljeda PDL-a, ukljucuju¢i edem i krvarenje. Daljnja posljedica traume moze biti

poremecaj u neurovaskularnoj opskrbi pulpe (10).

Subluksacija

Subluksacija je ozljeda potpornih struktura zuba s abnormalnom pomic¢noscu, bez
pomaka zuba s mogu¢im krvarenjem iz gingivnog sulkusa. Rendgenski se vidi normalan
poloZzaj zuba u alveoli (4). Prisutna je ozljeda PDL-a, udruzena s edemom, krvarenjem i
mogu¢im kidanjem vlakana PDL-a. Dodatno se moZe pojaviti 1 potpuni ili djelomi¢ni

prekid neurovaskularne opskrbe pulpe (10).

Ekstruzijska luksacija

Definira se kao ozljeda u kojoj je zub pretrpio djelomican aksijalni pomak izvan svoje
alveole. Zub se Cini produZen te je obi¢no i dislociran u palatinalnom smjeru. Zub je
izuzetno pomican (4). Radioloski se vidi o€ito izdignuce zuba iznad susjednih zubi s

prosirenim periodontalnim prostorom u podruéju apeksa. Krvarenje iz sulkusa gingive je
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uvijek prisutno. Ozljedu karakterizira gotovo potpuni prekid PDL pricvrstka i prekid
apikalnog neurovaskularnog snopa, $to dovodi do velike pomi¢nosti zuba i infarkta

pulpe, a ocituje se negativnim testom vitaliteta.

Lateralna luksacija

Radi se o ekscentricnom pomaku zuba pracenim kominutivnim prijelomom alveole.
Kruna zuba obi¢no je nagnuta palatinalno dok je bukalna alveola prelomljena. Zbog
uklijestenog polozaja zuba u alveoli, zub je imobiliziran, te se perkusijom Ccuje
ankilozirajuci zvuk. Krvarenje iz gingive moze i ne mora biti prisutno. Rendgenski zub

izgleda pomaknut, s praznim prostorom apikalnog ili lateralnog dijela alveole zuba.

Intruzijska luksacija

Oznacava dublji pomak zuba u alveolarnu kost. Klinicki izgleda kao da mu je kruna
skrac¢ena. Postoji krvarenje iz gingive. Radioloski se vidi gubitak parodontalne pukotine.
Utisnuti zub nije osjetljiv na perkusiju i potpuno je ¢vrst. Prisutan je metalni zvuk na
perkusiju, kao kod ankiloziranog zuba. Predstavlja slozenu ozljedu koja ukljucuje prekid
marginalnog gingivnog pri¢vrstka, kontuziju alveolarne kosti, prekid niti PDL-a,
cementa te prekid neurovaskularne opskrbe pulpe. Prognoza intrudiranog trajnog zuba
nije dobra. Takvi zubi Cesto podlijezu nekrozi pulpe, resorpciji korijena i gubitku

alveolarne kosti (11).
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Avulzija

Podrazumijeva izbacivanje zuba iz alveole. Sredisnji sjekuti¢ gornje Celjusti je daleko
najcesce izbijani zub, a najcesce se izbijaju u razdoblju od sedme do devete godine

zivota. Klinicki se nalazi prazna alveola ili ispunjena koagulumom.
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4 KOMPOZITNI MATERIJALI

Kompoziti se definiraju kao kombinacija dvaju ili viSe kemijski razli¢itih materijala s
jasnim ograni¢enim spojem izmedu komponenti 1 svojstvima boljim od pojedinacnih
komponenti. Sastoje se od tri dijela: organske smolaste matrice, anorganskih Cestica
punila 1 svezujuceg sredstva. U sastav kompozita ulaze i stabilizatori boje, inhibitori,

pigment i aktivatorski sustav (12).

4.1 Sastav kompozitnih materijala

Organska smolasta matrica

To je monomer velike molekulske tezine kao §to je bisfenol-A-glicidil metakrilat (Bis-
GMA) ili uretan dimetakrilat (UDMA). Nedostaci Bis-GMA su upitna stabilnost boje i
visoka viskoznost koja je rezultat - OH grupe i vodikove sveze. Za smanjivanje
viskoznosti dodaju se niskomolekularni monomeri kao $to je trietilenglikol dimetakrilat
(TEGDMA) i etilenglikol dimetakrilat (EDMA). Osim $to smanjuju viskoznost,
povecavaju unakrsno povezivanje monomera te konacnu ¢vrstocu. Za razliku od Bis-
GMA, UDMA ima nisku viskoznost. Do sada nema dokaza da su kompozitni materijali
temeljeni na Bis-GMA bolji od onih koji u svom sastavu sadrze UDMA (13). Osim
navedenih, kao modifikatori viskoznosti dolaze i bisfenol-A-etilmetakrilat (BIS-EMA),
etilenglikol  dimetakrilat (EGDMA), dietilenglikol dimetrakrilat (DEGDMA),
trietilenglikol dimetakrilat (TEGDMA), metil metakrilat (MMA), matakrilna kiselina

(MAA), 2-hidroksietilmetakrilat (HEMA) i dr. Tip i koncentracija razrjedivaca koji se

10
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dodaje u Bis-GMA djeluje na fizikalna svojstva tekuce faze kompozitnog materijala.
Smanjenjem koncentracije i pove¢anjem molekulske mase razrjedivaca raste viskoznost

1 povrsinska napetost tekuce faze.

Anorgansko punilo

Fizic¢ka svojstva kompozitnih materijala odredena su koli¢inom anorganskog punila. S
odredenim limitom, §to je veéi udio anorganskog punila, to su bolja fizicka svojstva
materijala jer je manji udio smole. Tako npr. koeficijent toplinske ekspanzije, apsorpcije
vode i polimerizacijskog skupljanja opadaju, dok modul elasti¢nosti, tla¢na i vla¢na
snaga rastu, odnosno c¢vrstoca i tvrdoca jer Cestice punila rasporeduju opterecenje
aplicirano na zub. Veli¢ina cestica anorganskog punila varira od materijala do
materijala, a po sastavu su: koloidna silica, barij-silikat, stroncij/borosilikatno staklo,
kvarc, cink silikat, litij aluminij silikat, itrijev i iterbijev trifluorid. Svaki od njih ima
zasebne karakteristike. Tako su Cestice koloidnog silicija inertne, imaju nizak koeficijent
toplinske ekspanzije, a pridonose boljoj kondenzibilnosti i poliranosti kompozitnog
materijala. Barij silikatno staklo ima srednju ¢vrstocu i vrlo je radioopaktan. Kvarc je
vrlo stabilan, ali takvi materijali se teSko poliraju i mogu djelovati abrazivno na
antagoniste. Stupanj poliranosti kompozitnog materijala odreden je veliCinom Cestica

punila. Opcenito, §to je manji promjer Cestica, to je kompozitni ispun lakse ispolirati.

11
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Postoji vise nacina klasifikacije velicine Cestica, a jedan od njih je:

e «makroy» punilo — veli¢ina ¢estica 10 — 100 mikrona
e «midi» punilo — veli¢ina Cestica 1 — 10 mikrona

e «mini» punilo — veli¢ina Cestica 0,1 — 1 mikron

«mikroy» punilo — veli¢ina ¢estica 0,01 — 0,1 mikron

e «nanoy punilo — veli¢ina ¢estica 0,005 — 0,01 mikron (14-15).

Svezujuée sredstvo

Primarno svojstvo svezujuceg sredstva je osigurati trajnu svezu punila s organskom
smolom. Silaniziraju¢e spojno sredstvo to omogucuje sprjecavajuéi hidroliticku
degradaciju spoja punila i smole koja bi mogla rezultirati frakturama u smoli, te
omogucavajuéi raspodjelu stresa izmedu smole 1 punila. Najc¢eS¢e svezujuce Cestice
silanizirajuéeg spojnog sredstva koje se rabi za povezivanje anorganskog punila i
smolastog matriksa su organosilani, medu  kojima  je najcesci
gamametaksiloksipropiltrimetoksi silan. Silanizirajuc¢i agens je bifunkcijska molekula.
Silanizirajuée grupe na jednom kraju svezuju se za hidroksilne skupine anorganskog
punila preko reakcija kondenzacije i tako ostvaruju siloksanske sveze. Metakrilne
skupine na drugom kraju podlijezu adicijskoj polimerizaciji pri svjetlosnoj ili kemijskoj

aktivaciji stvrdnjavanja smole.

12
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Ostale komponente

¢ Inicijatori polimerizacije

Za kemijsko stvrdnjavaju¢e smole, benzoil peroksid i tercijarni amini sluze kao izvor
slobodnih radikala. Tercijarni amini kao N,N-dimetil-p-toluidin i N,N-dihidroksietil-p-
toluidin najcesée se rabe, i to ¢eS¢e N,N-dihidroksietil-p-toluidin jer N,N-dimetil-p-

toluidin ¢esce uzrokuje diskoloracije.

Za svjetlosno stvrdnjavajuc¢e kompozitne materijale, koristi se diketon fotoaktivator, kao

Sto je kamforkinon, s maksimumom apsorpcije na 468 nm.

¢ Inhibitori polimerizacije

Kako metakrilni monomeri mogu polimerizirati spontano, dodaju im se inhibitori
polimerizacije kao S§to su monometil eter ili hidrokinon. Hidrokinon uzrokuje

diskoloraciju. Osim njega se rabe monometilni eter hidrokinon i butlirani hidroksitoluen.

e Apsorberi UV-zraka (UV-stabilizatori)

Dodaju se zbog stabilnosti boje apsorpcijom elektromagnetskog zracenja koje moze

uzrokovati diskoloraciju. Naj¢esce se rabi 2-hidroksi-4-metoksi-benzofen (13-16).

13
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4.2 Vrste kompozitnih materijala

Postoji nekoliko klasifikacija kompozitnih materijala. Najvise se rabi klasifikacija
kompozitnih materijala temeljenih na veli¢ini Cestica punila. Postoje 3 tipa: tradicionalni

ili konvencionalni (makropunila), mikropunjeni i hibridni kompozitni materijali.

Tradicionalni ili konvencionalni kompozitni materijali

Sadrze 70-80 % anorganskog punila. Veli¢ina Cestica iznosi 20-50 mikrona. Nedostaci
su diskoloracija koja nastaje zbog nazo¢nosti tercijarnih amina koji se pod utjecajem
UV-svjetla pretvaraju u zZuto, obi¢no u intervalu od 18 do 24 mjeseca i hrapavost.
Povrsinska hrapavost se povecava sa staroS¢u materijala zbog troSenja ili gubitka
povrsinskih Cestica matriksa. Danas se rijetko koriste zbog loSeg poliranja, nestabilnosti

i diskoloracije.

Mikropunjeni kompozitni materijali

Sadrze Cestice veli¢ine 0.02-0.04 mikrona. Karakterizira ih visoka poliranost i estetski
izgled. Posjeduju losija fizicka svojstva zbog niskog udjela anorganskog punila. Imaju
visok koeficijent toplinske ekspanzije u odnosu na ostale kompozitne materijale, ve¢u
apsorpciju vode, veée polimerizacijsko skupljanje, nizi modul elasti¢nosti, nizu tlacnu
snagu i nizu otpornost na lom. Ne preporuc¢a se upotreba u podru¢jima s visokim
zvaénim tlakom kao ni kod kaviteta IV razreda, zbog niske otpornosti na tlak. Zbog
nizeg modula elasti¢nosti te zbog toga nize fleksibilnosti preporuca se za kavitete V

razreda zbog fleksije zuba. Pukotine ili frakture se obi¢no dogadaju na spoju izmedu
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prepolimeriziranih Cestica punila i organskog matriksa zbog slabe sveze u tom dijelu.
Budu¢i da su cestice male, one imaju 1000 do 10000 puta vecu povrSinu Cestica nego
konvencionalni kompozitni materijali. Povecanje povrSine mora biti navlazeno s
organskom matricom S§to rezultira znatnim povecanjem viskoznosti. Ovo povecanje
viskoznosti ograni¢ava udio punila na 35 - 50 %. mase. Kako bi se povecao udio
anorganskog punila i smanjila viskoznost, koriste se prepolimerizirane Cestice silicij
dioksida. Ovo podrazumijeva dodatak 0.04 mikrona veli¢ine Cestica silicij dioksida u
polimeriziranu smolu do koncentracije 60 % tezinskog udjela punila. Tijekom
polimerizacije monomer se formira u nakupine veli¢ine 5-50 mikrona koje se uz Cestice
silicij dioksida veli¢ine 0.04 mikrona dodaju smolastom matriksu §to povecava postotni
udio punila i minimalizira porast viskoznosti. Slaba tocka ovih kompozitnih materijala je
sveza izmedu prepolimeriziranih Cestica 1 organske matrice, Sto uzrokuje frakture pod

visokim zva¢nim tlakom.
Hibridni kompozitni materijali

Sadrze 70-80 % tezinskog udjela punila. Cestice su veli¢ine 0.04-5 mikrona, a prosje¢na

veliCina veca je ili jednaka 1 mkron. Obi¢no su radioopaktni i rezistentni na frakture.

4.3 Tekuéi kompozitni materijali

Tekuce kompozitne materijale karakterizira nizi udio anorganskog punila, niska
viskoznost te nizi modul elasti¢nosti. Nisu pogodni za rekonstrukcije u podrucju visokog

zvatnog tlaka. Preporucuju se za kavitete V i III razreda, za minimalno-invazivne
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preparacije te kao podloga ili «liner» gdje djeluju kao elasti¢ni amortiziraju¢i sloj koji

smanjuje stres nastao djelovanjem okluzijskog opterecenja (17-18).
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5 TERAPIJA GORNJEG SJEKUTICA KOMPOZINIM
MATERIJALIMA

5.1 Kompozitni ispun

Traumatske ozljede gornjeg sjekutica koje ukljuCuju restauraciju kompozitnim

materijalom su:

a) fraktura cakline
b) fraktura cakline i dentina bez eksponirane pulpe
c) fraktura cakline i dentina s eksponiranom pulpom

d) fraktura krune i korijena

Prije kona¢ne restauracije zuba kompozitnim materijalima kod frakture cakline i dentina
s eksponiranom pulpom prvo je potrebno zastiti eksponiranu pulpu. Veli¢ina frakture
kao i vrijeme koje je proteklo od traume odreduje nacdin lijeCenja pulpe. Jedna od
mogucnosti je direktno prekrivanje pulpe kalcijevim hidroksidom ili MTA. U obzir
dolazi i parcijalna pulpotomija po Cveku koja ukljucuje uklanjanje samo inflamiranog
pulpnog tkiva. Tehnika je indicirana kod vecih ekspozicija pulpe, inflamirane pulpe i
one koja je eksponirana duze od pet sati (11). Nakon anesteziranja zuba i izolacije,
ozlijedena povrSina se ispere fizioloSkom otopinom. Pulpa se uklanja okruglim
karbidnim ili dijamantnim svrdlom, uz obilno vodeno hladenje do dubine 2-3 milimetra.
Nakon postizanja potpune hemostaze na ranu se postavlja tanak sloj kalcij-hidroksida ili

MTA te se lagano pritisne (8). Zub se nakon toga zatvara privremeno kompozitom ili
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SIC. Kako se kalcij-hidroksid razgraduje tijekom vremena, potrebno ga je svaka Cetiri
tjedna zamijeniti novim. Rendgenski nalaz zatvaranja pulpe vidi se kroz dva do tri
mjeseca nakon tretmana. Nakon toga radi se konac¢na restauracija. Zub je potrebno
kontrolirati kroz jednu do pet godina nakon ozljede i pratiti osjetljivost pulpe (4).
Ukoliko nije preostalo vitalnog pulpnog tkiva indicirana je pulpektomija koja ukljucuje
potpuno uklanjanje pulpnog tkiva i endodontski tretman. Ukoliko se radi o zubu s
nezavrSenim rastom i razvojem Korijena, kanal se puni kalcijevim hidroksidom ili MTA.

Nakon zavr$etka rasta, zub se definitivno puni.

Ukoliko se radi o fraktura krune i korijena potrebno je prikazati subgingivnu frakturnu
liniju kako bi se zub mogao adekvatno restaurirati. Frakturna linija moZze se prikazati
gingivektomijom odnosno osteotomijom, ortodontskim izvlacenjem te kirurSkom

ekstruzijom.

Restauracija frakturiranog zuba u anteriornoj regiji uvijek predstavlja izazov
stomatologa, osobito kada je potrebno restaurirati samo jedan zub. Suvremena
restaurativna stomatologija temelji se na nacelima adhezije. Nedostatak tvrdog zubnog
tkiva nadoknadujemo estetskim materijalima koje adhezijom vezemo za preostali dio
krune. Adhezijsko vezanje omoguéuje maksimalnu Stednju tvrdog zubnog tkiva, a
estetski materijali vjerno oponasanje boje i prirodnog izgleda zuba. Postupak nadoknade
tvrdog zubnog tkiva kompozitnim materijalima moze se podijeliti na pet faza rada, a to

su: uocavanje obiljeZja i osobitosti grade zuba koji restauriramo, izbor boje, preparacija,
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nano$enje kompozitnog materijala, poliranje i zavr$na obrada restaurirane krune zuba

(19).

5.1.1 Tehnika postavljanja i slojevanja kompozithog materijala

Uocavanje obiljeZja i osobitosti grade zuba

Prije svega, vrlo je vazno odrediti oblik krune zuba, koji moze biti ovalan, kockast ili
trokutast. Isto tako, vazno je odrediti duzinu 1 Sirinu krune, zatim znak kuta i1 luka te
visinu polozaja kontaktne tocke sa susjednim zubima. Na vizualnu percepciju krune
znatno utjecu rubne linije. Rubne linije su prijelazi vestibularne plohe na aproksimalno i
gingivno zaobljenje 1 oznacene su refleksijom svjetla. Oblikovanjem rubnih linija zub
mozemo opticki prosiriti, suziti, povecati ili smanjiti, a da se stvarna veliina krune ne
mijenja. PovrS$ina labijalne plohe zuba nije glatka, nego sadrZava plitke brazde koje zubu
daju “zivi“ izgled. Kod starijih osoba te su brazde zbog abrazije slabije izrazene, a mogu
gotovo 1 nestati. Vazna struktura krune zuba su 1 dentinske jezgre odnosno mameloni ¢iji
broj uvjetuje i1 broj uzduznih brazdi na vestibularnoj plohi krune. Vodoravne linije rasta
karakteristiéne su za djecu i mlade pacijente. Sto je pacijent stariji, mameloni su zbog
abrazije manje izrazeni. Udaljenost od incizijskog brida do mamelona naziva se halo

efekt 1 veca je kod mladih pacijenata. MozZe se zakljuciti da dob pacijenta bitno utjece na

osobitosti grade zuba (19).
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MLADI STARUI
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Slika 1: Efekt mamelona u razli¢itoj dobi. Preuzeto: Ljubazno$¢u prof. dr. sc. Vlatka
Panduric¢a

Slika 2: Halo efekt. Preuzeto: Ljubaznoscu prof. dr. sc. Vlatka Panduri¢a
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Izbor boje

Boja je subjektivna senzacija koja se prenosi aktiviranjem receptora na o¢noj mreznici.
Pri tome boja predmeta ovisi 0 njegovoj sposobnosti da reflektira svjetlost koja pada na
njega. Boja zapravo nije fizikalno svojstvo nekog objekta, nego je Cisti osjetni dozivljaj
(20). Boja, transparencija, opacitet i fluorescencija zuba nisu konstantne veli¢ine. Zbog
razli¢ite debljine caklinskog omotaca i dentinske jezgre dobiva se odredena boja koja
moze varirati i s obzirom na dob i time povezanom pojavom abrazije i atricije.
Razumijevanje boje zahtjeva poznavanje njezinih karakteristika, a to su ton boje,
svjetloca i Cisto¢a boje. Ton boje se naziva jos i eng.hue, a oznacava stvarnu boju (Zuta,
smeda, siva). Svjetloa ili eng.value predstavlja izrazenost boje (svijetla ili tamna).
Cistocu ili intenzitet boje nazivamo zasi¢enje ili eng.chroma. Vazno je odrediti i stupanj
translucencije. Translucencija predstavlja trodimenzionalni prikaz svjetline. Ona je
apstraktna i neopipljiva, a danas ju je teSko izmjeriti ili standardizirati. Translucencija se
najbolje prikazuje razlikama u svjetlini zuba. Transparentni materijali su potpuno
propusni, dok opaktni mateijali ne propustaju svjetlo. Visoko translucentni zubi
posjeduju manju svjetlinu s obzirom na to da dopustaju svjetlosni prodor kroz tkivo
(veca apsorpcija svjetla) 1 apsorpciju sjena i tamnih dijelova usne Supljine te okolnih
tkiva. Neprozirni zubi ne dopustaju veliki prodor svjetlosti. Posjeduju ve¢u sposobnost
refleksije, te stoga izgledaju svjetliji (20). Dentin je opaktniji od cakline koja je opet
transparentnija od dentina, §to treba uzeti u obzir pri odabiru boje. Dentinsku boju je
najbolje odrediti prema boji cervikalne tre¢ine ocnjaka jer je ondje caklina najtanja i

dentin najvise dolazi do izrazaja. Caklinsku boju odredujemo prema incizijskoj trecini
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krune zuba koji restauriramo. Cesto boju biramo tako da na zub stavimo malo
nepolimeriziranog kompozitnog materijala. No, kompozit tada jo$ nije vezao vodu na
sebe, a nije se ni dogodila reakcija fotoinicijatora i prijelaz monomera u polimer, $to
mijenja boju i translucenciju. Pozornost treba posvetiti i fluorescenciji. Fluorescencija je
svojstvo odredenog materijala da energiju primljenu od UV-svjetla pretvara u svjetlo
vidljiva spektra. Visoka fluorescencija karakteristicna je za dentin, a incizijski brid je

podrucje slabe fluorescencije (19).

T ransparent

Slika 3: Translucencija. Preuzeto: Ljubaznos¢u prof. dr. sc. Vlatka Pandurica
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Preparacija

Potrebno je u Sirini od 1-3 mm zakositi rub cakline u valovitoj liniji. Na taj nacin se
povecava povrSina svezivanja za caklinu i skriva prijelaz cakline i kompozita. Takoder
je potrebno zaobliti 1 unutarnje rubove kako bi se omogucilo rasipanje svjetlosti koja
prolazi kroz restauraciju, a da se ne primijeti razlika u translucenciji izmedu zuba i

kompozita (19).

Slika 4: Valovita linija zakoSavanja ruba cakline. Preuzeto: (19)

NanoSenje kompozitnog materijala u slojevima

Najvazniji korak u ovoj fazi je pravilno odabrana boja prema kljucu boja koju ima svaki
izabrani kompozitni materijal, bez obzira na proizvodaca. Prvo se postavlja oralni
caklinski sloj. Ovisno o dobi pacijenta pa tako i o prethodno spomenutom halo efektu
odnosno debljini transparentne incizijske cakline, prvi sloj se postavlja krace od Zeljene
duzine krune zuba, otprilike 1-1.5 mm. Potpuna duzina krune postiZe se sa specijalnom,

visoko transparentnom nijansom. Na tako stvorenu oralnu stijenku nanosi se dentinska
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boja, kojom se nadoknaduje izgubljeni dentin. Ukoliko su na susjednim zubima prisutne
mamelonske tvorbe, modeliraju se iz dentinske mase. Zavr$ni vestibularni sloj je
prethodno odredena caklinska boja i njime se moraju oponasati sve one karakteristike
uocene u prvoj fazi. Ovisno o diskoloracijama ili nekim pigmentacijama na vestibularnoj
plohi, “Zivost™ povrSine moZemo oponaSati s vanjskim specijalnim bojama koje se

nanose preko standardne boje (19).

Slika 5: Postavljanje oralnog sloja kompozitnog materijala pri rekonstrukciji krune.
Preuzeto: (19)

Slika 6: Izrada cervikalng dijela dentinske jezgre iz dentinske boje kompozitnog
materijala. Preuzeto: (19)
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Slika 7: Izrada incizijskog dijela dentinske jezgre i oblikovanje vrhova dentinske jezgre,
mamelona. Preuzeto: (19)

Slika 8: Postavljanje zavr$nog sloja caklinske boje. Preuzeto: (19)

Poliranje i zavr$na obrada restaurirane krune zuba

Zavr$nu obradu radimo s finim i ekstrafinim dijamantnim brusnim tijelima, fleksibilnim
diskovima za poliranje i trakicama za poliranje rubova ispuna u interdentalnom prostoru.
U toj fazi doradujemo prethodno odredene makro i mikro morfoloSke osobitosti krune.
Poliranje radimo gumicama, ¢etkicama i pastama za poliranje. Treba biti oprezan, kako
se poliranjem ne bi unistila prethodno izradena morfologija vestibularne povrSine krune

zuba (19).
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5.1.2 Tehnika izrade pomo¢u jagodice prsta ( ,.finger tip technique®)

Kod ove tehnike, nakon postavljanja adhezivnog sustava, postavimo kaziprst uz
palatinalnu stjenku buduce restauracije. Zatim slijedi postavljanje kompozitnog
materijala. Najprije se modelira cervikalni dio palatinalnog caklinskog sloja, koji je za 1-
1.5 mm kraéi od konaéne restauracije. Drugi dio, incizalni dio, modelira se od visoko
translucentnog kompozitnog materijala. Nakon toga slijedi polimerizacija. Daljnji

postupak je identi¢an kao i prethodni.

5.1.3 Izrada kompozitnog ispuna uz pomo¢ silikonskog kljuca

Slojevita tehnika pomocu silikonskog klju¢a je metoda izbora kod opseznih fraktura.
Postoje dvije tehnike kojima se isto izvodi. Kod tehnike ,,wax-up* se na pocetku terapije
prvo uzme otisak na temelju kojeg se izradi model od supertvrdog gipsa te se na njemu
iz voska napravi zeljeni oblik zuba. Potom se na palatinalnu stranu krune zuba stavi
silikonska masa za uzimanje otiska. Nakon sto se stvrdne masa silikonski klju¢ se izreze
tako da se moze bez problema postaviti na zubni niz u ustima. Tako postavljen silikonski
klju¢ predstavlja matricu pomocu koje se moze izraditi ispun. Druga tehnika se naziva
»mock-up“. Prilikom koriStenja te tehnike na frakturiranu krunu zuba nanosi se
kompozitni materijal u Zeljenom obliku, bez prethodnog jetkanja zuba i/ili nanoSenja
adheziva. Na tako rekonstruirani zub se nanosi silikonska masa i izraduje silikonski

klju€. Na taj je nacin ujedno i pacijentu omogucéena vizualizacija buduceg izgleda zuba.
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Slika 9: Zbrinjavanje frakture cakline kompozitnim materijalima uz pomo¢ silikonskog

kljuca. Preuzeto: LjubaznoS¢u prof. dr. sc. Vlatka Panduri¢a

5.2 Kompozitni intrakanalni kol¢i¢i

Kod opseznijih fraktura krune nakon uspjesne endodontske terapije, esto je konacnoj
restauraciji potrebno osigurati dodatnu retenciju upotrebom intrakanalnih kol¢ica.

Opéenito, indikacije za izradu intrakanalnih kol¢iéa su:

e Profilakti¢na; zaustaviti daljnju destrukciju krune zuba i ujedno sprijeciti
izrastanje nasuprotnih odnosno pomak susjednih zuba

e Protetska; nadoknada dijela ili cijele klinicke krune brusenog zuba kojim ¢e se
osigurati retencija nadomjestka

e Estetska; ispravljanje manjih ortodontskih anomalija kod pacijenata koji ne Zele

ortodontsku terapiju

e Funkcijska; uspostava kvalitetnijeg Zvakanja i fonacije.
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Kontraindikacije za izradu intrakanalnih kol¢i¢a su:

e relativne
o anatomsko-morfoloske (gracilni, spljosteni ili savijeni korjenovi)

o endodontske (neadekvatno ispunjen korijenski kanal s periapikalnim

procesom)
o parodontoloske (parodontopatije I. i Il. stupnja)
e apsolutne
o parodontoloske (parodontopatije I11. i IV. stupnja)

o fraktura zuba (cirkularna ulomljenost ostatka klinicke krune veca od 2
mm ispod razine gingive)
o endodontske (neizlijeCeni periapikalni procesi, neposredno punjeni zubi

osjetljivi na palpaciju-do smirenja boli) (21).

Idealan kol¢i¢ mora zadovoljiti endodontske i protetske principe:

e mora imati ljevkast oblik

e mora omogucavati retenciju

e moguénost umetanja s minimalnim odstranjenjem zubnog tkiva
e mora biti otporan na pucanje

e s modulom elasti¢nosti slicnim onomu kod dentina

e mora biti nekorozivan

e jednostavan za postavljenje i otklanjanje

e vidljivna RTG-u (22).
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Kol¢i¢i bazirani na kompozitnim materijalima mogu sadrzavati radioopakna karbonska
vlakna (karbonski), karbon-kvarc vlakna (hibridni) pa sve do translucentnih staklenih
vlakna (FRC Postec) (23-24). Karbonski kol¢i¢ posjeduje dobra biomehanicka svojstva
i modul elasti¢nosti slican dentinu. Otporan je na koroziju i biokompatibilan (25).
Nedostatak ovog kolc€ica je crna boja. Karbonski kol¢i¢i pojacani smolama ravnomjerno
absorbiraju zvacne sile i ravnomjerno ih prenose na okolni dentin i potporni aparat koji
djeluje kao "shock absorber". Nedostatak im je crna boja koja se pokuSava prekriti
opakerima, stavljanjem keramicke jezgre te uporabom estetskih materijala kao Sto su
cirkonij i smole pojacane estetskim vlaknima (26). Jedan od najnovijih kompozitnih
kol¢i¢a na trzi$tu, s poboljSanim svojstvima je FRC Postec (Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein). Taj je kompozitni kol¢i¢ ojacan staklenim vlaknima. Ima modul
elastiCnosti sli¢an dentinu, bijele je boje, biokompatibilan, lagano se stavlja, a u
kombinaciji s adhezijskim cementiranjem ostvaruje ¢vrstu retenciju (26). Mehanicka
svojstva zuba opskrbljenog intrakanalnim kol¢i¢ima ovise o gradivhom materijalu
kol¢i¢a. Smatra se da oni kol€i¢i kod kojih je modul elasti¢nosti sli¢an dentinu imaju
bolja biomehanicka svojstva, a takva obiljezja pokazuju upravo kompozitni kol¢ici. Prije
postavljanja kol¢i¢a u kanal, zub je potrebno adekvatno endodontski sanirati. Treba biti
oprezan prilikom instrumentacije korijenskog kanala tijekom izvodenja endodontskog
tretmana te voditi racuna da se ne odstrani previSe tvrdog zubnog tkiva odnosno dentina
1 na taj nac¢in dodatno oslabi zub. Pretjerana instrumentacija dovodi do smanjene
koli¢ine dentina u korijenskom kanalu $to smanjuje snagu zuba te tako znatno povecéava

moguénost uzduzne frakture korijena. Prilikom preparacije nuzno je uvijek rabiti
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standardizirana svrdla kao i slijediti upute proizvodaca u svim fazama rada kako ne bi
doslo do neuspjeha. Prije postave kol¢i¢a vazno je analizirati rendgensku snimku radi
procjene oblika korijena, punjenja u korijenskom kanalu te odredivanja duljine. Kol¢i¢
treba sezati dovoljno duboko u korijenski kanal kako bi se osigurala stabilnost krunskog
dijela. Minimalna duZina do koje treba sezati je polovica duZine korijenskog kanala.
Time ujedno osiguravamo optimalnu retenciju i pravilan prijenos sila pri zvakanju.
Maksimalna duzina kol¢i¢a treba biti do dvije tre¢ine duzine korijena. Najmanje oko 4
mm ili viSe gutaperke treba ostati u apeksnom dijelu korijena, ako je to moguce, kako bi
se sprije¢ilo mikropropustanje. Sto je kol¢i¢ duzi, to je veéa njegova retencija (27).
Kompozini kol¢i¢i se cementiraju u kanal uz pomo¢ dentalnih adheziva i kompozitnih
cemenata. Kompozitni cementi pokazuju manji stupanj inicijalne kiselosti, a ve¢u snagu
od konvencionalnih staklenih ionomera. Svi cementi, osim autopolimerizirajuéih,
pokazuju visi stupanj radioopaknosti od dentina $to je vazno za dijagnostiku (rekurentni
karijes) (28). Kompozitni cementi su dvostruko stvrdnjavajuéi, svjetlosno i kemijski, $to
omogucava stvrdnjavanje cementa i u podrucjima korijenskog kanala koja nisu dostupna
svjetlosnoj polimerizaciji, smanjujuci tako moguénost od mikropopustanja, sto je kod
drugih tehnika cementiranja (staklenim ionomerima ili cink fosfatima) problemati¢no.
Cement u takvim podru¢jima kemijski se stvrdnjava unutar 20-40 sekundi. Nakon
cementiranja kol€i¢a u korijenski kanal, zavrSna nadogradnja se moze izvesti kao
bataljak uporabom kompozitnog materijala u slojevitoj tehnici. Nakon toga, bataljak se
preparira za keramiC¢ku krunicu (26). Najce$¢i uzrok neuspjeha je gubitak retencije

kol¢i¢a. Ona ovisi o nizu ¢imbenika kao $to su:
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e tehnika cementiranja i vrsta cementa; prednost imaju adhezijske tehnike s
kompozitnim cementima

e duljina kolcica: otprilike 2/3 korijenskog kanala ili 4 mm od apeksa mora ostati
zabrtvljeno

e dijametar kol¢i¢a; ne ve¢i od 1/3 dijametra korijena, na vrSku 1mm ili manje

e oblik kol¢ica; pasivni, paralelnih strana

e oblik kanala

e preparacija korijenskog kanala i zuba

e mjesto u dentalnom luku (29)

Slika 10: Zbrinjavanje komplicirane frakture krune i frakture krune i korijena
kompozitnim intrakanalnim kol¢i¢ima. Preuzeto: Ljubazno$¢u prof. dr. sc. Vlatka

Pandurica
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5.3 Imobilizacija zuba kompozitnim materijalima

Kod luksacijskih ozljeda koje ukljucuju traumu potpornog tkiva zuba kao i kod frakture
korijena, potrebno je provesti repoziciju i imobilizaciju zuba kako bi doslo do oporavka
paorodonta. Luksacijske ozljede zuba dovode do neurovaskularnih ozljeda zuba pa
ukoliko dode do nekroze pulpe indiciran je endodontski tretman. Ukoliko se radi o
frakturi korijena, zub je potrebno imobilizirati kroz dva do tri mjeseca. Kod konkuzija i
subluksacija imobilizacija nije obavezna, ali se ipak preporuca, zbog pacijentove
udobnosti, kroz dva tjedna. Ekstruzijska luksacija zahtjeva imobilizaciju kroz jedan do
dva tjedna, a lateralna luksacija kroz dva do tri tjedna iz razloga sto ukljucuje i frakturu
alveolarne kosti. Kod intruzijske luksacije kod zuba s nezavrSenim rastom i razvojem
korijena, ocekuje se spontana erupcija. Ukoliko ne dode do pomaka unutar pet tjedana,
potrebna je ortodontska repozicija, kako ne bi doSlo do ankiloze. Zub sa zavrSenim
rastom potrebno je ortodontski ili kirurski ekstrudirati (30). Ukoliko se radi o avulziji
zuba, terapija izbora je replantacija. Uspjeh replantacije ovisi o ekstraoralnom vremenu i
mediju u kojem je zub pohranjen. Zub je najbolje pohraniti u fiziolosku otopinu, slinu ili
mlijeko ukoliko nisu dostupne profesionalne tekucine za pohranu zuba kao §to su
Viaspan, Safe a Tooth ili Dentosave. Kod zuba s nezavrSenim rastom korijena ocekuje
se revaskularizacija, dok kod zuba sa zavrSenim rastom u 66-100 % slucajeva dolazi do
nekroze pulpe, te je stoga potrebno napraviti endodontski tretman. Preporuca se
napraviti endodonciju sedam do deset dana nakon replantacije. Kanal se puni kalcijevim

hidroksidom kako bi se prevenirala moguca resorpcija korijena, a nakon $est mjeseci se
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radi definitivno punjenje. Ukoliko se zub replantira neposredno nakon avulzije, potrebno
ga je isprati mlazom vode i vratiti u alveolu. Ako je ekstraoralno vrijeme duze od sat
vremena, zub se ispire fizioloSkom otopinom, kao i alveola, vra¢a u normalan polozaj i
imobilizira zi¢ano-kompozitnim splintom kroz dva tjedna. Kod zubi s nezavrSenim
rastom, povrSina korijena se dodatno premazuje minociklinom kako bi se pospjeSila
revaskularizacija. Ukoliko je ekstraoralno vrijeme duZe od sat vremena nekroza i
resorpcija korijena su gotovo neizbjezne. Povrsina korijena se tretira 2.4 % natrijevim
hipokloritom kroz dvadeset minuta, kako bi se usporila resorpcija. Imobilizira se kroz
Cetiri tjedna. Pacijentima se propisuju antibiotici, preporuca da jedu mekanu hranu kroz
dva tjedna, izbjegavaju kontaktne sportove i ispiranje 0.1 % klorheksidinom. Potrebne
su klini¢ke i radiografske metode nakon Cetiri tjedna, tri mjeseca, Sest mjeseci te nakon

toga jednom godisnje (31).

5.3.1 Zi¢ano- kompozitni splint

Ovaj splint je pogodan ukoliko su susjedni zubi zdravi i ¢vrsti. Prvo je potrebno odistiti i
osusiti reponirani zub kao i susjedne zube. Radno polje mora ostati suho. Nakon toga se
jetkaju labijalne plohe zuba. Pokreti po reponiranom zubu trebaju biti blagi kako ne bi
doslo do pomicanja zuba. Na jetkane povrsine nanosi se kompozitni materijal, a zatim se
aplicira zicani luk debljine 0.2 mm koji obuhva¢a po barem jedan susjedni zub, a

pozeljno je dva. Nakon toga kompozit se polimerizira.
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Slika 11: Zi¢ano-kompozitni splint. Preuzeto: (32)

5.3.2 Kompozitna udlaga bez preparacije

Prednost ove metode je Sto Stedi tvrda zubna tkiva odnosno nema preparacije zuba.
Jednostavan je za izradu i brzo se postavlja. Na jetkane povrSine traumatiziranog zuba
kao i susjednih zuba nanosi se kompozit i polimerizira. Takav splint je dosta nesiguran i

indiciran je samo ako nije doslo do vecih ostecenja parodontalnog ligamenta.

Slika 12: Kompozitna udlaga bez preparacije. Preuzeto: (32)
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5.3.3 Kompozitna udlaga s preparacijom zuba i koristenjem Ribbond vlakana

Radi se o fiksnoj, intrakoronarnoj udlazi, buduéi da zahtjeva izradu kaviteta za smjesta;
vlakana. Ove vrste udlage su lako izvedive, nisu glomazne, estetske su i ne lome se,
zbog ¢ega su ujedno i jedne od najcesce upotrebljavanih udlaga. Zbog uporabe
kompozitnih materijala obavezno je osigurati suho radno polje jer i najmanje vlazenje
umanjuje vrijednost ovog postupka i ugrozava rezultat. Ribbond vlakna su polietilenska
vlakna vrlo visoke molekularne mase i izuzetne ¢vrstoce. PovrSina vlakana obradena je
elektrokemijskim plazma postupkom ¢ime se poboljSalo svezivanje za kompozitnu
smolu, a samim time i mehaniCka svojstva. Potrebno je najprije ocistiti vestibularne i
oralne plohe zuba Cetkicom i pastom bez fluorida. Nakon ¢is¢enja zuba uzima se mjera
zubnom svilom ili folijom. Na temelju izmjerene duZine reze se Ribbond traka posebnim
Skarama. Prilikom izvodenja ovih postupaka vazno je znati da se traka ne smije dirati
rukama kako se ne bi kontaminirala. Ona se drZi pincetom ili pamu¢nim rukavicama dok
se ne impregnira. Traka se prije uporabe impregnira nepunjenom smolom (npr.
Permaseal, Optiguard) ili nekim drugim materijalom za pecacenje kompozitnih ispuna ili
materijalom za pecacenje fisura (npr. Ultraseal). Impregnirana traka poprima
transparentan izgled, moze se dirati rukama i lateks rukavicama te se pohranjuje na
tamno mjesto. Nakon impregnacije slijedi preparacija. Radi se dijamantnim svrdlom na
oralnoj plohi krune zuba na to¢no odredenim mjestima. Kaviteti u caklini imaju oblik
Zlijeba, dubine je 0.5-1.0 mm i Sirine odabrane trake. Zatim se postavlja koferdam i

interdenatalni kolCi¢i koji sprjeCavaju ulazak adheziva 1 kompozita u te prostore.
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Preparacije se jetkaju 30 sekundi 37 % ortofosfornom kiselinom, ispiru vodom i posuse.
Adheziv se nanosi na najetkane povrsine zuba. Ne osvjetljava se sve dok se ne aplicira
kompozit i Ribbond. Kompozit koji se nanosi je hibridni ili mikrohibridni srednje
konzistencije ili teku¢i. Takoder se ne osvjetljava dok se ne postavi Ribbond traka.
Traka Ribbonda se pozicionira na kompozitni materijal, dobro se utisne u preparaciju i
zagladi instrumentom. Svaki zub se nakon toga polimerizira trideset do Cetrdeset
sekundi s labijalne i lingvalne strane. Svrdlom se zatim odstrani visak kompozita, ako ga
negdje ima, i sve zajedno zagladi teku¢im kompozitom. Nakon polimerizacije i skidanja
koferdama provjerava se okluzija i interdentalni prostori. Na kraju se radi zavr$na
obrada i poliranje (32).

Upotrebom Ribbond vlakana avulzirani zub se moze zalijepiti za susjedne zube izradom
direktog adhezivnog mosta. Avulzirani zub potrebno je najprije pripremiti na nacin da se
prvo odstrani ostatak korijena na Zeljenoj visini, a unutra$njost preostale krune se ocisti i
najetka 37% ortofosfornom kiselinom, pazljivo se ispere vodom, posusi, stavi adhezijski
sustav te polimerizira. Zatim se nanosi kompozitni materijal u slojevima koji se
polimerizira i zavrSno obradi. Na palatinalnim plohama susjednih zuba kao i na
pripremljenom avulziranom zubu potrebno je napraviti preparaciju kaviteta. Nakon toga
se preparirani kaviteti jetkaju 37% ortofosfornom kiselinom, isperu, posuse, premazu
adhezijskim sustavom i polimeriziraju. U svaki se kavitet stavi tanki sloj tekuceg
kompozita i polimerizira. Na taj se nacin kaviteti pripreme za postavljanje vlakna s
kompozitom. Nakon toga se odreze Ribbond traka Zeljene veli¢ine na koju se nanosi

tanki sloj adheziva i tekuceg kompozita. Tako pripremljeno vlakno se ne polimerizira, a
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do unoSenja u usta se ¢uva na tamnom. Pripremljeni zub se zatim postavlja na zeljeni
polozaj 1 ucvrsti za susjedne zube teku¢im kompozitom. Nakon toga se stavi po jedan
sloj kompozita u palatinalne kavitete i polimerizira ¢ime se dobije kompozitna osnova
na koju se stavlja vlakno. Vlakno se pazljivo stavlja u kavitet, odstrani se visak tekuceg
kompozita i polimerizira. Preostali dio kaviteta se ispuni kompaktnim kompozitom i

takoder polimerizira. Slijedi zavrSna obrada.

Slika 13: Kompozitna udlaga s preparacijom zuba i koristenjem Ribbond vlakana.
Preuzeto: (32)
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6 ZAKLJUCAK

Traumatske ozljede gornjeg sjekuti¢a predstavljaju veliki estetski i funkcijski problem.
Od terapijskih moguénosti kompozitnim materijalima u obzir dolazi izrada kompozitnog
ispuna, upotreba kompozitnih intrakanalnih kol¢i¢a te upotreba razli¢itih vrsta
kompozitnih udlaga u svrhu stabilizacije traumatiziranog zuba. Kako se radi o visoko
estetskom podru¢ju, pozornost treba usmjeriti upravo na estetiku kako bi konac¢na

restauracija pruzila zadovoljstvo pacijentu i vratila njegov osmijeh.
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7 SAZETAK

-----

kako predstavlja veliki estetski i funkcijski nedostatak zahtjeva adekvatnu restauraciju.
Izbor terapijskog sredstva prije svega ovisi o vrsti traumatske ozljede odnosno o
klini¢koj slici, ali i 0 Sposobnosti i znanju samog terapeuta. Od terapijskih mogucnosti
kompozitnim materijalima u obzir dolazi izrada kompozitnog ispuna, upotreba
kompozitnih intrakanalnih kolci¢a, te upotreba razli¢itih vrsta kompozitnih udlaga u
svrhu imobilizacije traumatiziranog zuba. Ukoliko se radi o frakturi krune koja ne
zahtijeva izradu dodatne retencije upotrebom intrakanalnih kol¢i¢a, zub je dostatno
restaurirati kompozitnim ispunom. Radi li se o frakturi krune koja zahtijeva izradu
dodatne retencije za zavrsnu suprastrukturu terapija izbora je upotreba intakanalnih
kol¢i¢a. Kod trauma koje ukljucuju ozljedu parodontalnog ligamenta potrebno je izvrsiti
imobilizaciju zuba, kako bi se parodontu pruzila moguénost oporavka. U obzir dolazi
zi¢ano-kompozitni splint, kompozitna udlaga bez preparacije zuba te kompozitna udlaga
s preparacijom kaviteta i koriStenjem Ribbond vlakana. Jedna od najvaznijih stvari na
koju treba usmjeriti pozornost prilikom restauracije gornjeg sjekutica je estetika.
Restauracija zuba mora izgledati potpuno prirodno i samim time vratiti samopouzdanje i

osmijeh na lice pacijenta.
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8 SUMMARY

Traumatic injuries of the upper central incisors are one of the most common dental
traumas and as a major aesthetic and functional deficiency require adequate restoraton.
The choice of therapeutic medium primarily depends on the type of traumatic injuries
and the clinical picture, but also on the ability and knowledge of the therapists. Different
therapeutic options composite materials come into consideration in making a composite
filling; use of composite root canal posts and use of various types of composite splint for
the purpose of immobilization of traumatized teeth. If it is about fracture of the crown
which does not require the creation of additional retention using a root canal posts, the
tooth is sufficient to restore with composite filling. Is it about fracture of the crown,
which requires making additional retention for the final superstructure the treatment that
must be done is the use of root canal posts. When trauma involves injury of periodontal
ligament it is necessary to immobilize the teeth in order to provide the possibility of
recovery of the periodontium. Here comes into account a wire-composite splint,
composite splint without tooth preparation and composite splint with cavity preparation
and also use Ribbond fiber. One of the most important things you need to focus attention
during the restoration of the maxillary central incisor is aesthetics. Restoration of the
tooth has to look completely natural and thus restore confidence and the smile on the

face of the patient.
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